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A Sociedade Cearense de Psiquiatria - SOCEP oferece aos psiquiatras e aos demais estudantes e profissionais do campo da salde
mental, nas instituicGes de educagdo superior, pesquisa e extensao, tanto quanto nas politicas publicas, na gestdo de servicos e na
atencdo individual e coletiva, o ndmero inicial de uma revista eletronica planejada para ser permanente, a sua “Dialogos

Interdisciplinares em Psiquiatria e Salide Mental - DIPSM”.

Na transicdo das décadas de 1970/80, a SOCEP teve uma revista impressa, anual, a Revista Cearense de Psiquiatria. Com escopo
mais abrangente, na tematica, na periodicidade e no publico-alvo, ousa-se agora explorar as possibilidades da editoria eletrdnica,
como a parceria inestimavel da Universidade Estadual do Ceara - UECE, em cuja plataforma de publicages on line encontramos

abrigo.

Na formagdo profissional, na produgdo de conhecimento e em sua divulgacdo, a SOCEP tem demonstrado, em seus 55 anos de
existéncia, a grande capacidade de se oferecer como estimulo aos avancos e esteio para as préaticas publicas e privadas. Direta ou
indiretamente busca criar condi¢des de valorizagdo do médico psiquiatra, como também do campo no qual ele interage, sabendo que
a Psiquiatria € uma especialidade médica, mas também é uma Medicina Especial, em decorréncia da complexidade radical do

comportamento humano.

A SOCEP estimulou e apoiou a criagdo de projetos de extensdo e de educacdo continuada, sobretudo o desenvolvimento das
Residéncias Médicas. Temos hoje, no Ceard, duas em Fortaleza (Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do
Ceara e Hospital de Saude Mental Prof. Frota Pinto) e duas no interior do estado (Sobral e Iguatu).

Juntamente com a defesa do Sistema Unico de Saude - SUS, produto do grande movimento pela reforma sanitaria no Brasil,
simultanea com a luta pela redemocratizacdo do Estado brasileiro e de nossa Sociedade, a SOCEP estimulou e apoiou 0 processo de
superacao dos paradigmas asilar e hospitalocéntrico, focando o reforco das politicas publicas no sentido da multiprofissionalidade,

da interdisciplinaridade e da integralidade, assim constituindo o paradigma da atencdo psicossocial territorial, articulada em redes.

A SOCEP pretende continuar protagonizando os bons combates, pela democracia, pela construgédo de conhecimento novo no campo
psi e pela responsabilidade social dos profissionais que congrega. Para isto ofertamos a DIPSM como veiculo.
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* Conferéncia apresentada durante a X @ Jornada de Salde Mental e Cidadania de Quixada, realizada nos dias 5 e 6 de dezembro
de 2002.

INascido em Simplicio Mendes (Piauf), o Dr. Nilson se formou pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara e obteve o titulo
de Especialista em Psiquiatria pela Associagdo Brasileira de Psiquiatria. Prestou relevantes servigos a coletividade cearense, particularmente no
campo da saude mental. Psiquiatra criativo e inovador, implementou significativas medidas no dmbito da assisténcia aos doentes mentais. Foi
Diretor do Hospital de Saide Mental de Messejana, no qual organizou e consolidou o primeiro Programa de Residéncia Médica de Psiquiatria do
Estado do Ceard, uma iniciativa que teve profunda repercussdo na formacéo pds-graduada dos psiquiatras cearenses. Incentivou o treinamento de
clinicos gerais de cidades do interior do Estado no atendimento as pessoas acometidas de transtornos mentais, com o objetivo de assegurar que
esses pacientes fossem atendidos nos locais onde moravam. Foi Coordenador de Saude Mental do Estado, funcdo em que implantou dezenas de
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), descentralizando a atengdo psiquiatrica no Estado do Ceara e contribuindo de forma decisiva para a
reducdo do fluxo de pacientes psiquiatricos do interior para a cidade de Fortaleza. Presidiu a Sociedade Cearense de Psiquiatria e foi agraciado
pelo Conselho Regional de Medicina do Ceara com a “Medalha de Honra ao Mérito Profissional”. O trabalho do Dr. Nilson de Moura F¢ lhe valeu
o reconhecimento dos pacientes, dos seus colegas de profissdo e da sociedade cearense.
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Transtornos de personalidade na literatura

A busca do outro tem sido e continuard sendo uma constante no
comportamento do homem. Revelada em suas manifestaces
expressivas, seja como férmula indireta da procura de si mesmo
ou do que Ihe falta, seja por motivagdes outras - nem sempre bem
definidas. De fato, as tentativas de caracterizacdo do outro tém
sido objeto de estudo desde os tempos remotos até os dias de

hoje.

E antiga a crenca de que, através da leitura da mao de uma
pessoa, podia-se predizer os tracos de sua personalidade e
mesmo de seu carater, surgindo entdo a Quiromancia como arte
da adivinhagdo. Sabe-se também que era crenca de Hipdcrates
que o formato do corpo humano revelava tracos de
personalidade. Aristoteles chegou a preconizar que um ‘“nariz
pontudo significava irritabilidade, nariz aquilino indicava carater

semelhante ao da aguia”.

A teoria dos quatro humores favoreceu aos hipocraticos os
fundamentos para caracterizarem a personalidade humana em
coléricos, fleuméticos, sanguineos e melancélicos quatro
séculos antes de Cristo e serviu de instrumento para Teofrasto,
continuador de Aristételes, escrever seus Caracteres, uma
tentativa de definicdo de tipos de personalidade. Estas buscas
se continuaram por meio de outros estudiosos, reativando-se
no século XVIII através das conclusdes do neuroanatomista
Gall, que correlacionou tamanho, forma e protuberancias do

cranio com o temperamento das pessoas.

Na segunda metade do século X1X, Cesar Lombroso defendeu
a ideia da configuragdo fisica das pessoas estar relacionada
com a criminalidade, com a concepgdo do ‘criminoso nato’ e
chegou a descrever estupradores (nome cunhado por ele) da

113

seguinte forma: “pouca altura com um peso relativamente

elevado, maos e bracos curtos, fronte estreita,
semicircunferéncia anterior da cabega muito curta, anomalias
frequentes dos érgdos genitais e do nariz e, quase sempre,
inteligéncia pouco desenvolvida”. Também “fisionomia
bestial e cinica, paixdo pelo jogo, labios espessos, cabelo
abundante e negro, a voz rouca”. Por esta mesma época,
Krafft-Ebing assim desenhava o perfil dos pedéfilos: “falta de

virilidade, carater de desonestidade e muitas vezes de inépcia...

impoténcia”. Inicialmente, eram chamados de “depravados”,
depois, em 1906, Forel designou de “pedorose” e so depois de

1925 tomou o nome de pedofilia.

A preocupacdo em descobrir na configuracdo corporal das
pessoas seus tracos de personalidade tem um equivalente
filoséfico quando compreende a funcdo a partir da
configuragdo, premissa que se modifica por meio do
pensamento critico quando estabelece o principio do
“primado” da funcdo sobre o objeto, reorientando maneiras de
ver as pessoas em seus tragos personais, ndo mais como
consequéncia de sua constituicdo fisica, mas como resultado

de sua interioridade subjacente.

Os transtornos de personalidade, descritos por Kurt Schneider
como ‘Personalidades Psicopaticas’, sdo “aquelas que sofrem
com sua anormalidade ou que assim fazem sofrer a sociedade”
e que, para este autor, ndo constituem doencas, mas 0s modos
de ser dessas pessoas, que se destacam em suas peculiaridades
- sdo inGmeras estas peculiaridades -, dificultando uma
classificacdo tipoldgica satisfatéria, pois, para se categorizar,
as formas sdo necessérias para o enquadramento de varias
individualidades em grupos de formas definidas, o que ndo
acontece com os conteudos individuais das pessoas, informes
por natureza. Por isso, no estudo dos transtornos de
personalidade encontrados nos sistemas classificatorios como
a CID-10, DSM-1V e outros, a caracterizacéo dos tipos é dificil
de ser definida. Ja os encontrados na literatura apresentam-se
mais precisos, talvez pela despreocupacao em agrupé-los, mas

n&do apenas.

A literatura, forma de expressdo estabilizadora da linguagem,
constitui- se numa fonte inesgotavel de criagdes artisticas e de
representacdes de conteldos pessoais, de sorte que as
com transtorno de

configuracBes de  personagens

personalidade surgem com wuma riqueza de tragos
caracteristicos que se acentuam no desenvolver de seus
contextos, tornando-os modelos exemplares de qualquer

tipologia cientifica.

Alguns escritores sobressairam-se de forma tao peculiar em
suas produgdes literarias, que proporcionaram condicdes para

que seus nomes fossem usados para nominarem transtornos
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mentais, como foram os casos de Marqués de Sade e Sacher
Masoch para o sadismo e 0 masoquismo. Sobre este aspecto é
importante salientar que, originariamente, o termo “sadismo”
significava um género literario no qual eram apresentadas
cenas eroticas para transmitir ideias filosoficas. S6 depois da
publicagdo da Psychopathia Sexualis, de Krafft-Ebing, em
1876, o termo “sadismus” passou a denominar uma patologia
sexual. Mas, embora esta mudanga semantica tenha, em parte,
obscurecido as qualidades literarias de seu autor, a critica atual
considera Justine ou Os Infortdnios da Virtude, romance de
Sade, como “a maior contribuicdo a fic¢do europeia do século
XVIII” e, segundo Baudelaire, “Precisa-se sempre retornar a
Sade para observar a humanidade em seu estado natural e

compreender a qualidade do mal”.

Foi baseado nas obras literdrias de Sade e de Masoch que
Gilles Deleuze realizou um estudo detalhado e profundo sobre
sadismo e masoquismo, concluindo, entre outras observacges,
tratar-se de duas entidades distintas e ndo apenas de uma, o
sadomasoquismo, como se encontra na atual Classificacdo
Internacional de Doencas, a CID-10. Demonstra, de forma
clara, que o masoquismo encontrado nos sadicos é diferente do
masoquismo dos masoquistas, e também que o sadismo
encontrado nos masoquistas € diferente do sadismo dos
sadicos. Considera improvavel que um masoquista se submeta
a um sadico ou que um sadico aceite um masoquista como

parceiro.

O Homem, depois de procurar-se no outro através de sua
exterioridade perceptivel, de sua aparéncia ou de sinais
reveladores outros, e ndo encontrando o que procurava,
terminou por direcionar-se para dentro de si mesmo. Talvez,
se tivesse observado melhor os ensinamentos dos antigos,
encontraria no passado babildnico a historia de Gilgamés, que
sO encontrou a paz quando entendeu-se com Enkidu, seu eu
interior. Por isso mesmo € que 0s escritores orientaram a
apresentacdo de seus personagens com transtornos mentais
como pessoas comuns, que podem confundir-se com qualquer
um e serem despercebidas por todos ou quase todos, tornando
proximo o distante e colocando o “marginal” ndo mais como
situado numa marginalidade periférica, mas no centro do

contexto social.

Assim, Chichikov, personagem principal de Almas Mortas de
Gogol, é uma personalidade com transtorno bem definido e
que pode ser identificado como uma personalidade antissocial,
pois projetou a compra de almas mortas (servos mortos) que
ainda figurassem como vivas nas listas de recenseamento dos
proprietarios rurais para, assim fazendo, diminuir-lhes seus
impostos, e, para si mesmo, conseguir empréstimos bancéarios
para a compra de terras com as almas (servos) adquiridas. A
apresentagdo de Chichikov € descrita assim: “A carruagem era
ocupada por um cavalheiro nem feio nem bonito, nem magro
nem gordo, nem velho nem novo. Sua chegada a cidade passou

completamente despercebida”.

Nozdriov, outro personagem de Almas Mortas, é apresentado
da seguinte maneira: “Semelhantes tipos ndo sdo raros. Sdo
chamados bons rapazes e passam, em sua infancia, por
camaradas sinceros, o que, com frequéncia néo lhes impede de
serem espancados. Seu rosto exprime sempre retiddo e
audacia. Precipitam a amizade, tuteiam-nos desde logo,
parecem entregar-nos toda a sua afeicdo, mas ocorre
comumente que, a noite, nos vém em cima no decurso de
agradaveis comezainas. S&o charlatBes, trapaceiros,
presungosos, briguentos... Mentia sem a minima necessidade...
Os Nozdriov ndo desaparecerdo tdo depressa. Existem muitos
deles entre nds outros, mas como sem dudvida, trocaram a

indumentaria, os espiritos superficiais ndo os reconhecem”.

Da mesma forma, Georges Vigarello mostra, em dois
exemplos da literatura, a auséncia de tragos distintivos e a
aproximagdo com o comum das pessoas em portadores de
transtornos mentais envolvidos em crimes, citando a novela de
Mirbeau, Assassino da rua Montaine, na qual o personagem,
um homem que estupra e mata as prostitutas parisienses, é
percebido da seguinte maneira:: “Eu o encontrei ontem.
Andava rapido, feria 0 ar com sua bengala, cantarolava e
fumava um charuto... E um personagem agradavel, amavel,
com afetuosa e simpatica aparéncia”. Em La Petite Roque,
conto de Maupassant, o autor conta a histéria de uma menina
de 13 anos, estuprada e assassinada por Renardet, prefeito da
cidade, onde era respeitado por todos. Renardet era “um
homem gordo e grande, pesado e vermelho, forte como um boi
e muito estimado na regido, embora fosse excessivamente

violento”.
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A insensibilidade tem sido apontada como uma das principais

caracteristicas  dos  transtornos de  personalidade,
principalmente nos antissociais, verificada por meio de
atitudes de “frieza” diante determinados atos de crueldade ou
de assassinatos. Mas aqui é necessario averiguar se realmente
se trata de aboli¢do da sensibilidade ou apenas uma forma

diferente de sensibilidde.

Kurt Schneider chama de “psicopatas insensiveis as pessoas
destituidas ou quase destituidas de compaixdo, vergonha,
sentimento de honra, arrependimento, consciéncia. Em seu
modo de ser, sdo frequentemente sombrias, frias, rabugentas,
em seu modo de reagir, compulsivas e brutais”. Esse transtorno
de personalidade ndo é assim distinguido nem na CID-10 nem
na DSM-IV, mas resolvemos referi-lo em virtude da

frequéncia encontrado na literatura e na linguagem dos jornais.

Pierre Klossowski, em um trabalho intitulado O Fil6sofo
Celerado, desenvolveu um estudo sobre a filosofia do Marqués
de Sade, no qual enfatiza alguns aspectos importantes sobre o
modo de ser e agir dos personagens de Sade (todos com
transtorno de personalidade), especialmente sobre a psicologia
do sensivel, tentando explicar a polimorfia sensivel e a busca da
apatia em seus ensinamentos. Segundo Klossowski, “Para Sade,
a consciéncia moral corresponde apenas a um esgotamento das
forcas impulsivas (a “calma dos sentidos”), poupando este
intervalo em que a imagem repulsiva do ato cometido se
reapresenta como uma promessa de gozo”. Para Klossowski, o
perverso de Sade (o termo ‘perverso’ neste trabalho equivale ao
de uma pessoa com transtorno de personalidade) se distingue por
uma ideia fixa e subordina seu prazer a execucdao de um gesto
unico e, assim, o situa no contexto social: “Considerado em si, o
perverso ndo pode se significar a ndo ser por esse gesto: executa-
lo vale para a totalidade do fato de existir. Por isso mesmo, a
perversdo ndo tem nada a dizer, quanto a seu gesto, que seja
inteligivel ao nivel da reciprocidade entre individuos. O perverso
estd a0 mesmo tempo aquém e além do nivel individual: em
relacdo a este, que constitui um conjunto de funcdes
subordinadas conforme as normas da espécie, o perverso oferece
a subordinacdo arbitraria das fun¢des habituais de viver auma s6
funcdo insubordinada, ou seja, a uma apeténcia incongruente por
seu objeto. A esse respeito ele esta aquém dos individuos mais

grosseiros; mas, enquanto essa insubordinagao de uma fungao sé

pode se concretizar e, em consequéncia, conseguir se individuar
em seu proprio caso, ele sugere, a reflexdo de Sade, uma
possibilidade multipla de redistribuicdo das funcdes e, neste
sentido, para além dos individuos “normalmente” constituidos,

abre uma perspectiva mais vasta: a da polimorfia sensivel”.

A idéia de polimorfia sensivel, apresentada por Klossowski em
relagdo a peculiaridade do modo de sentir dos perversos de
Sade,
personalidade, fornecendo uma ldgica compreensiva para

poderia ser estendida a outros transtornos de
muitas condutas ou muitos comportamentos até entdo
percebidos como sem légica. Querelle, personagem de
Querelle de Brest, de Genet, habitualmente assassinava seus
comparsas apds os assaltos que fazia; uma vez, ao encontrar
um marujo usando a boina do mesmo jeito que ele usava, jeito
esse que considerava que fosse dele, mandou-o usar a boina de
outro jeito e como o0 marujo ndo o entendesse, agrediu-o
brutalmente. Sentiu-se roubado e entendeu a agressdo como
uma vinganga. Poderia explicar também o enlouquecimento de
Vassia Chunkov, no conto Coracao Fragil de Dostoiévski, por
sentir-se muito feliz, e a morte de Biélikov no conto O Homem
num Estojo, de Tchekov. Biélikov, apds sentir-se alvo de mofa
na pequena cidade onde morava, em virtude de uma caricatura
sua passeando com sua noiva que alguém fez e divulgou, e
logo depois de ter levado uma queda na escada da casa da
noiva e esta ter dado uma gargalhada, foi para casa, retirou da
mesa o0 retrato da noiva, deitou-se e ndo mais se levantou,

vindo a falecer trés dias depois.

E para que o perverso ndo sinta arrependimentos ou remorsos,
Sade sugere a pratica da apatia, na qual ele considera que “o
que se chama de ‘alma’, ‘consciéncia’, ’sensibilidade’,
‘coracdo’ sdo apenas as diversas estruturas que a concentragao
das mesmas forgas impulsionais afeta. Elas podem elaborar a
estrutura de um drgao de intimidagao sob a pressdo do mundo
institucional, como a de um 6rgdo de subversao sob a presséo
interna dessas forcas, e isso sempre de maneira instantanea.
Mas sdo sempre 0s mesmos impulsos que nos intimidam ao
mesmo tempo que nos insurgem”. Sade entende que “O ato
passionalmente reiterado sobre 0 mesmo objeto se deprecia (ou
se diversifica) em favor da qualidade do objeto. Desde que se
multiplique o objeto e que o nimero dos objetos os deprecia,

tanto melhor se afirma a qualidade do préprio ato reiterado na
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apatia”.

Conforme encontramos em Diario de um Ladr&o e no prélogo
de O Balcdo, livros autobiograficos de Jean Genet, os
mecanismos utilizados por ele para assumir a profissdo de
ladrdo assemelham-se aos ensinamentos de Sade, como
podemos ver: Depois de criado num orfanato, foi adotado por
uma familia pobre, e aos 10 anos de idade foi enviado ao
reformatdrio de Mettray sob acusacdo de roubo. Quando a
sociedade o acusou de ladrdo, ele aceitou. “Eu sabia o desprezo
dos outros por mim, mais fortes e mais ruins do que eu. Para
sobreviver & minha desolacdo, quando minha atitude era mais
retraida, eu elaborava uma disciplina rigorosa. O mecanismo
era mais ou menos o seguinte: a cada acusagdo, mesmo injusta,
do fundo do coragdo, eu responderia sim. Mal eu tinha
pronunciado essa palavra — ou a frase que a significava — em
mim mesmo eu senti a necessidade de me tornar aquilo que os
outros me acusavam de ser”. Este mecanismo de Genet
corresponderia a pratica da apatia de Sade, pois a afirmagao
iterativa das acusacdes sofridas de Genet equivaleria a iteragéo

dos atos negados de Sade.

Raskolnikov, personagem maior de Crime e Castigo, de
Dostoiévski, assassinou uma velha usurdria e sua irma para
roubar, baseado em um “principio” que ele mesmo forjara,
realizando um crime quase perfeito; mas, ap6s sua confisséo,
seu julgamento e sua prisdo, faz estas reflexdes, enquanto
ainda preso: “Ainda se o destino ao menos lhe tivesse enviado
o arrependimento... um arrependimento lancinante que Ihe
devorasse o coracéo e lhe tirasse o sono, um arrependimento
desses perante cujos espantosos sofrimentos uma pessoa pensa
em enforcar-se ou atirar-se a dgua, oh, como se teria, assim
alegrado! Torturas e lagrimas... Isso também era vida! Mas ele
ndo se arrependia da sua culpa”. Esta reflexdo leva-nos a
pensar sobre a importancia do sentimento de culpa na
consciéncia moral das pessoas e também na falta deste
sentimento. O ndo sentir culpa seria mais doloroso do que
senti-la? Depreende-se afirmativamente da reflexdo de
Raskolnikov, pois sentir culpa é vida, com todo o sofrimento
que possa acarretar, ficando implicito que o ndo sentir culpa
seria uma ndo vida, e isto deve ser muito mais doloroso para
quem vive. Sobre a tematica da culpa, pode-se deduzir também

que os suicidios de Svidrigailov, personagem secundario de

Crime e Castigo, e de Smierdiakov, em Os Irméos Karamasov
de Dostoiévski, ocorreram em consequéncia de alguma forma

de culpa pelos atos cometidos por ambos.

O caso Riviére, aprentado por Michel Foucault e seus
auxiliares, revela também algumas caracteristica peculiares no
que diz respeito a sensibilidade diante de atos praticados. Jean
Pierre Riviere, agricultor, de 20 anos de idade, natural e
residente de uma pequena cidade francesa, assassinou sua mae,
sua irma e seu irmao de forma brutal e premeditada no dia 3 de
junho de 1835, uma hora da tarde, fugindo ap6s os referidos
crimes. Foi preso e, durante os interrogatorios “confessou que
até entdo desejara fazer crer a justica estar sofrendo de uma
alienacdo mental. Acrescentou que matara a mée porque esta
atormentava continuamente seu pai, arruinava-o e levava-o ao
desespero, a irma porque tomava o partido da mae, e ao irméo
por amar a mde e a irmd. Depois disso, declarou que
assassinara seu irmao porque queria atrair para si 0 6dio de seu
pai e tirar-lhe por antecedéncia qualquer tristeza por sua
perda.”. Pode-se perceber um intuito premeditado na tentativa
de aliviar o pai de uma tristeza. Conseguindo fazer com que o
pai o odiasse, ele substituiria a tristeza pelo 6dio, de acordo
com uma légica de que nédo se sente perda ou tristeza de quem
se odeia. Em outras palavras, 0 assassinato do irmao também
era para proteger o pai, embora tenha sido uma protecéo
diferente daquela que motivara o homicidio da mae e da irma.
Pierre Riviére foi condenado a morte, pena esta depois
comutada para prisdo perpétua. Faleceu por enforcamento na

priséo de Beaulieu, em 22 de outubro de 1840.

Em Confissbes do Impostor Felix Krull, Thomas Mann nos
mostra alguns tracos do carater de seu personagem que
aparecem com frequéncia em muitas pessoas com transtorno
de personalidade, ressaltando-se os que se referem ao
fingimento, a mentira e a farsa, bem como tenta dar uma
explicacdo da sua dificuldade de relacionamento interpessoal,
de estabelecer amizades. Felix, desde crianga, iniciou-se na
pratica de exercicios comportamentais que o satisfaziam, mas
que vinham de encontro as normas vigentes. Uma das
primeiras preocupacdes foi aprender a imitar a letra do pai da
melhor maneira possivel e utilizar esta habilidade para entregar
bilhetes na escola, justificando suas faltas. Como ndo gostava

da escola, as vezes fingia-se de doente — experiéncia que
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treinou e o0 encantou quando conseguiu enganar 0 Proprio
médico de sua cidade e, mais tarde, a junta médica do exército,
livrando-se do servico militar. Seus primeiros furtos ocorreram
ainda na infancia, mas nunca aceitou o fato de que isso se
tratasse de algo condenavel. Considerava que “S6 ha mentira
e fingimento, quando uma sensagdo é imitada de maneira
imperfeita, quando os sinais ndo correspondem a verdade”.
Numa troca de papéis em que teve que assumir o lugar de um
marqués em viagem, sentiu-se muito feliz e diz que sua alegria
ndo era pela distingdo da posicdo de marqués que entdo
ocupava, mas pelo fato de mudar de nome, ser outro e ser
chamado como outro. Mudar de nome para ele fora sempre
algo que invejava nas mulheres quando se lembrava da irma
que noivara e ia mudar de nome quando se casasse, coisa que
ele ndo poderia fazer. Fé-lo depois por outras razdes. Evitava
as amizades para ndo se expor em “intimidades vulgares,
expondo em demasia certos mistérios da minha natureza, por
assim dizer, aguando a seiva da minha vida e enfraquecendo
perniciosamente minhas for¢as”. Evitar as amizades poderia
ser, entdo, um mecanismo de defesa para proteger fraquezas
inconfessaveis. A soliddo seria uma estratégia de convivéncia
social. Observa-se na mentira da pessoa com transtorno de

personalidade que ela ndo é apenas aquela pessoa que mente,
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RESUMO

Objetivamos nesse texto pensar as consequéncias da ética da psicanalise para a pratica clinica na salde mental. Para atingir este objetivo,
abordaremos como se deu historicamente a constru¢do do modelo da clinica médica moderna; discutiremos as principais correntes da ética na
filosofia que sustentam essa pratica e, finalmente, apresentamos a contribuicao da psicanalise para o debate.
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ABSTRACT

This text objectify to think the consequences of psychoanalysis ethics for clinical practice in mental health. To achieve this goal, we will cover
how the modern medical clinic model was historically constructed; discuss the main currents of ethics in the philosophy wich supports this practice,
and finally, present the contribution of psychoanalysis to the debate.

Keywords: Ethics. Mental Health. Psychoanalysis.

RESUMEN

Nuestro objetivo en este texto es pensar las consecuencias de la ética del psicoanalisis para la practica clinica en salud mental. Para lograr este
objetivo, cubriremos cdmo fue histéricamente la construccién del modelo de la clinica médica moderna; discutiremos las principales corrientes de
la ética en la filosofia que sustentan esta practica, y, por Gltimo, presentaremos la contribucién del psicoanalisis al debate.
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INTRODUCAO

Quem transita no atual campo da salde mental sabe que ainda
estamos longe de alcancar o idedrio do Movimento Brasileiro de
Reforma Psiquiatrica-MBRP, proposta ha quase trinta anos. A
proposta desse movimento era a de passar do “modelo da
doenga” para aquilo que Rotelli' chama de “existéncia-
sofrimento” das pessoas, numa estratégia de desmontagem do
corpo de saberes e poderes que tém embasado historicamente
nossa relagdo com a loucura. No plano da clinica, no entanto, a
resposta que temos dado - ndo s6 os médicos, mas todos 0s
profissionais de salide - ainda continua fortemente marcada pelo

paradigma biomédico.

Discutir a ética que perpassa a nossa pratica faz-se importante
nesse contexto pois ela pode nos orientar no sentido da
construcdo de uma clinica mais comprometida com os sujeitos a
quem atendemaos. A psicanalise é um dos saberes que tem trazido
contribuicdes para esta discussdo, proporcionando uma leitura
que pode permitir um posicionamento radicalmente diferente
daquele que perpassa o discurso da tecnociéncia. Sendo assim,
objetivamos nesse texto pensar as consequéncias da ética da

psicandlise para a prética clinica na salide mental.

A CONSTRUCAO HISTORICA DO MODELO DA
MEDICINA MODERNA E SUAETICA

O nascimento da ciéncia moderna pode ser datado por volta do
século XVII

transformacdes que j& vinham se desenvolvendo desde o século

e, embora seja produto de uma série de

anterior, convencionou-se atribuir a René Descartes (1596 —
1650) a paternidade desse novo modo de pensamento. Ao
afirmar a possibilidade de aceder ao conhecimento por meio da
aplicacdo de um método, Descartes abre espago para uma nova
configuracdo das relagdes entre sujeito e verdade, onde a
possibilidade mesma do acesso a esta verdade depende,
doravante, do proprio homem e ndo de dogmas divinos, como
regia o teocentrismo medieval. Para Foucault? o “momento
cartesiano”, marco do inicio da Idade Moderna, comega quando
admitimos que o que d& acesso a verdade é o conhecimento, e

tdo somente o conhecimento.

E interessante observarmos que, a0 mesmo tempo em que criam

as condigbes para o surgimento do sujeito - antes do momento
cartesiano o Unico agente do universo era Deus - 0 nascimento
da ciéncia moderna expulsa de suas condicfes de possibilidade
exatamente tudo que diz respeito a subjetividade. Isso porque, a
partir dai, nada do “ser de sujeito” do cientista participa dessa
producdo do conhecimento. Pelo contrario, espera-se dele a
Além da

caracteristicas desse pensamento sdo apresentadas por Santos®:

maxima  neutralidade. neutralidade, outras
quantificacdo, classificacdo e formulagdo de leis, a luz de
regularidades observadas, com vistas a prever o comportamento
futuro dos fendmenos. Essas caracteristicas da ciéncia moderna
tém por objetivo reduzir a complexidade do mundo, tornando-o

acessivel as categorias do pensamento racional.

A Medicina buscou estabelecer suas bases cientificas para
reivindicar seu valor de verdade. Na obra intitulada “O
Nascimento da Clinica”, Foucault* mostra o caminho que a
Medicina percorreu para se transformar em ciéncia empirica.
Ocorre que, como ciéncia, € preciso definir seu objeto, reduzindo
a complexidade da experiéncia a algo que possa se submeter as
condicbes de regularidade, previsibilidade e generalizacdo
exigidas. E a reducdo da doenca ao corpo do doente, com sua
localizacdo anatdmica, que vai permitir & Medicina adequar-se
aos critérios de cientificidade. A clinica moderna, pautada no
modelo médico, tem, portanto, como caracteristica fundamental
o fato de ser baseada na observacgéo das alteracfes provocadas
pela doenca no corpo. Objetificando o corpo pelo olhar, ela pode

lidar com as variaveis cientificas.

Diversas areas da Medicina se adequaram perfeitamente a esse
novo modelo, mas a Psiquiatria foi a que mais sofreu com a
mudanca, entrando, como afirma Simanke®, num verdadeiro
dilema. Se a doenca precisa ser localizada no corpo, é a propria
especificidade do objeto da Psiquiatria que esta aniquilada, pois
ela exigiria uma redugdo da mente, seu pretenso objeto, ao
cérebro. Isso equivaleria a transforma-la em Neurologia. A outra
saida seria sustentar a especificidade da mente enquanto objeto,
mas correndo o risco de ser desvalorizada como um saber

“inferior”, pois menos cientifico.

Além disso, a complexidade daquilo com que a Psiquiatria se
propde a lidar, deixa-a em maus lencdis quando se trata de

estabelecer limites entre o normal, dito saudavel, e o ndo normal,
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dito patoldgico, pois se o corpo permite estabelecer pardmetros
para medir funcles fisioldgicas como a pressdo arterial e a
temperatura, no caso de emogdes, sentimentos e pensamentos,

iSso se torna extremamente complicado.

No entanto, todos esses vieses tém sido sistematicamente
ignorados no modelo hegemonico das préaticas de salde. Para
adequar a babel de linguas que tentavam nomear os fendémenos
psiquiatricos, decidiu-se instituir sistemas de classificagdo
(DSM e CID)' que tem como propésito exatamente eliminar as
arestas, reduzindo a complexidade do sofrimento humano a uma
série de variaveis observaveis e quantificaveis. Mas o que esses
sistemas, que se pretendem atedricos, deixam entrever nas suas
linhas é uma forte influéncia das teorias comportamentalistas

que proliferaram nos Estados Unidos nas ultimas décadas.

A despeito da insustentabilidade das teorias estritamente
organicistas a intervencdo pautada neste modelo tem sido
majoritariamente de base medicamentosa, aliadas algumas vezes
a intervencdes de base comportamental. Estabelece-se assim um
casamento perfeito entre a sistematizacdo da classificacdo
diagnéstica e os interesses do Capitalismo, com a criacdo de um
mercado pronto a oferecer a pilula certa para cada “transtorno” e
uma adaptacdo do individuo de acordo com as bases

comportamentais.

N&o se trata de criticar toda contribuicéo da ciéncia moderna ou
de recusar as facilidades introduzidas pelo uso das medicacdes
psicotrépicas em alguns casos. Mas, sim, de nos perguntarmos:
submetidos a que estamos quando vestimos a capa desse discurso
medicalizante nos servicos de satde? Ou como diz o poeta:

“existirmos, a que sera que se destina”?"

Quando colocamos esta questdo no plano da clinica que
exercemos na satide mental, estamos presentificando de alguma
maneira a questdo ética, ou seja, aquela que responde pela
finalidade dos nossos atos.

Segundo o dicionario Abbagnano®:380, a Etica pode ser definida
de uma maneira geral como a ciéncia da conduta. E possivel

identificar ao longo da historia do pensamento humano duas
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concepgdes fundamentais dessa ciéncia. A primeira considera a
ética como “ciéncia do bem para o qual a conduta dos homens
deve ser orientada e dos meios para atingir tal fim”. A segunda
“a considera como a ciéncia do mével da conduta humana e
procura determinar tal mével com vistas a dirigir ou disciplinar

essa conduta”.

Na primeira corrente podemos situar as teorias da ética que
partem do principio de que o fim Gltimo das a¢Bes humanas é o
Bem, entendido como ideal, realidade perfeita, esséncia rumo a
qual a conduta humana se dirigiria. Os fundamentos dessa ética
distinguem-se proeminentemente na Grécia Antiga, mas marcam

também, em grande medida, o pensamento da Idade Média.

A elaboragéo da ética na ldade Média vai se manter dentro desta
perspectiva finalista do Bem, mas com a diferenca de que agora,
como afirma Valls":36“0 Deus de Abrado, Isaac e Jaco, ja ndo se
identifica com as forgas da natureza”, mas esta acima desta. As
normas morais fundam-se, pura e simplesmente, no mandamento
divino, e o caminho para a moralidade passa a residir na

revelacdo, ou seja, no conhecimento da vontade de Deus.

O periodo que ficou conhecido como Idade Moderna, no entanto,
vai tomar um caminho diferente em relacdo aos principios que
norteiam a conduta moral. Como afirma Abbagnano®, néo se
trata mais de uma ética finalista, mas de uma ética do maével, ou
seja, daquilo que move a vontade humana. Nessa concepg¢éo, o
bem ndo aparece mais como ideal de perfeicdo a ser buscado,

mas sim, como objeto de desejo humano.

Trata-se de uma concep¢do de ética antropocéntrica e fundada
num otimismo em relagdo a racionalidade humana. A razdo
poderia, por si mesma, decidir sobre suas a¢des e consequente
moralidade, sem recorrer a nenhum poder transcendente. A
autoridade divina ja ndo é mais garantia da conduta humana, mas

sim a natureza do homem, ou seja, sua racionalidade.

A ETICA DA PSICANALISE: O MAL-ESTAR NA
CIVILIZACAO E O ALEM DO PRINCIPIO DO PRAZER

A Psicandlise é um dos saberes que, na modernidade, trouxe

I'Siglas referentes aos manuais de classificacdo de diagndsticos médicos: DSM- Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes
Mentais, CID- Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados.
' Verso da letra de “Cajuina”, composta por Caetano Veloso para o poeta Torquato Neto.
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contribuicdes para pensarmos o campo da ética. S6 que, apesar
de ter seu terreno de surgimento na ldade Moderna, vai
questionar as bases da racionalidade humana, abalando
“profundamente algumas convicgdes a respeito das relagdes do
homem com o Bem, exigindo que se repensassem 0S
fundamentos éticos do lago social a partir da descoberta das

determinagdes inconscientes da agdo humana”®.

No texto “O Mal-estar na Civilizagdo” de 1930, Sigmund Freud
esboga os fundamentos da questdo ética para a Psicanalise. O
texto parte da premissa, ja presente em Aristoteles, de que aquilo
que o homem deseja realizar é a felicidade, entendida como
“auséncia de desprazer por um lado, e por outro, a

experimentacdo de intensos sentimentos de prazer’™.

E ai que entra a enunciagio da verdade inovadora da descoberta
freudiana, cortante como uma lamina: esse programa de busca
da felicidade pelo homem esta “em desacordo com o mundo
inteiro, tanto com 0 macrocosmo, quanto com 0 microcosmo.
N&o ha possibilidade alguma dele ser executado; todas as normas
do universo lhe sdo contrarias. Ficamos inclinados a dizer que a
intengdo de que o homem seja ‘feliz’ ndo se acha incluida no

plano da ‘Criagao’®.

Esta afirmacdo €, no minimo, espantosa, principalmente frente
aos ideais positivistas da ciéncia moderna que se alinham com a
aposta na possibilidade de progresso pela racionalidade
humana''. Mas uma ideia dessas, na pena de um escritor rigoroso
como Freud, ndo é mero pessimismo gratuito. Foram as
descobertas que ele veio fazendo nesse campo do saber que

o levaram a formular essa espécie de aforismo.

No “Mal-estar na Civilizagdo” o caminho que ele segue comeca
por questionar a origem do sofrimento humano. Freud responde
que elas derivam de trés fontes: a) de nosso prdprio corpo —
condenado & decadéncia e dissolugdo; b) do mundo externo —que
pode se voltar contra nds com forcas de esmagadora destrui¢do
e ¢) de nossos relacionamentos com outros homens. Em seguida
ele destaca essa Ultima fonte, afirmando que este tipo de
sofrimento €, para nds, 0 mais penoso de todos. Isso decorre do
fato de que, as regras morais estabelecidas para proporcionar a
vida em civilizagdo (ajustar os relacionamentos mutuos dos seres

humanos na familia, sociedade e Estado) exige a frustracdo de
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uma parcela de satisfacdo, especialmente sobre as pulsfes

sexuais e agressivas®.

Ocorre que consentir nessa perda de satisfacdo esta, segundo
Freud, na origem do desencadeamento dos sintomas neuroticos.
A parcela néo satisfeita da pulsdo ndo desaparece ao ser recusada
no processo civilizatério. Pelo contrério, ao ser reprimida ela
tende a retornar, tentar se satisfazer. Nessa tentativa ela langa

mé&o de alguns recursos, entre eles o sintoma.

Aqui entramos em outro conceito que a Psicanalise vai
reformular. Enquanto para a Medicina o sintoma € um
desequilibrio, um transtorno a ser corrigido, para Freud o
sintoma envolve paradoxalmente uma espécie de satisfacao.
Trata-se da maneira “as avessas” que a pulsdo recalcada encontra
para se satisfazer. Ou seja, aquilo que para a consciéncia é um
sofrimento, para o inconsciente trata-se na verdade de uma

espécie de “satisfacdo substitutiva”?®,

Vale ainda ressaltar que esse mecanismo de abdicar da satisfacdo
esta, também, intimamente relacionado com o sentimento de
culpa e de autopunicdo, pois o desejo recalcado retorna para o
sujeito como um juiz impiedoso. Estabelece-se um verdadeiro
conflito: de um lado, exigéncia de satisfagdo; do outro, recusa
dessa mesma satisfagdo. Sendo assim, essa culpabilizacdo se
mostra, afirma Freud, o mais importante problema no
desenvolvimento da civilizagdo, mostrando o preco que temos
que pagar por nossos avancos: a perda de felicidade e a

intensificacdo do sentimento de culpa.

Estas afirmacdes pdem em xeque o postulado da ética, e do qual
0 proprio Freud parte incialmente, segundo o qual o homem
busca o prazer e evita o desprazer, pois, 0 que a clinica mostra é
gue ndo repetimos aquilo que é prazeroso, pelo contrério,
voltamo-nos frequentemente para certa experiéncia que é

eminentemente causadora de desprazer®®.

Seria entdo a Psicanalise uma proposta de hedonismo, onde o
homem desvencilhando-se das imposices sociais deveria
satisfazer todos os seus “instintos” em busca da felicidade
perdida? Ou, por outro lado, o exercicio de uma domesticacéo da
vida pulsional, chegando assim a um individuo maduro,

socialmente adaptado?

"N3o ¢ a toa que, por ocasido de uma visita aos Estados Unidos da América, Freud tenha dito que estava ali para levar “a peste”.
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Nenhuma dessas saidas. A primeira delas seria inviavel, pois a
exigéncia de rendncia pulsional néo é algo imposto de fora por
instituicdes como a familia, a escola ou o préprio corpo social.
Com Jacques Lacan percebemos tratar-se, na verdade, de uma
exigéncia estrutural, debitada na conta de nossa entrada na
linguagem. Desde que falamos, ndo lidamos mais com o mundo
objetivo, mas com representacdes construidas simbolicamente,
ou, com diz Lacan: “¢ o mundo das palavras que cria o0 mundo

das coisas™*.

A palavra é aquilo que nos permite mediar nossa relagdo com o
outro, mas é também o que nos insere no mundo do traumatico.
Isso porque, ela, ndo pode representar tudo. Sempre sobra um
resto. O sintoma, portanto, é construido simbolicamente a partir
desse impossivel de simbolizar. Como diz Lacan, ele é “o
significante de um significado recalcado da consciéncia do
sujeito. Simbolo escrito na areia da carne e no véu de Maia'V, ele
participa da linguagem pela ambiguidade seméntica que ja

sublinhamos em sua constitui¢io’*?,

Desde que nascemos, precisamos recorrer ao outro para nos
mantermos vivos. Porém, esse outro que acolhe a crianca em seu
desejo (geralmente a mae), ndo é um outro completo, sem falhas.
Em algum momento a crianca se depara com o fato de que este
outro ndo pode tudo, ndo vé tudo e ndo pode nomear tudo. Ou
seja, ele também é alguém que deseja.

No complexo de Edipo formulado por Freud, esse momento
corresponde aquele em que a crianga percebe que a mée se dirige
ao pai como aquele que pode satisfazé-la. O Edipo foi o mito que
Freud encontrou para ajuda-lo a dizer dessa impossibilidade.
Com Lacan, vamos perceber que esse ponto de “falta” aparece,
justamente, porque o outro também tem que recorrer &
linguagem, impossivel de dizer tudo. Como afirma Lacan?®, “O

gozo estd vedado a quem fala”.

Nessa lacuna que se abre, marcada pela falta no Outro, é que 0
sujeito vai passar a se perguntar sobre 0 desejo: 0 que esse outro
quer? E mais, 0 que ele quer de mim? A partir dai, 0 sujeito segue
procurando responder a esta questdo, tomando o desejo do outro
por seu proprio desejo. Suas relagdes com a realidade, com os

outros com quem ele ird se relacionar e inclusive a forma de
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construcdo do seu sintoma, serdo marcadas por esse momento

estruturante.

Dessa operacdo sobra um resto, que corresponde ao impossivel
de ser simbolizado. Esse resto, que ndo para de se fazer presente,
guiando as escolhas do sujeito, Lacan'*1localizou como o “objeto
causa do desejo”. Ele o chama assim, pois ndo se trata de um
objeto especifico que poderia satisfazer o desejo. O objeto
suposto satisfazer o desejo seria 0 objeto incestuoso, perdido
desde sempre. Por isso, quando falamos em objeto causa do
desejo, estamos nos referindo a uma espécie de vazio, impossivel
de ser preenchido por qualquer objeto do mundo, e em torno do

qual produzimos nossa propria realidade.

Lacan toma emprestado de Heidegger a metafora do oleiro para
falar desse vazio criador. Na fabricacdo de um objeto de barro,
usa-se um torno, argila e dgua. Mas ndo existe molde a ser
coberto. O que vai moldar a forma do objeto € o vazio interior.
E dando voltas em torno dele com as m&os que o artesao constroi
seu vaso. Assim somos nos, construindo a realidade em torno do

vazio do objeto.

Por outro lado, esse objeto tambem tem sua face de estranheza e
hostilidade, contra a qual o sujeito se defende. Depreendemos,
dai, porgue a segunda saida que cogitamos para responder pela
ética da escuta desse sujeito (aquela que tende & adaptacdo do
sujeito as exigéncias da civilizagdo) também é recusada pela
psicanélise. Esse resto impossivel de se dizer ndo pode ser
eliminado. Ele esta na prépria possibilidade do surgimento do
sujeito. Além disso, se tentamos cala-lo, tampona-lo, ele
encontra vias de retorno tdo ou mais terriveis que aquela que nos
levou a querer elimina-lo. Seja na autopunicéo e culpabilizacéo,
guando esse retorno se da sobre o proprio eu; seja na sua face de
violéncia, segregagdo e hostilidade, quando localizamos no
outro, nosso semelhante, aquilo que ndo suportamos (0 mais
estranho a nés mesmos que €, a0 mesmo tempo, NOSSO gozo mais
familiar). Isso é o que temos assistido na tentativa capitalista de
promover 0 acesso ao gozo impossivel através da oferta de
objetos que supostamente poderiam preencher o0 vazio em torno
do qual o sujeito se estrutura. O que essa l6gica tem gerado ndo
sdo sujeitos satisfeitos. Pelo contrério, no plano da clinica o que
encontramos sdo sujeitos desanimados, impotentes, deprimidos.

V'O véu de Maia faz parte da mitologia hindu. E 0 nome dado por ela & nossa realidade fisica, marcada pela efemeridade e transitoriedade.
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Depreendemos do ensino de Lacan que, uma ética que pretenda
tamponar 0 objeto causa do desejo, seja com objetos, com
medicacdo, ou mesmo o sentido (palavras de conforto,
autoajuda, a oferta de um “bem” qualquer), s6 pode conduzir ao

pior.

A ética da Psicanalise, portanto, consiste na possibilidade de
sustentar esse espaco vazio do objeto causa do desejo, ndo para
tampona-lo, mas para fazer o sujeito falar. Como diz Lacan, uma
ética do bem-dizer o desejo onde, tomando a palavra, cada um
possa saber um pouco mais sobre isto que lhe causa, se
aproximando um pouco mais desse desejo que € o que ele porta
de mais estranho e de mais intimo e reorganizando suas formas

de extrair satisfacdo, para além da repeticdo do sofrimento®®.

O analista é, como diz Lacan®®, aquele que porta um “desejo
prevenido”. Ele sabe que ndo pode desejar pelo seu paciente.
Nem mesmo desejar seu “bem” (a eliminagdo dos seus sintomas,
ou que ele volte ao trabalho, por exemplo). Qualquer coisa que o
analista cologue nesse lugar s vai impedir que o préprio sujeito

elabore seu desejo.

Por isso mesmo, a Psicandlise, ao contrério do que ocorre na
clinica médica, ndo parte de um saber pré-determinado. Na
clinica psicanalitica, o saber estd do lado do sujeito do
inconsciente, que se manifesta nas lacunas, entre os ditos daquele
que fala. Além disso, ndo se trata de uma saida homogénea,
aplicada indiscriminadamente. E uma aposta na singularidade do
“cada um”, que vai construir as saidas possiveis para lidar com
seu sofrimento, mas também com seu gozo. Nesse caso, 0O
“saber” de que se trata, esta do lado daquele que fala, ou seja, o
paciente. E preciso sustentar essa escuta para que o saber

inconsciente possa se manifestar.

Para poder operar nesse lugar, portanto, ndo podemos nos apoiar
no tecnicismo. Esse lugar de escuta passa, antes, por uma espécie
de “estética da existéncia”, onde somos convocados a escrever o
poema que somos nds mesmos, com as palavras que dispomos.
Como disse Clarice Lispector: “Eu ndo escrevo o que quero,
escrevo o que sou.” Ou ainda, nas palavras de Lacan: “Eu nao
sou um poeta, sou um poema.” Nessa estética também temos que
lidar com a tela em branco, sabendo que na arte, assim como na

vida, nunca se preenche tudo. O valor artistico da obra esta
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exatamente em deixar um vazio, que podera ser utilizado por
quem dela se aproxima para ali depositar algo de seu. Por fim,
podemos afirmar que essa experiéncia envolve ainda a
elaboracdo de um estilo, no sentido da singularidade com que
cada artista assina sua obra. Um traco a partir do qual podemos

nos reconhecer e sermos reconhecidos.

ALGUMAS CONSIDERAGOES FINAIS

O sintoma é um subversivo que se interpde para denunciar uma
verdade. Verdade essa que vai na contramdo das exigéncias da
civilizagdo'. A Psicanalise néo se situa do lado dos ideais da
civilizacdo, mas do lado de quem se interessa por ouvir a verdade

gue esse sintoma tem a dizer.

Sendo assim, uma escuta do sofrimento psiquico no campo da
salde mental perpassada pela ética de sustentacdo do desejo,
precisa considerar alguns pontos:

1 — O sofrimento psiquico ndo pode ser reduzido a alteracdes
bioquimicas ou neuroldgicas. E preciso considerar o sintoma em
sua face de mensagem a ser decifrada, mas também em sua
dimenséo de gozo, como forma de satisfacdo substitutiva.

2 — O profissional de salde ndo pode ocupar um lugar de
especialista. Ele precisa estar aberto a fala do outro. Se interessar
pelo que este tem a dizer. 1sso, muitas vezes, mobiliza a anguUstia,
e dai a nossa pressa em responder a demanda com solucbes
imediatas. Ampliar o espago de tempo entre ouvir a queixa e dar
uma resposta pode favorecer que o préprio sujeito elabore suas
questdes, se implique naquilo de que vem se queixar.

3 — No campo da salde mental, a separacdo entre normal e
patoldgico é problematica. E preciso considerar que o sofrimento
ndo é uma doenca, e que uma certa dose dele é até mesmo
necessaria para gue possamos nos constituir enquanto sujeitos.
O ideal de cura, que permeia 0 campo da salde pretende a
eliminacdo do sintoma como foco do tratamento. O sintoma
(enquanto fendmeno) pode até desaparecer, mas ele continua
encontrando outras formas de dizer sua verdade. Permanece
como uma carta ndo lida, que nunca chega ao seu destinatério.
Nesse sentido, o desejo de curar o paciente (ou qualquer outro
desejo que se imponha da parte de quem escuta) s6 faz dificultar
a manifestacdo dessa verdade do inconsciente.

4 - Precisamos nos questionar sobre a formacdo necessaria para

realizar essa escuta do sofrimento psiquico na salde mental. Para



EXISTIRMOS, A QUE SERA QUE SE DESTINA?

ser um bom cirurgido, o profissional ndo precisa,

necessariamente, ter passado por uma cirurgia. Seria até absurdo
esperar isso dele. Mas, para a psicanalise, ouvir o outro implica,
necessariamente, que em que possamos lidar com nossa propria
falta. S6 assim podemos sustentar esse espago vazio onde 0 outro
vai poder depositar suas questdes. Dai ela ser o Gnico método de
“tratamento” que requer de todo aquele que se propde a pratica-
la, que ele mesmo se submeta a esta experiéncia.

5 — O profissional que trabalha na salde mental também é
requisitado a se posicionar eticamente frente as injuncdes do
modo de produgdo socioecondmico no qual estamos inseridos. O
simples fato de que nos contratem para exercer o papel de
técnicos em salde mental, ja nos coloca em situacdo de ter que
“aguentar a miséria do mundo”. No atual cenario o profissional
de sade mental é aquele convocado a dar conta de tudo aquilo
que a sociedade nao quer ver, o seu “outro” mais radical: loucos,
drogados, suicidas. Mas Lacan deixa um recado que, talvez, ndo
tenha ainda sido suficientemente debatido. Segundo

ele, aguentar a miséria do mundo “é entrar no discurso que a

condiciona, nem que seja a titulo de protesto” Os profissionais

“psi” da saide mental, “sabendo ou nio, ¢é isso que fazem”'7;

pelo que afirma, ndo basta denunciar (o capitalismo, a sociedade,
0 manicémio, a psiquiatria). Isso ainda é reforcar o discurso
capitalista. Nem que seja pra se manter protestando. Como se
posicionar no interior desse discurso sem refor¢a-lo? Como néo
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RESUMO

O constructo da personalidade vem sendo estudado pelas areas que buscam compreender o comportamento humano. A nogéo de personalidade
tem sofrido significativas mudancas em todo o seu processo de construgdo, refletindo a sua complexidade. O comportamento humano é
influenciado por um conjunto de fatores que o modelam, sejam antropoldgicos ou culturais, socioecondmicos, bioldgicos ou fisiologicos e
psicolégicos. Nessa diregdo, a personalidade se desenvolve ao longo da vida, sendo influenciada pelos fatores biopsicossociais, tendo pontos de
estabilidade e de mudancas ao longo do ciclo vital. Ao pensarmos a personalidade em duas abordagens, a idiografica e a nomotética, reconhecemos
as dimens@es que partem do particular, mas que consideram a dimensdo coletiva. O objetivo principal deste estudo foi apresentar o constructo
personalidade em uma perspectiva da terapia cognitiva comportamental (TCC) e as consideracdes dos modelos de avaliacéo psicol égica, além da
apresentacdo das defini¢des do constructo e de suas dimensdes. O conhecimento do constructo personalidade influencia a avaliagdo do
comportamento humano e as intervencdes em TCC podem auxiliar os profissionais no desenvolvimento de estratégias de intervencéo cada vez
mais eficientes. Conclui-se, a partir dos estudos apresentados, que a compreensdo acerca da personalidade exerce impactos significativos no
desenvolvimento de instrumentos e de intervengdes eficazes.

Palavras-chave: Avaliagdo da Personalidade. Psicopatologias. Técnicas interventivas.

ABSTRACT

The personality construct has been studied by areas that seek to understand human behavior. The notion of personality has undergone significant
changes through construction process, reflecting complexity. Human behavior is influenced by a set of factors that shape it, whether
anthropological or cultural, socio-economic, biological or physiological and psychological. In this direction, the personality develops throughout
life, being influenced by biopsychosocial factors, having points of stability and changes throughout the life cycle. When thinking about personality
in two idiographic and nomothetic approaches, we recognize the dimensions that start from the particular, but that consider the collective
dimension. The main objective of this study was to present the personality construct from a cognitive behavioral therapy (CBT) perspective and
the considerations of psychological assessment models, in addition to presenting the definitions of the construct and its dimensions. Knowledge
of the personality construct influences the assessment of human behavior and CBT interventions can help professionals to develop increasingly
efficient intervention strategies. Based on the studies presented, it is concluded that the understanding of personality has significant impacts on
the development of effective instruments and interventions.

Keywords: Personality Assessment. Psychopathologies. Intervention techniques.

RESUMEN

El constructo de personalidad ha sido estudiado por areas que buscan comprender el comportamiento humano. La nocidn de personalidad ha
sufrido cambios significativos a lo largo de su proceso de construccién, reflejando su complejidad. EI comportamiento humano esta influenciado
por un conjunto de factores que lo configuran, ya sean antropoldgicos o culturales, socioecondmicos, bioldgicos o fisiol6gicos y psicoldgicos. En
esta direccidn, la personalidad se desarrolla a lo largo de la vida, siendo influenciada por factores biopsicosociales, teniendo puntos de estabilidad
y cambios a lo largo del ciclo vital. Al pensar en la personalidad en dos enfoques, el idiografico y el nomotético, reconocemos las dimensiones
que parten de lo particular, pero que consideran la dimension colectiva. El objetivo principal de este estudio fue presentar el constructo de
personalidad desde la perspectiva de la terapia cognitivo-conductual (TCC) y las consideraciones de los modelos de evaluacion psicoldgica, ademas
de presentar las definiciones del constructo y sus dimensiones. El conocimiento del constructo de la personalidad influye en la evaluacion del
comportamiento humano y las intervenciones de la TCC pueden ayudar a los profesionales a desarrollar estrategias de intervencion cada vez mas
eficientes. Se concluye, con base en los estudios presentados, que la comprension de la personalidad ejerce impactos significativos en el desarrollo
de instrumentos e intervenciones efectivas.

Palabras llave: Evaluacion de la personalidade. Psicopatologias. Técnicas de intervencion.
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INTRODUCAO

O constructo da personalidade vem sendo estudado pelas areas
que buscam compreender o comportamento humano. Contudo,
devido a amplitude do termo, € sinalizado o quao complexo é
tentar defini-lo. Nessa perspectiva, a forma como os individuos
respondem ao seu meio fornece-nos indicativos do seu padréo de
personalidade. Os fatores que influenciam a personalidade séo
estudados por diversas teorias da personalidade, a maneira como
se caracteriza um individuo é descrita de diferentes formas nas
diversas abordagens psicolégicas (psicanalitica, humanista,
psicossocial, dentre outras).

Podemos elencar as principais concepces de personalidade
apresentadas no estudo de Carvalho et al.. O estudo identifica
cinco tematicas que envolvem a construcdo do conceito de
personalidade: personalidade como constructo que engloba um
conjunto de tracos, carater, identidade, temperamento;
personalidade como modo tipico de agir, pensar, sentir dos
individuos; personalidade como padrdo de comportamento ao
longo do tempo; personalidade resultante da interacdo entre o

individuo e o0 ambiente, visando a uma adaptacéo.

O conceito de temperamento é adotado por Pasquali?, nos seus
estudos sobre a personalidade, por considera-lo menos ambiguo.
O pesquisador conceitua temperamento, para a area de
Psicologia, como sendo o aspecto da personalidade que diz
respeito as disposicOes e rea¢des emocionais, bem como de sua
rapidez e intensidade. Nessa perspectiva, a personalidade é
composta por varias caracteristicas, justificando as inUmeras

teorias de personalidade e abordagens psicoldgicas.

Na Psicologia, o estudo da personalidade deu inicio na década
de 1930, por Gordon Allport, que entende a personalidade de
uma forma ambigua, trazendo uma concepcéo de uma esséncia
espiritual Gnica, a qual ndo pode ser completamente mensurada
por métodos cientificos, a0 mesmo tempo em que traz uma
compreensdo behaviorista de tracos, em que sistemas de habitos

e medidas seriam componentes basicos da personalidade® .

O estudo da personalidade apresenta um importante avango
desde os anos 30, com investimentos de pesquisadores

brasileiros, de relevancia inquestiondvel para o campo

epistemoldgico do estudo da personalidade, mas estudo de
Carvalho et al.! ressalta a necessidade de maior atengdo para o

construto personalidade no que se refere a sua definicao.

A personalidade é apresentada em duas vias de abordagens,
sendo elas a idiografica e a nomotética. No que diz respeito a
abordagem idiografica, esta considera o individuo como uma
pessoa inteira e Unica, por isso, essa tendéncia busca na
personalidade a compreensdo dos aspectos individuais e
singulares especificos de cada pessoa. Ja a abordagem
nomotética faz referéncia a procura de regras que possam ser
aplicadas a varios individuos. Essa tendéncia busca aspectos
gerais, aos quais os diversos individuos possam ser comparados*
5.

O comportamento humano ¢é influenciado por um conjunto de
fatores que o modelam. Fatores estes: antropoldgicos ou
culturais, socioecondmicos, bioldgicos ou fisioldgicos,
psicologicos. Uma questdo muito comum, nas discussdes sobre
personalidade, é sobre o que influencia seu desenvolvimento e
sua capacidade de mudanca. A personalidade se desenvolve ao
longo da vida, sendo influenciada pelos fatores biopsicossociais,
tendo pontos de estabilidade e de mudangas ao longo do ciclo

vital®.

A Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) busca entender a
relacdo do que chamamos de personalidade com a adaptacéo do
individuo ao meio. Segundo Beck et. al.”, tracos de personalidade
s80 a expressao manifesta de estruturas subjacentes chamadas de
esquemas. Sendo assim, os padrdes comportamentais, que
identificamos como tracos, representam as estratégias
interpessoais desenvolvidas a partir da interacdo entre os

componentes filogenéticos e o ambiente.

No campo da avaliag¢do psicoldgica, independente da teoria, a
personalidade é avaliada por meio de diferencas individuais, por
tipos ou tracos. Tipos provenientes de abordagens psicologicas,
como da Psicologia Analitica e tracos, que podem ser medidos
guantitativamente, presentes nos instrumentos psicométricos de

avaliacdo da personalidade®

O presente estudo tem como objetivo apresentar o constructo
personalidade em uma perspectiva da TCC e nas consideragdes

dos modelos de avaliagdo psicolégica. Compreender o
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constructo personalidade é de importante relevancia por ser um
dos construtos mais avaliados e ser alvo de interveng@es no
campo da Psicologia. O estudo justifica-se também pelo recorte
realizado nesse vasto campo, por trazer o tema personalidade a
luz dos modelos tedricos de avaliacdo psicologica e da Terapia

Cognitiva Comportamental.

OS MODELOS DE PERSONALIDADE

Diante do que foi explicitado, a personalidade oferece uma
ampla gama de conceituacfes acerca da sua compreensdo. De
modo geral, a personalidade explica as diferengas individuais e
molda como os individuos irdo agir, pensar, sentir e se
comportar. Por isso, sdo tracos relativamente persistentes,
duradouros e constantes, 0 que torna as pessoas singulares®.
Além disso, existem modelos que fornecem elucidacGes
plausiveis da concepcédo da personalidade, como as polaridades
dimensionais de Millon (prazer versus dor; ativo versus passivo
e eu versus outro)!® as dimensdes interpessoais circunplex
(dominio versus submissdo, afiliagio/amor versus 6dio)!’; o
modelo Hexaco, que expande os cinco grandes fatores ao
apresentar uma dimensdo adicional, a saber, a honestidade-
humildade®? e o Riasec'®, um modelo concentrado nas diferencas
individuais em relacdo a interesses vocacionais e pessoais em
vez de tracos, sendo distinguido em: realista, investigativo,

artistico, social, empreendedor e convencional.

Os modelos de sete fatores de Cloninger e o Five Factor Model,
Big Five ou Cinco Grandes Fatores da Personalidade tém sido
destacados na literatura de forma mais proeminente'*. Contudo,
diante do substancial volume de pesquisas do Big Five, que
sinalizam para a replicacdo em diversas culturas e diferentes
amostras populacionais, além de apoiar a universalizacdo do
modelo, optou-se por descrever os tragos que o compdem. Os
Cinco Grandes Fatores sdo um modelo hierdrquico que visa a
explicar a personalidade humana a partir da compreensdo de
cinco fatores abrangentes'® 16, Ressalta-se, ainda, que ndo ha um
Unico autor responsavel por elaborar a teoria e fundamenta-la.
Ao contrario disso, esse modelo representa um avanco conceitual
e empirico da teoria dos tracos e analises fatoriais de diferentes
autores (e.g. Allport Catell e Eysenck) situados em tradi¢des de

pesquisas dissemelhantes™.

A literatura apresenta o acr6nimo OCEAN para melhor
representar esses fatores, sendo Openness to experience
(abertura a experiéncia), Conscientiousness (conscienciosidade),
Extraversion (extroversdo), Agreeableness (amabilidade) e
Neuroticism (neuroticismo). A abertura a experiéncia esta
relacionada a curiosidade intelectual, imaginacdo criativa e
apreciacdo a estética'®. Pessoas com elevados niveis desse traco
se apresentam como ativas por novas experiéncias, sdo
aventureiras, criativas, imaginativas e ha engajamento
perceptivo e estético’®. Ja pessoas que possuem escassa
habilidade nesse traco prezam por manutencdo da rotina, sdo
convencionais e autocontroladoras. Estudos demonstraram
suporte empirico de que esse fator esta relacionado a inteligéncia

e a criatividade?%,

A extroversdo pode ser caracterizada pela cordialidade,
sociabilidade e assertividade?®. Pessoas extrovertidas tendem a
ser comunicativas, sociaveis, ter apreco por companhias e estilo
dominante. Pelo polo oposto, individuos que preferem realizar
atividades sozinhos, sdo reservados, quietos e assumem uma
postura passiva, geralmente, pontuam baixo nesse fator?.
Reitera-se que a extroversdo se associa a quantidade das relacdes
interpessoais estabelecidas, bem-estar subjetivo?, satisfagdo no

trabalho?® e eficacia de lideranca?’.

A amabilidade é concebida como um fator relacionado a polidez,
empatia e compaixdo, ao respeito pelos outros e as condutas
altruistas®. Por um lado, pessoas que pontuam alto em
amabilidade sdo descritas como agradaveis, respeitosas, gentis,
cooperativas e prestativas. Por outro lado, grosseiras, sadicas,
insensiveis, maldosas e vingativas podem ser caracteristicas
salientes em individuos com baixa amabilidade. Estudos
reportaram a relagdo de amabilidade com trabalho voluntario®,

comportamento cooperativo®® e desempenho no trabalho®.

A conscienciosidade diz respeito a organizacdo, persisténcia e
produtividade, além de confianca e responsabilidade®. Por esse
motivo,  pessoas  altamente  conscienciosas  exibem
comportamentos disciplinados, focados em metas e objetivos,
sd0 engajadas e cumprem com os compromissos estabelecidos?®.
J4& individuos desorganizados, desleixados, desleais, desonestos

e irresponsaveis estdo situados no polo oposto desse fator.
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Desempenho académico®, desempenho no trabalho® e risco
relacionado a salide comportamental® apresentaram relacdes

com essa dimensao.

Por fim, o neuroticismo estd intrinsecamente associado a
depressdo, ansiedade e volatilidade emocional. Experimentar
emocdes negativas do tipo raiva, tristeza e estresse sdo comuns
em quem apresenta elevado nivel de neuroticismo®2. N&o
obstante, pessoas resilientes, otimistas e esperangosas sao
aquelas consideradas estaveis emocionalmente. Estudos
apresentaram que transtornos mentais clinicos®® e baixo bem-
estar subjetivo?® podem afetar as pessoas mais vulneraveis e vio
requerer a necessidade de realizar-se um processo avaliativo para

abordar as questdes psicolégicas encontradas.

OS MODELOS DE PERSONALIDADE E AVALIAGCAO
PSICOLOGICA

A avaliacdo psicoldgica € um processo técnico, cientifico e
limitado no tempo, que pode se utilizar de testes psicoldgicos,
além de um conjunto de fontes fundamentais e
complementares®®-%, As técnicas e os instrumentos, quando
integrados de forma ética e consciente pelo profissional, podem
trazer resultados benéficos ao paciente®®. Por isso, recomenda-se
utilizar as orientagBes e as diretrizes postas pelo Conselho
Federal de Psicologia, a fim de, eventualmente, reduzir as
potenciais chances de incorrer em erros éticos®. Além disso, o
objetivo da avaliacdo psicoldgica é situar a posicdo de um
individuo no que tangencia os construtos e/ou as variaveis
latentes de diferencas individuais Esse propdsito é alcancgado por
meio da normatizacdo, uma vez que contém uma amostra
representativa da populacdo que passou pelo estudo do

desenvolvimento do instrumento.

Os instrumentos de personalidade podem fornecer subsidios
importantes na tomada de decisdo dos profissionais ao avaliar
um caso especifico. Seja para elaborar um diagnéstico
diferencial, uma avaliagdo compreensiva ou pensar em
estratégias de prognéstico ou de prevencdo, o foco sera
ponderado a partir dos objetivos estabelecidos na avaliacdo em
sintonia com a queixa elaborada pelo paciente*®. Dentro da
avaliacdo da personalidade, os modelos dos cinco grandes
tradicionalmente  relacionados  aos

fatores tém  sido

questionarios, as escalas e aos instrumentos de autorrelato®.
Ainda que existam diferentes medidas que utilizam esse modelo
com referencial tedrico de construcdo de medidas, parece que o
Big Five Inventory (BFI)*> e o Neo Personality Inventory
Revised Comercial (Neo- Pi- R)?® sio os mais frequentemente
utilizados e com pardmetros de validade. Essas evidéncias
podem ser sustentadas pelos artigos seminais, que caracterizam
excelentes  propriedades psicométricas, que incluiram
fidedignidade e validade convergente e discriminante com outras
medidas. Tais parametros sdo considerados requisitos minimos

para que um instrumento seja considerado confiavel*,

ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS
DA PERSONALIDADE

Os Transtornos de Personalidade (TP) se originaram de uma
variedade de tradicdes tedricas e foram descritos, pela primeira
vez, em 1952, com o lancamento da primeira edi¢cdo do Manual
de Diagndstico de Transtornos Mentais (DSM)*. Os TP sdo
compreendidos por padrBes inflexiveis do comportamento
humano, que geram prejuizos significativos na vida dos
individuos, sobretudo em aspectos sociais e interpessoais®. A
despeito disso, duas ou mais das seguintes &reas devem
apresentar sofrimento para caracterizar um TP: a cognicdo, a
afetividade, o funcionamento interpessoal e o controle de
impulsos. Dessa forma, esses comportamentos causam
desconforto tanto para o individuo quanto para a sociedade, além
de causarem disfuncdo e serem estatisticamente incomuns*. Em
outras palavras, sdo condutas que se desviam da normalidade de

uma determinada cultura.

Um dos instrumentos mais utilizados por profissionais da area
da salde para a avaliagdo de tracos de personalidade € o Manual
de Diagndstico dos Transtornos Mentais, que se encontra na 52
edicdo. Esse manual, atualmente, dispde de 10 categorias de TP,
divididos em trés cluster, que se agrupam por semelhanc¢a
descritiva. O Grupo A é formado pelos paranoides, esquizoides
e esquizotipicos. Eles possuem em comum 0 comportamento
esquisito ou excéntrico. JA o grupo B se constitui pelo
antissocial, borderline, narcisista e histridnico, com estere6tipos
de individuos draméticos, emocionais e erraticos. Por ultimo, o
grupo C se compde pelo esquivo, dependente e obsessivo-

compulsivo e s8o caracterizados por parecerem ansiosos e
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apreensivos. Reitera-se que os outros tipos de transtornos nao
distribuidos entre os grupos citados podem ser transtornos ndo
especificados ou se concentram em transicdo por questdes

médicas “°.

Para uma avaliagdo acurada da personalidade, hd uma discussao
emblematica na literatura sobre trés perspectivas, que se diferem
com base em sua estrutura e em seus critérios diagndsticos, ou
seja, nos sintomas*. O modelo categorico, presente, por
exemplo, no DSM-5, organiza os sintomas em uma lista de
verificacdo com base em categorias. Ao final da avaliacdo, o
paciente tera ou ndo determinada a sintomatologia psiquidtrica.
O modelo dimensional (que pode ser encontrado em escalas,
inventarios e instrumentos psicoldgicos), por sua vez,
sistematiza os sintomas dentro de um espectro de tragcos*. Nesse
sentido, a ideia subjacente é verificar, dentro de um continuum,
quais sdo as caracteristicas individuais mais salientes do
individuo e se elas podem ser um marcador de transtorno de
personalidade*. Finalmente, o modelo hibrido compreende a
unido dos dois modelos supracitados para uma compreensdo

global e assertiva da avaliacdo da personalidade.

TEORIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
E TRANSTORNO DE PERSONALIDADE

A TCC é uma abordagem psicologica de carater néo
farmacolégico. Ela se caracteriza por ser breve, direta,
estruturada, orientada em metas e focalizada na resolucdo de
problemas®. O principal fundamento da TCC é compreender a
influéncia que os pensamentos podem exercer na maneira que o
individuo interpreta e reage aos diversos eventos do cotidiano®>
51, Portanto, ndo sdo o0s acontecimentos em si que podem
ocasionar dissabores, mas a maneira como eles foram
processados, pode-se dizer que tais padrdes tém origem na
necessidade e na capacidade de adaptacdo do individuo ao meio.
Entretanto, esses padrdes, quando presentes de maneira rigida,
inflexivel e constante, podem dar origem ao que chamamos de
transtornos de personalidade. Além disso, esses padrdes rigidos
de pensar, de sentir e de se comportar podem originar também o
que chamamos de sindromes sintomaticas, aumentando o0s
diagndsticos de transtornos do humor, transtornos de ansiedade,

transtornos alimentares, entre outros®2.

Para o trabalho com pacientes com transtornos de personalidade,
é necessario coletar informacgdes basicas, como a histéria do
desenvolvimento geral do individuo, lembrancas e experiéncias
emocionalmente salientes. Para tanto, é imprescindivel formular
a conceitualizacdo cognitiva, isto €, compreender melhor o caso
a ser trabalhado, a fim de proporcionar maior adesdo do paciente
a0 processo psicoterapico®®. Posteriormente, ¢ relevante
assimilar como o paciente visualiza a si mesmo e 0s outros a sua
volta; quais 0s pressupostos condicionais e crencas imperativas
adotadas que envolvem as cognigdes do tipo “se” e “entdo”, por
exemplo, se eu sou incapaz, entdo ndo mereco amor. Por ltimo,
as estratégias comportamentais superdesenvolvidas, que sdo 0s
comportamentos que o paciente utiliza para reforcar suas

crengas®™.

Existem diversos procedimentos comportamentais e técnicas
cognitivas para 0 manejo de pacientes com transtornos de
personalidade. Pode-se utilizar a psicoeducacdo, por meio de
recursos cientificos e de facil entendimento, com a finalidade de
ensinar e conscientizar o paciente sobre o seu transtorno®. No
registro de pensamento disfuncional (RPD), o foco é o paciente
entender a relagdo entre pensamento e comportamento e, assim,
poder identificar pensamentos disfuncionais e corrigi-los®. O
questionamento socrético propde-se a partir de uma série de
perguntas reflexivas levantadas pelo psicoterapeuta ao paciente,
a fim de que ele seja capaz de aprofundar e apreender seus
proprios pensamentos®. As técnicas de habilidades sociais
também tém sido empregadas para que 0s pacientes consigam
atingir seus objetivos e manter a relagdo com o outro. Ou seja, a
ideia € usar a comunicacgdo assertiva em detrimento da passiva e

agressiva®.

Ressalta-se que é constante desafio de psicoterapeutas a atuago
com tal publico, uma vez que o modo de agir desses pacientes
pode impactar negativamente durante o tratamento. Por isso, a
primeira etapa € constituir uma alianca terapéutica sélida, em
gue o paciente possa confiar integralmente em seu
psicoterapeuta, para que ambos possam trabalhar focados no
problema, com o intuito de resolvé-10°°. Em outras palavras, a
alianca terapéutica esta no cerne do empirismo colaborativo. A
ideia é que psicoterapeuta e cliente possam atuar de forma
colaborativa como uma equipe e juntos possam tragar o plano de

intervencéo.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo teve como objetivo apresentar o constructo
personalidade em uma perspectiva da TCC e as consideracdes
dos modelos de avaliagdo psicolégica, além da apresentagdo das
defini¢bes do constructo e de suas dimensfes. Dessa forma,
pode-se verificar a complexidade e a riqueza do constructo
personalidade e o avango dos estudos nessa tematica entre 0s
vinculados ao estudo do

pesquisadores campo de

comportamento humano.

A apresentacdo das defini¢Oes do construto e de suas dimens@es
colabora com a reflexdo de que a personalidade € um conceito
multifacetado, aglutinando inGmeras teorias e explicacOes, que,
por vezes, podem ser contraditérias. Portanto, pensar a
personalidade em duas abordagens, a idiografica e a nomotética,
que partem do particular, mas consideram a dimensdo coletiva,
auxilia-nos, enquanto estudiosos do comportamento humano, a
identificar fatores que influenciam a construgdo dos
comportamentos e o que os desenvolvem e colaboram com sua

manutencdo.

Ndo se pode deixar de ressaltar que o conhecimento do

constructo  personalidade influencia a avaliagdo do
comportamento humano, que pode ser mensurado pelo modelo
dimensional para investigar as diferencas individuais em termos
de grau, por meio de instrumentos e questionarios. Além disso,
as intervengBes em TCC podem auxiliar os profissionais no
desenvolvimento de estratégias de intervencdo cada vez mais

eficientes. Logo, facilitara o prognostico de determinado caso.

Novas pesquisas devem ser realizadas para explorar ainda mais
a compreensdo de personalidade e os modelos adotados na
avaliacdo e na intervencdo do estudo do comportamento
humano. Conclui-se, a partir dos estudos apresentados, que a
compreensdo do construto personalidade exerce impactos
instrumentos e

significativos no desenvolvimento de

intervencoes eficazes.
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RESUMO

Objetivo: Explorar a relacéo entre estresse percebido, funcionamento global e variaveis sociodemograficas e clinicas entre pacientes na fase inicial
da psicose. Metodologia: Estudo transversal realizado com 82 pacientes com psicose, atendidos em um servico de intervengdo precoce localizado
em Ribeirdo Preto, Brasil. Para a coleta de dados foram utilizados um formuldrio para caracterizagéo sociodemogréfica e clinica, a Escala de Estresse
Percebido e a Escala de Avaliagdo Global de Funcionamento. Estatisticas descritivas e inferenciais foram utilizadas para analise dos dados.
Resultados: Mulheres apresentaram maiores escores de funcionamento global e estresse percebido. Pacientes com companheiros apresentaram
escores mais elevados de estresse percebido. Pacientes que néo utilizavam substéncias apresentaram maior funcionamento global. Houve correlacdo
inversa, fraca e significativa entre estresse percebido e renda familiar. Em relagdo ao estresse percebido e funcionamento global, os resultados
indicam uma correlagdo inversa e fraca, mas ndo significativa. Conclus&o: Os achados oferecem evidéncias que direcionam intervenges precoce
estratégicas a individuos na fase inicial da psicose. Além disso, os resultados reforcam a necessidade do olhar cuidadoso para individuos em uso de
substancias e a utilizagdo de outras modalidades terapéuticas, visando prevenir ou retardar prejuizos funcionais, principalmente entre a populagdo
masculina.

Palavras-chave: Transtornos Psicoticos. Estresse Psicoldgico. Psiquiatria.

ABSTRACT

Obijective: To explore the relationship between perceived stress, global functioning and sociodemographic and clinical variables among patients in
the initial phase of psychosis. Methodology: Cross-sectional study conducted with 82 patients with psychosis treated at an early intervention service
located in Ribeirdo Preto, Brazil. For data collection, a form for sociodemographic and clinical characterization, the Perceived Stress Scale and the
Glaobal Assessment of Functioning Scale were used. Descriptive and inferential statistics were used for data analysis. Results: Women had a higher
global functioning and perceived stress scores. Patients with partners had higher perceived stress scores. Patients who did not use substances had a
greater global functioning. There was an inverse, weak and significant correlation between perceived stress and family income. Regarding perceived
stress and global functioning, the results indicate an inverse and weak, but not significant correlation. Conclusion: The findings provide evidence
that direct strategic early interventions for individuals in the early stages of psychosis. In addition, the results reinforce the need for a careful look
at individuals using substances and the use of other therapeutic modalities, aiming to prevent or delay functional impairment, especially among the
male population.

Keywords: Psychotic Disorders. Stress, Psychological. Psychiatry.

RESUMEN

Objetivo: Explorar la relacion entre el estrés percibido, el funcionamiento global y las variables sociodemogréficas y clinicas entre pacientes en la
fase inicial de psicosis. Metodologia: Estudio transversal realizado con 82 pacientes con psicosis atendidos en un servicio de intervencion temprana
ubicado en Ribeirdo Preto, Brasil. Para la recoleccién de datos se utilizé un formulario de caracterizacion sociodemogréfica y clinica, la Escala de
Estrés Percibido y la Escala de Evaluacion Global del Funcionamiento. Se utilizd estadistica descriptiva e inferencial para el analisis de datos.
Resultados: Las mujeres tuvieron puntuaciones mas altas de funcionamiento global y estrés percibido. Los pacientes con parejas tenian puntuaciones
de estrés percibido més altas. Los pacientes que no consumian sustancias tenian un mayor funcionamiento global. Hubo una correlacién inversa,
débil y significativa entre el estrés percibido y los ingresos familiares. En relacion con el estrés percibido y el funcionamiento global, los resultados
indican una correlacion inversa y débil, pero no significativa. Conclusion: Los hallazgos proporcionan evidencia de que las intervenciones tempranas
estratégicas directas para los individuos en las primeras etapas de la psicosis. Ademas, los resultados refuerzan la necesidad de una mirada atenta a
las personas que consumen sustancias y el uso de otras modalidades terapéuticas, con el objetivo de prevenir o retrasar el deterioro funcional,
especialmente entre la poblacion masculina.

Palabras clave: Trastornos Psicoticos. Estrés Psicolégico. Psiquiatria.

Conflito de interesses: Nao ha qualquer conflito de interesses declarado pelos autores.
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INTRODUCAO

A psicose € uma das principais causas de desabilidade ou
sobrecarga em satde’. O primeiro episddio psicético (PEP) ou a
psicose precoce se referem ao inicio das manifestacbes dos
sintomas psicoticos?. Os sintomas psicéticos, por sua vez, sdo
caracterizados pela presenca proeminente de delirios,
alucinaces, pensamento desorganizado, comportamento motor
grosseiramente desorganizado ou anormal e sintomas negativos,
caracterizando um amplo comprometimento do juizo critico da
realidade?3. Embora existam controvérsias para conceituar o
PEP, ele é considerado o primeiro contato com o servico de

saude do individuo com sintomas psicéticos para tratamento®.

Um estudo multicéntrico desenvolvido em seis paises, apontou
uma incidéncia de aproximadamente 21 novos casos de PEP por
100 mil habitantes por ano, com maior ocorréncia entre os
homens. Observou-se também que os sintomas psicéticos
aparecem com maior frequéncia entre os 18 e 24 anos, tanto para
homens quanto para mulheres, podendo ser observado também
aumento da incidéncia entre as mulheres na faixa dos 50-54

anos®.

A experiéncia de vivenciar o PEP pode gerar diferentes
sentimentos no individuo acometido, como angustia, ansiedade
e estresse®’. Um estudo apontou que pessoas com melhores
funcionamentos neuropsicolégicos experimentam aumento dos
niveis subjetivos de estresse nas semanas que antecederam o
encaminhamento e contato com um servico de salde, ou seja, 0
individuo com melhor funcionamento neuropsicolégico percebe

a perda de potencial e apresenta experiéncia mais estressante®.

Sendo assim, o estresse pode ser caracterizado pela relagdo de
resposta de um individuo a percepcdo de ameaga iminente
(condigBes nocivas, situacdes sociais, entre outras), ocasionando
a alteracdo da homeostasia e disparando a liberagdo de horménio
adrenocorticotréfico e glicocorticoides adrenais, resultando em
desconforto e tensdo emocional, ansiedade e dificuldade de

adaptacao®*°.

No entanto, dentre os trés modos de medir o nivel de estresse!?,
para este estudo, elegeu-se mensurar a percepgdo de estresse
individual

de forma global, independente dos agentes
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estressores. Essa percepcdo individual de estresse, ou melhor, o
estresse percebido, é definido como o grau no qual os individuos

percebem as situagGes como estressantes??,

Nesta perspectiva, os eventos da vida, a ndo adesdo ao
tratamento, o ambiente familiar com elevada emocédo expressa,
0 baixo apoio social, o pior funcionamento global e a baixa
autoestima podem contribuir para um ambiente estressor e
consequentemente, piora dos sintomas  psicoticos® 3.
Individuos com niveis mais elevados de sintomas depressivos

também apresentam relato de maior estresse®.

Desse modo, conhecer o perfil sociodemografico e clinico, e os
niveis de estresse percebido e funcionamento global das pessoas
gue procuram o servico de salde com os primeiros sintomas
psicéticos pode constituir um elemento importante para
definicdo de seu problema de salide e elaboracédo de estratégias
efetivas de intervencdo na fase inicial da psicose, antes ou
imediatamente apds seu inicio, considerando a prevencdo de
complicagdes no funcionamento do individuo*. Diante do
exposto, este estudo teve como objetivo explorar a relagdo entre
estresse  percebido, funcionamento global e variaveis
sociodemograficas e clinicas entre pacientes na fase inicial da

psicose.

METODO

Tipo de estudo e cenario

Trata-se de um estudo quantitativo transversal, realizado no
Ambulatério de Primeiro Episédio Psicético (APEP), situado em
um hospital geral, em Ribeirdo Preto, estado de Sdo Paulo,
Brasil. Esse ambulatério foi implantado em 2012 e presta
assisténcia em salde para pacientes no PEP residentes em um
dos 26 municipios do Departamento Regional de Salde DRS
X1 - Ribeirdo Preto. Esse servigo de satde funciona uma vez
por semana, atendendo, em média, 150 individuos no PEP e
recebendo aproximadamente trés casos novos por semana. Os
individuos atendidos no APEP s&o recebidos por demanda
espontanea apds a ocorréncia do PEP e iniciam o primeiro
tratamento para o0 transtorno psicético, e podem ser

acompanhados por até cinco anos.
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Participantes do estudo

A populagio foi constituida por todos os individuos em
seguimento no servico ambulatorial, com diagndstico de
transtornos psicoticos, de acordo com o Manual diagnéstico e
estatistico de transtornos mentais, DSM-515, registrados em
prontuério de sadde. Foram incluidos individuos com idade igual
ou superior a 18 anos e diagndstico de transtornos psicdticos de

acordo com o DSM-5%, registrado em prontudrio de salde.

No periodo de novembro de 2015 a junho de 2016 foram
recrutados 99 individuos. Desses, dez foram excluidos, por ndo
atenderem aos critérios de elegibilidade do estudo. Desse modo,
89 pessoas foram elegiveis para participar do estudo. Sete
individuos recusaram participar apds serem convidados por trés
vezes. Assim, a amostra por conveniéncia foi constituida por 82
individuos que ja estavam em tratamento no ambulatério. Cabe
ressaltar que ndo foram recrutados apenas os individuos que
estavam iniciando o tratamento no ambulatério, mas todos
aqueles que ja estavam em acompanhamento neste servico de
salde. Assim, podemos considerar que os participantes do
estudo estavam na fase inicial da psicose. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (CAAE:
68803317.6.0000.5393).

Instrumentos para coleta de dados

Para a coleta dos dados foram utilizados um formulério contendo
variaveis sociodemograficas e clinicas, a Escala de Estresse
Percebido (PSS) e a Escala de Avaliagdio Global de
Funcionamento (AGF). O formulério de caracterizagcdo da
amostra do estudo foi elaborado pelos pesquisadores com base
na literatura cientifica disponivel sobre a tematical®’ e na
experiéncia dos pesquisadores. Deste modo, foram coletadas as
variaveis sociodemogréficas (sexo, idade, escolaridade, situacéo
conjugal, renda familiar, nimero de pessoas que viviam com a
renda familiar, uso e tipo de substancias psicoativas
consumidas); e as variaveis clinicas dos pacientes (tempo de
tratamento nono APEP, registrada no prontuario de salde; o
registro do primeiro contato com o servico de salde, em meses,
informado pelo paciente ou familiar e confirmado no prontuério
de saide; e a opgdo terapéutica). Considerou-se como opcao
terapéutica 0 numero de combinagBes medicamentosas

prescritas para o tratamento do paciente.

A PSS, validada para o contexto brasileiro, permitiu mensurar o
estresse percebido em relacdo a autoavaliagdo do estado de
saude, percepcdo da situagdo econdmica, da memoria, satisfacdo
com a vida e acontecimento de eventos negativos. O instrumento
tem 14 questBes, com opcOes de respostas que variam de zero a
quatro (0=nunca; 1=quase nunca; 2=as vezes; 3=quase Sempre;
4=sempre) para cada questdo, referentes ao grau no qual os
individuos percebem as situacdes como estressantes durante o
Ultimo més. As respostas com conotacdes positivas (4, 5, 6, 7, 9,
10 e 13) tem sua pontuacdo somada invertida, da seguinte
maneira, 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 4=0. As demais respostas sdo
negativas e devem ser somadas diretamente. O escore total da
escala corresponde a soma das pontuagdes das 14 questdes e 0s
escores podem variar de zero a 56, no qual o zero indica auséncia

e 56, nivel elevado de estresse percebido??.

A AGF corresponde ao Eixo V do DSM-IV-TR. Esse
instrumento permite avaliar o funcionamento global de pacientes
guanto a presenca de sintomas, o funcionamento social,
ocupacional ou escolar, a relacdo interpessoal, 0 comportamento,
a capacidade de autocuidado, o risco de agressdo ou suicidio, o
pensamento e a capacidade de julgamento, entre outros. A
pontuacao varia de 0 a 100, no qual o zero é o pior grau e 100 0

melhor grau de funcionamento®®,

Procedimentos de coleta de dados

Os participantes foram recrutados no ambulatério antes da
consulta psiquiatrica. Inicialmente, os pacientes foram
convidados por meio de uma breve explicacdo sobre o objetivo
e natureza do estudo e, para aqueles que concordaram em
participar, agendou-se dia e horario para a coleta dos dados. Para
aqueles que compareceram no dia e horario agendado foi
solicitado a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e, em seguida, foi realizada entrevista em
ambiente privativo, onde os participantes puderam emitir suas
respostas sem interferéncias. Inicialmente, os pacientes
responderam as questdes do formulario contendo as variaveis
sociodemograficas e clinicas, em seguida a escala de PPS. Os
escores de funcionamento global foram obtidos por meio de
consulta aos registros da aplicacdo da AGF no prontuério de

salde do paciente.
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Analise estatistica

Os dados obtidos foram digitados em uma planilha no programa
Excel. Utilizou-se a técnica de dupla digitagdo das respostas
obtidas na coleta de dados, em seguida, os dados foram
transportados para o programa Statistical Package for the Social
Science (SPSS). As varidveis categdricas (sexo, escolaridade,
situacdo conjugal, opgéo terapéutica, uso de substancia e tipo de
substancia) foram analisadas por frequéncia simples. As
variaveis numéricas (idade, nimero de pessoas/renda familiar,
renda familiar, tempo do primeiro contato do paciente com o
servico de salde devido a vivéncia de sintomas psicoticos, tempo
de tratamento no APEP, escores das escalas de PSS e da AGF)
foram analisadas por medidas de tendéncia central (média e

mediana), dispersdo (desvio-padréo) e intervalo.

Para verificar a distribui¢do das variaveis numéricas foi adotado
o0 teste Shapiro-Wilk que evidenciou que nenhuma variavel
apresentou distribuicdo normal. Desse modo, o teste U de Mann-
Whitney foi selecionado para avaliar a comparacdo dos valores
dos escores entre as medidas obtidas pela aplicacdo das escalas
de PSS e da AGF e as variaveis sexo, situacdo conjugal, opcao
terapéutica e uso de substancias. O teste de Kruskal Wallis foi
utilizado para comparar os valores dos escores da PSS e da AGF
e escolaridade. O teste de Spearman foi utilizado para avaliar a
correlagdo entre as medidas obtidas pela aplicacdo da PSS e da
AGF e as variaveis idade, nimero de pessoas/renda familiar, data
do primeiro contato do paciente com o servi¢o de saude por
sintomas psicéticos e tempo de tratamento no ambulatério. O

nivel de significancia adotado foi de 0,05.

RESULTADOS

Dos 82 participantes, a maioria era do sexo masculino (56,1%) e
vivia sem companheiro (80,5%), com média de 32 anos de idade
(DP=14,3) e 47,6% tinham o segundo grau completo ou
de R$1.932,6

(DP=1573,7), sendo que a média de pessoas dependentes da

incompleto. A renda familiar média foi

renda familiar foi de 3,6 (DP=1,7). Dos pacientes investigados,
82,9% estavam na primeira opcao terapéutica e 68,3% negaram
uso de substancias. A média de tempo de seguimento em meses
no APEP foi de 9,9 (DP=8,8) e a média desde o PEP foi 15,6
meses (DP=13,9). A média de pontuacdo da AGF foi de 65,7
(DP=19,9) e da PSS foi de 24,9 (DP=10,5) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos participantes segundo as variaveis
sociodemograficas, clinicas, funcionamento global e estresse
percebido (n=82). Ribeirdo Preto, 2016.

Faridvel n (%) Meédia (DF) Mediana (Intervals)

Sexo
Feminino 36 (43.9)
Masculing 46 (56.1)

Idade (anos) 32,0(143) 25,5 (18-88)
Escolaridade

At 1° gran completo 33 (40.2)
2° gran completo/incompleto 39 (47.6)
3® gran completo/incompleto 10(12.2)
Situacfio conjugal
Com companheiro 16 (19.5)
Sem comparheiro 66 (80,5)
Nimero de pessoas/renda familiar* 36(1,7 401-8)

Renda familiar mensal (reais)** 1.932,6 (1.573.7) 1.500,00(0 — 10.000,00)
Opcio terapéutica
Primeira 68 (82,9)
Segunda ou mais 14(17.1)
Uso de substincias

Sim 26 3LT)
Nio 56 (68.,3)
Tipo de substincia*
Nenhuma 56 (68.,3)
Maconha 12 (14.6)
Allcoal 2024
Cigarro 7(8.5)
MaccnhaAlcool 4(4.9)
Tempo de PEP(meses)™**

1536 (13.9) 14 (0-46)

Tempo de tratamento no APEP (meses) 9.9 (2.8) 8,5 (0-34)

*n=81 **n=77 ***n=76 ****n=78

DP: Desvio Padrdo; PEP: Primeiro Episodio Psicético; APEP:
Ambulatério de Primeiro Episddio Psicético; AGF: Avaliacdo Global
de Funcionamento; PSS: Escala de Estresse Percebido.

Ao comparar as medidas obtidas pela aplicacdo das escalas de
PSS e da AGF e as variaveis sexo, situagdo conjugal, op¢ao
terapéutica e uso de substancias pelo teste U de Mann-Whitney
apontou-se significancia em relacdo aos valores dos escores
entre 0 sexo, funcionamento global e estresse percebido. Os
pacientes do sexo feminino apresentaram maiores valores para
funcionamento global (p=0,022) e estresse percebido (p=0,046).
Além disso, os pacientes com companheiro apresentaram maior
valor para o estresse percebido, e essa diferenga foi significativa
(p=0,003).

apresentaram maior valor para o funcionamento global e essa

Aqueles que negaram uso de substancias

diferenca foi significativa (p=0,030) (Tabela 2).
Os resultados da relacdo dos niveis de estresse percebido e

funcionamento global mostraram que houve correlacdo fraca e
inversa, mas sem significancia estatistica (r=-0,217; p=0,056).
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Tabela 2. Comparacéo dos escores das escalas de PSS e da AGF
e as variaveis sexo, situacdo conjugal, escolaridade, uso de
substancias e opgao terapéutica. Ribeirdo Preto, 2016

AGF PSS
Mediana p-valor Mediana p-valor
(Intervalo) (Intervalo)
Sexo 0,022 0,046
Feminino 80(23-91) 27(8-51)
Masculino 61(20-95) 24(5-44)
Situacio conjugal 0.651 0,003
Com companheiro 75(23-95) 31(13-51)
Sem companheiro 65(20-91) 24(5-50)
Escolaridade 0.817 0,575
Até 1° grau completo 65(20-91) 25(8-51)
2° grau completo/incompleto 70(25-90) 26(5-50)
3° grau completo/incompleto 63(47-95) 21(13-38)
Uso de substincias 0,030 0.573
Sim 55(20-95) 24,5(10-50)
Nio 70(23-91) 26(5-51)
Opcio terapéutica 0,840 0,478
Primeira 70(20-91) 24,5(5-51)
Segunda ou mais 65(32-95) 25,5(13-45)

AGF: Avaliacdo Global de Funcionamento; PSS: Escala de Estresse
Percebido

Ao comparar a relagdo entre o funcionamento global, estresse
percebido e idade, nimero de pessoas/renda familiar, renda
familiar, tempo de PEP em meses, e tempo do inicio do
tratamento no APEP em meses, utilizando o teste de Correlacdo
de Spearman, os resultados mostraram que houve correlacdo
fraca, inversa e significante apenas entre o estresse percebido e

renda familiar (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3. Correlagéo entre os escores da AGF e idade, nimero
de pessoas/renda familiar, renda familiar, data do PEP e tempo

de inicio do tratamento no APEP. Ribeirdo Preto, 2016

AGF Idade  Numero Renda Tempo de Tempo de
pessoas/renda familiar PEP tratamento
familiar mensal no APEP

r 0,005 0,099 0,031 -0,032 -0,020
P 0,965 0,394 0,731 0,789 0,865

AGF: Avaliacdo Global de Funcionamento; PEP: Primeiro Episddio
Psicatico; APEP: Ambulatorio de Primeiro Episodio Psicotico.
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Tabela 4. Correlagdo entre os escores da PSS e idade, nimero
de pessoas/renda familiar, renda familiar, data do PEP, e tempo
de inicio do tratamento no APEP. Ribeirdo Preto, 2016

PSS Idade Niimero Renda Tempo de Tempo de
pessoas/rend  familiar PEP tratamento
a familiar mensal ne APEP
r 0,120 -0,025 -0,229 0,017 0,102
P 0,282 0,826 0,045 0,887 0,360

PSS: Escala de Estresse Percebido; PEP: Primeiro Episédio Psicotico;
APEP: Ambulatdrio de Primeiro Episodio Psicético.

DISCUSSAO

Os estudos envolvendo as alteragfes no funcionamento global,
severidade dos sintomas, estresse percebido e qualidade de vida
sdo de consideravel relevancia para melhor compreensdo no
manejo de individuos na fase inicial da psicose®®. Ainda, avaliar
a relacdo dessas alteracdes com fatores sociodemograficos e
clinicos pode auxiliar os profissionais de salde na estruturacao
de intervencBes especificas com enfoque na melhora do
progndstico. Assim, esse é o primeiro estudo realizado no Brasil
com o objetivo de relacionar o estresse percebido, o
funcionamento global e as variaveis sociodemograficas e

clinicas de pacientes no periodo inicial do tratamento do PEP.

De acordo com os resultados obtidos, os pacientes do sexo
feminino apresentaram maiores valores para funcionamento
global e estresse percebido, assim como, aqueles que ndo faziam
uso de substancias psicoativas também apresentaram mai02r7
escore para o funcionamento global. Outro dado significativo foi
gue os pacientes com companheiro apresentaram maior valor
para o estresse percebido. Além disso, foi encontrada uma
correlagdo fraca e inversa entre estresse percebido e renda

familiar.

A relacdo entre mulheres apresentarem maior estresse percebido
¢ também apontada em outros estudos com diferentes
populacBes?®?2, O papel de cuidadora exercido pela mulher,
acarreta consequéncias negativas tanto para sua a saude fisica,
como salide mental, devido sua exposicdo ao estresse?®. No
entanto, embora se percebam mais estressadas, as participantes,

apresentaram o funcionamento global mais preservado, ou seja,
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apresentam menos prejuizos, em relagdo ao funcionamento
social, ocupacional ou escolar, as relagdes interpessoais, como
também, maior capacidade de autocuidado, menor risco de

agressdo ou suicidio e melhor capacidade de julgamento.

Outros estudos conduzidos buscaram avaliar a diferenca entre os
sexos em pacientes na fase inicial da psicose em relacdo a idade
de inicio da doenca, resposta ao tratamento, estado civil,
sintomatologia, duracdo da psicose néo tratada, funcionamento e
curso da doenga?+%8, Os resultados mostraram que individuos do
sexo masculino tém um funcionamento global e curso da doenca
pior, quando comparados aos pacientes do sexo feminino, em
consonancia aos achados do presente estudo?*2°. Cabe destacar,
que as diferencas encontradas podem sugerir que 0 estresse
percebido nas mulheres investigadas ndo tenha relagdo com o
funcionamento global, uma vez que o uso de substancias nessa

clientela também foi menor.

Outra caracteristica relacionada a um melhor funcionamento
global foi o ndo uso de substancias entre os participantes. A
relacdo do uso da maconha e as psicoses tém sido exploradas na
literatura, e constata-se que ha associacdo significativa entre
essas variaveis?”3.  Além disso, o uso precoce e elevado de
maconha é mais frequente em individuos vulneraveis as
psicoses, evidenciando que o uso de maconha contribui para a
reducdo da idade de inicio dos transtornos psicoticos?®*°. Essa
questdo foi também objeto de investigagdo de um estudo
prospectivo realizado no Reino Unido com 1027 individuos que
estavam vivenciando o PEP®. Os resultados apontaram que o
uso da maconha esta relacionado ao aumento da gravidade dos
sintomas psicéticos, piora dos sintomas de mania, depressdo e
piora no funcionamento global desses pacientes®®. Nesse mesmo
estudo, aqueles que faziam uso de maconha eram mais jovens
que 0os ndo usuarios, e pessoas do sexo masculino eram 2.17

vezes mais provavéis de consumir maconha.

Pode-se inferir que ser do sexo feminino e ndo fazer uso de
substancias psicoativas representem fatores de prote¢do, uma
vez que a literatura aponta o melhor funcionamento global,
quando observados esses dois aspectos. Desse modo, fatores
como extenso periodo de psicose ndo tratada, ma adesdo ao
tratamento e o uso de substancias podem estar associados a piora

da funcionalidade global do paciente®334 Somando-se

negativamente a esse quadro o uso persistente de substancias,
envolvimento em problemas judiciais e baixa escolaridade
podem complicar ainda mais uma melhora no funcionamento

global futuro e possibilidade e oportunidade de trabalho3*.

Outro achado deste estudo foi a relacdo entre a presenca de
companheiro e estresse percebido. Nesta diregdo, é importante
ressaltar que as relacBes intrafamiliares e o ambiente familiar
também sdo apontados pela literatura como agentes estressores,
podendo estar relacionados aos fatores disparadores para a
recorréncia de sintomas e recaidas psiquiatricas, influenciando

no progndstico da doencga®.

Outro fator observado em nossos resultados é a correlacdo fraca
e inversa entre estresse percebido e renda familiar, ou seja,
qguanto menor a renda familiar informada pelo participante,
maior o seu nivel de estresse percebido. Um estudo realizado na
cidade de Sdo Paulo avaliou a ocorréncia de experiéncias
psicéticas na populacdo em geral e mostrou que pessoas com
baixo nivel socioeconémico apresentaram maiores pontuacoes
para experiéncias psicéticas e que a privacao de bens materiais e
atividades sociais pode estar relacionada a exposi¢do continua
dessa populacdo a ambientes estressores®®. A baixa renda
familiar esta associada néo apenas com a presenca de maior
estresse percebido no paciente, mas também nos familiares e
cuidadores desses individuos, que apresentam esse fator como
um obstaculo para cuidar dos pacientes®"%,

CONCLUSAO

O presente estudo, inovador no contexto brasileiro, apresentows
como objetivo explorar a relagdo entre estresse percebido,
funcionamento global e varidveis sociodemograficas e clinicas
entre pacientes na fase inicial da psicose. O resultados apontaram
gue individuos do sexo feminino apresentaram melhor
funcionamento global e maiores niveis de estresse percebido.
Ademais, aqueles que ndo faziam uso de substancias psicoativas
apresentaram melhor funcionamento global. Observou-se
também, que ter um companheiro e baixa renda familiar estdo
associados ao maior estresse percebido. No tocante ao estresse
percebido e o funcionamento global dos participantes do estudo,
os achados apontaram correlacdo fraca e inversa, mas ndo

significativa.



RELACAO VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS ENTRE INDIVIDUOS NA FASE INICIAL DA PSICOSE

Os achados fornecem evidéncias que podem direcionar o
planejamento de intervencdes precoce estratégicas a individuos
na fase inicial da psicose. Além disso, refor¢cam a necessidade do
olhar cuidadoso para individuos em uso de substancias, a
utilizacdo de outras modalidades terapéuticas para intervencdo
tanto junto ao paciente, como junto a familia, visando prevenir
ou retardar as perdas funcionais, principalmente entre a
populagdo masculina. Tais medidas, podem colaborar para a
melhor ades&o ao tratamento, evitar recaidas e assim, melhorar o

progndstico da doenga.

Nossos resultados poderdo agregar valor as reflexdes dos
profissionais de satde mental no planejamento de estratégias de
intervencdo precoce aos pacientes frente a complexidade do

tratamento das psicoses.

LIMITACOES DO ESTUDO

Este trabalho apresenta algumas limitacdes. O estudo apresenta
delineamento transversal e foi conduzido com amostra pequena
e especifica e pequena, representando um Unico cenario do
Brasil, portanto os resultados ndo podem ser generalizados.

Pesquisas futuras devem incluir amostras maiores e
representativas. Outra limitacdo vivenciada foi a néo
possibilidade de abordar os individuos no momento do primeiro
contato com o servico de saide mental, ou seja, no momento
mais proximo ao PEP, devido a dindmica do servico e o tempo

de realizagdo do estudo.
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RESUMO

Introducdo. Em 2003, o Brasil introduziu uma reforma na regulamentacéo de armas de fogo. Objetivo. Este estudo teve como objetivo avaliar o
impacto do Estatuto do Desarmamento sobre os suicidios no Brasil. Método. As taxas de suicidio antes (1990-2003) e depois da mudancga na
legislagdo (2004-2017) foram comparadas. Foi utilizado um desenho de estudo de séries temporais interrompidas com modelo linear generalizado
e céalculo da tendéncia ao suicidio por arma de fogo, outros métodos e o total de suicidios. Resultados. Entre 1990 e 2017, foram registradas
226.407 mortes por suicidio no Brasil. Apds a Lei do Desarmamento, 2004-2017, houve uma aceleracédo na tendéncia de diminuig&o do suicidio
por arma de fogo. Foi demonstrada uma tendéncia de acelera¢do no crescimento de suicidios sem arma. Porém, no total de suicidios, ndo foi
observada mudanca significativa. Conclusdo. Mais esforgos sdo necessarios para prevenir o suicidio em nivel populacional do que para restringir
um método letal.

Palavras-chave: Suicidio. Armas de fogo. Estatuto do Desarmamento.

ABSTRACT

Introduction. In 2003, Brazil introduced a reform in the regulation of firearms. Objective. This study aimed to evaluate the impact of Disarmament
Statute on suicides in Brazil. Method. Suicide rates before (1990-2003) and after legislations change (2004-2017) were compared. A design of the
study of interrupted time series was used with generalized linear model and calculation of the suicide tendency by firearm, other methods and the
total of suicides. Results. Between 1990 and 2017, 226,407 suicide deaths were recorded in Brazil. After the Law of Disarmament, 2004-2017,
there was an acceleration in the decreasing trend of suicide by firearm. A tendency of acceleration in the tendency toward growth in suicides by
non-weapon has been demonstrated. However, in the total of suicides, a significant change was not observed. Conclusion. More efforts are needed
to prevent suicide at the population level than to restrict a lethal method.

Keywords: Suicide. Firearms. Disarmament Statute. Gum laws.

RESUMEN

Introduccién. En 2003, Brasil introdujo una reforma en la regulacién de armas de fuego. Objetivo. Este estudio tuvo como objetivo evaluar el
impacto del Estatuto de Desarme en los suicidios en Brasil. Método. Se compararon las tasas de suicidio antes (1990-2003) y después del cambio
de legislacion (2004-2017). Se utilizé un disefio del estudio de series de tiempo interrumpido con modelo lineal generalizado y célculo de la
tendencia al suicidio por arma de fuego, otros métodos y el total de suicidios. Resultados. Entre 1990 y 2017, se registraron 226,407 muertes por
suicidio en Brasil. Después de la Ley de Desarme, 2004-2017, se acelero la tendencia decreciente al suicidio por arma de fuego. Se ha demostrado
una tendencia de aceleracion en la tendencia al aumento de suicidios por no armas. Sin embargo, en el total de suicidios no se observd un cambio
significativo. Conclusion. Se necesitan mas esfuerzos para prevenir el suicidio a nivel de la poblacidn que para restringir un método letal.

Palabras clave: Suicidio. Armas de fuego. Estatuto de desarme.
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INTRODUGAO

Quase 800.000 mortes por suicidio ocorreram anualmente em
todo 0 mundo. No Brasil em 2019 estima-se uma taxa de 6,6
suicidios a cada 100.000 habitantes, sendo o Sul e Centro-Oeste
as regides com maior prevaléncia. Homens apresentaram um
risco 3,8 vezes maior que em mulheres, nas quais a taxa de
suicidio foi de 2,9/100.000 habitantes (contrastando com
10,7/100.000 habitantes no sexo masculino). Ademais, houve
um incremento expressivo na taxa de suicidio entre jovens, com
um aumento estimado em 81%. Nesse ano de 2019 o maior
namero de suicidios se deu por envenenamento (60%) seguido
por objetos cortantes (16%). Mortes por armas de fogo foram

responsaveis por 0,5% do total*2.

Restringir o acesso aos meios de suicidio & um componente
importante na estratégia de prevencdo do suicidio®. A
disponibilidade de armas de fogo esta associada a taxas mais
altas de suicidio, contudo os resultados dos estudos sao diversos,
com alguns sugerindo que restringir o acesso a armas de fogo
pode ser uma estratégia eficaz para a prevencgdo do suicidio*®.
Em paralelo, outros mostram que a restricdo ndo reduziu o
namero de suicidios totais, visto que se aumentou o nimero de

autoagressdes por outros métodos.®

O Brasil é um dos dez paises com maiores nimeros absolutos de
suicidios’, afinal Trata-se de um pais muito populoso. Ele aderiu
ao Plano de Acdo em Salude Mental, lancado em 2013 pela
Organizagdo Mundial da Salde!, mas somente em 2017 o
Ministério da Saude langou o primeiro Boletim Epidemiol6gico

sobre Tentativas e Mortes por Suicidio no Brasil®.

A Lei Federal 10.826 de 22 de dezembro de 2003, conhecida
como Estatuto do Desarmamento, significou um novo marco
regulatério para o acesso a armas de fogo, implicando alterages
nos seguintes requisitos: registro, posse, posse e comercializacéo

de armas de fogo e muni¢des em todo o territdrio nacional®.

Indo na contramao de pesquisas mundiais sobre os beneficios das
politicas de desarmamento, o Brasil a partir de 2019 voltou a
facilitar a posse de armas. Por meio de decretos, lei e portarias o
cidaddao comum passou a ter acesso mais facil a arma de fogo,

com mudan(;as como aumento do nimero de armamentos, no
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calibre e no nimero de munigdes. Além disso, 0 prazo de registro
foi dobrado (de 5 para 10 anos). Estudos sobre como essa
mudanca impactard o nimero de suicidios ainda ndo estdo
disponiveis, contudo, ja se percebe um alarmante aumento nas
vendas armamentistas, com 2020 alcancando um alarmante
aumento de 200% na venda de armas de fogo controladas pela

Policia Federal®.

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto da implementacédo
do Estatuto do Desarmamento no Brasil sobre o nimero total de

suicidios, suicidios por arma de fogo e outros métodos.

METODOS

Foi realizado um estudo de séries temporais interrompidas (STI)
com suicidio registrado no Brasil entre 1990 e 2017. Esses dados
foram obtidos no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade, do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS, Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude). Eles foram codificados de acordo com a Classificacdo

Internacional de Doencas, 9% e 10? Revisao.

As taxas de suicidio foram calculadas dividindo-se 0o nimero
absoluto de suicidios para cada 100.000 habitantes. Foram
excluidos os casos com idade inferior a 10 anos e idade ignorada.
Os diferentes métodos foram agrupados em trés categorias: arma
de fogo, arma ndo de fogo e total.

Foram avaliadas as mudangas nessas taxas apés a
implementacdo do Estatuto do Desarmamento no Brasil. Um
periodo de 14 anos antes de novas leis sobre armas de fogo
(1990-2003) foi comparado com os 14 anos seguintes (2004-

2017), usando um modelo linear generalizado.

Uma analise de previsdo foi realizada. A distribuicdo logaritmica
coincide com a distribuicdo linear pelo método dos minimos
quadrados. O cenario hipotético em que a intervencdo néo
ocorreu e a tendéncia permaneceria inalterada, ou seja, a
tendéncia "esperada" na auséncia da intervencdo, é referido
como "contra fatual”. Este cenario fornece uma comparagao para

avaliar o impacto da intervencéo.

Todas as analises estatisticas foram realizadas no Excel versdo
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2016 e IBM SPSS Statistics 24, com intervalos de confianca de
95%. Neste estudo, p <0,05 foi considerado estatisticamente
significativo e valores entre 0,05 e 0,1 indicaram tendéncia de
associacdo. O teste F foi realizado para comparar as médias entre
0 periodo ap6s a implementacédo da lei e o periodo contra fatual.

As flutuagdes aleatorias foram excluidas pelo teste t de Stuart.

RESULTADOS

Entre 1990 e 2017, ocorreram 226.407 mortes por suicidio no
Brasil, das quais 79% eram do sexo masculino. O método da
arma de fogo foi responsavel por 14,5% de todas as mortes.
Considerando os 32.875 suicidios por este método, 87% foram

cometidos por homens.

Suicidios por arma de fogo

A Figura 1 mostra a tendéncia das taxas anuais de suicidio em
trés cenarios: pré-intervencdo (linha tracejada), o cenério contra
fatual (linha tracejada) e a tendéncia pés-intervencdo das taxas
de suicidio (linha continua). Uma tendéncia de estabilidade no
namero de suicidios por arma de fogo antes da lei (coeficiente
angular = 0,00) foi seguida por uma tendéncia decrescente e
significativa (coeficiente angular = -0,02; p<0,01) apds a lei.
Houve reducdo nas taxas pés-intervencao, o que representa um
possivel impacto positivo da diminuicéo do

acesso a armas de fogo.

A Tabela 1 compara a média anual das taxas de suicidio por arma
de fogo calculada por predi¢do para estimar os valores se a
intervencdo ndo tivesse ocorrido (média: 0,87, IC 95%, 0,85-
0,89) e a média anual das taxas de suicidio ap6s a intervencgédo
(média: 0,54, 95 % ClI, 0,41-0,70). A razdo entre as taxas pos-lei
e as taxas previstas foi de 0,62 (IC 95%, 0,48-0,78) e foi

estatisticamente significativa (p <0,001).

Suicidios por outros métodos

A Figura 1 mostra uma tendéncia de aumento no periodo antes
da lei (coeficiente angular = 0,074) e, apds a implementacdo da
lei, houve uma tendéncia a aceleracdo desse crescimento

(coeficiente angular = 0,10).

As taxas médias anuais de suicidio por outros métodos
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Figura 1. Taxas de suicidio por ano de acordo com o método:
anterior ao Estatuto do Desarmamento (linha tracejada), cenério
contrafactual (linha tracejada) e depois de Lei (linha continua).
Brasil, 1990-2017
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Tabela 1. Taxas de suicidio por ano e método antes e depois da
Lei do desarmamento. Brasil, 1990-2017

1990-2003 2003-2017

Modelo R? F P R2 F P

Armad Linear 0,02 0,25 0,63 0,92 133,67 0,00
If:’lgo ® Logaritmico 002 025 062 092 13414 0,00
Exponencial 0,03 0,37 0,55 0,93 15221 0,00

Linear 0,86 76,26 0,00 0,97 414,52 0,00

Outros  Logaritmico 0,86 76,34 0,00 0,97 416,33 0,00
Exponencial 087 76,89 0,00 0,97 348,57 0,00

Linear 0,72 31,25 0,00 0,96 285,02 0,00

Todos Logaritmico 0,72 31,31 0,00 0,96 285,62 0,00
Exponencial 0,72 31,49 0,00 0,96 274,93 0,00

calculados por predicdo (se a intervencdo ndo tivesse ocorrido)
foi de 4,25 (IC 95%, 3,77-4,74) (Tabela 1). Paralelamente, a
média anual das taxas de suicidio por outros métodos ap6s a
intervencdo foi de 4,51 (IC de 95%, 3,78-5,09). A comparacéo
entre as médias mostrou tendéncia de aumento das taxas de
suicidio ap6s mudanca na legislacéo (p = 0,098). Isso sugere que
pode haver uma mudanga na escolha do método de suicidio apds

restringir o acesso ao método de arma de fogo.
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Total de mortes por suicidio

A Figura 1 mostra uma tendéncia de crescimento antes
(coeficiente = 0,078) e depois do Estatuto do Desarmamento
(coeficiente angular = 0,083). A taxa média anual de suicidio
prevista para o periodo foi de 5,13 (IC de 95%, 4,62-5,63) e a
taxa de suicidio anual real foi de 5,05 (IC de 95%, 4,48-5,55)
(Tabela 1). A proporcdo das médias das taxas de suicidio por
todos os métodos foi de 0,98 (IC de 95%, 0,97-0,98). Reforca a
hipétese de que restringir apenas um método, mesmo que
altamente letal, ¢ uma medida ineficaz para reduzir as taxas totais

de suicidio.

DISCUSSAO

No Brasil, houve uma mudanca para uma tendéncia decrescente
de suicidios por armas de fogo ap6s o Estatuto do
Desarmamento, sugerindo um possivel impacto positivo da
reducdo do acesso a armas de fogo. Varios estudos
epidemioldgicos relataram declinios nas taxas de suicidio na
Gltima década. Na maioria deles, coincide com a reducdo da
disponibilidade de métodos letais*!!. As evidéncias mostram que
muitas pessoas com pensamentos suicidas impulsivos mudam de
ideia quando encontram obstaculos. Assim, esforgos para reduzir
ou modificar a disponibilidade de métodos letais podem

contribuir para a prevencao de suicidios.

Apesar da queda na tendéncia e nas taxas anuais de suicidio por
arma de fogo, houve um aumento no nimero de suicidios por
outros métodos no Brasil, e ndo houve mudanca significativa na
tendéncia e nas taxas de suicidio total quando comparadas antes
e depois da lei. Sugere a substituicdo do método das armas de
fogo por outros métodos letais, resultado semelhante ao
encontrado em estudos de outros paises?. Nos Estados Unidos e
no Canada, por exemplo, a taxa de enforcamento aumentou
significativamente entre os jovens apds a implementacao das leis

sobre armas®12,

Em varios paises, as mortes por armas de fogo e o total de mortes
foram reduzidos ap6s a implementacdo de leis que limitam o
acesso a armas de fogo. Na Australia, houve um declinio mais
rapido nas mortes por armas de fogo ap6s a reforma, mas
também um declinio no suicidio e homicidio por outros

métodos®. Um estudo americano relatou taxas de suicidio nove
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vezes menores em estudantes universitarios, atribuiveis a uma
diminuicdo na disponibilidade de armas de fogo. Esses dados
sugerem que mesmo quando o uso de armas de fogo €
relativamente raro, a restricdo do acesso pode ter um efeito

benéfico para grupos especificos de alto risco de suicidio®*.

Existem diferentes tipos de regulamentos sobre armas de fogo.
Alguns deles estabelecem uma vigilancia geral de individuos
que possuem armas de fogo, enquanto outras leis impedem a
posse de armas por individuos com tendéncias criminosas.
Portanto, o impacto das regulamentacdes de acesso a armas de
fogo na prevengdo do suicidio pode variar dependendo da
regulamentacdo?’®. No Brasil, 0 Estatuto do desarmamento em
2003 estabeleceu alteragfes nos seguintes requisitos: registro,
posse, posse e comercializacdo de armas de fogo em todo o
territorio nacional. Além disso, foram realizadas campanhas de
conscientizagdo e estimulo & populacéo para a entrega de armas
domésticas® . Com as novas mudangas na legislagdo em 2019 a

posse de armas ficou novamente facilitada'®.

Um problema de prevencdo do suicidio ao restringir o acesso a
métodos € a possibilidade de substituicdo. Teoricamente,
algumas crises suicidas costumam ter curta duracdo e, se o
desfecho fatal for evitado e tiver um manejo clinico adequado,
ndo se repetirdo. Porém, nos casos de suicidio ocorridos ap6s um
periodo de sofrimento, espera-se que a prevengao do suicidio por
arma de fogo tenha pouco efeito, pois geralmente outro método
é escolhido!®. O maior nimero de suicidios é cometido por
pessoas acometidas com depressdo, o que leva a premissa de que
viriam de periodo crbnico de sofrimento, consequentemente

aumentando as chances de substituicdo de método?.

Em suma, este estudo sugere que, no Brasil, restringir o acesso a
armas de fogo ndo é uma forma eficaz de prevencdo do suicidio.
Outras praticas, como melhor identificacdo e tratamento dos
transtornos mentais e melhor assisténcia toxicoldgica, devem ser

necessarias.

Apesar de a restricdo de armas de fogos ndo ter mostrado reducédo
no indice de suicidios nesse estudo, inimeros beneficios do
Estatuto devem ser considerados. Segundo o estudo Carga
Global de Doencas, ocorrem cerca de 251 mil mortes por armas

de fogo no mundo, sendo o Brasil o pais que lidera a lista,
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responsavel por 43.200 mortes por armas de fogo em 2016.
Dessas mortes, a faixa etaria mais atingida sdo jovens de 20 a 24
anos, sendo que de 15 a 29 anos responsaveis por 54% das
mortes por arma de fogo. (Adolescentes Brasil). Dessa forma,
infere-se que restricdo de armas de fogo no Brasil é uma medida

de garantir seguranca da populacéo vulneravel'’.

Estudos brasileiros mostraram que a restricdo da posse de armas
reduziu a violéncia armada no pais, com tendéncia a
estabilizacdo nos nimeros de homicidio. Visto que a populacdo
negra e de baixo poder socioeducacional sdo as mais atingidas
pela violéncia no Brasil, a restricdo de armas tende a ser uma
medida benéfica para a protecdo desses individuos'’.

Suicidio é um fendmeno complexo e multicausal, portanto deve
ser tratado levando-se em consideragdo sua heterogeneidade.
Sua prevencdo deve ser sempre visada, com medidas de
intervengdes individuais (como rastreio de fatores de risco,
diagnodstico e encaminhamento correto) e coletivas (educagdo

social e agGes de conscientizagio)?.
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RESUMO

A vida em sociedade impde Responsabilidade a todos que a comp8em. Aplicavel em diversas formas ao médico, doutrinariamente é possivel
subdividi-la em civil, penal e administrativa. Nesta Gltima, na modalidade administrativo-ética, sua analise é de competéncia exclusiva dos
Conselhos de Medicina — Federal e Regionais. O presente trabalho teve por objetivo expor aspectos relacionados & Responsabilidade Etica do
médico psiquiatra, por meio de conceitos doutrinarios e apresentacdo da organizacdo normativa brasileira sobre a matéria. Foram abordados:
entendimentos publicados sobre o tema da Moral, Etica e Deontologia Médica, a disposigdo do Sistema de Conselhos de Medicina no Brasil e suas
fungbes, com destague para a atuagio disciplinadora-normativa por meio do Cadigo de Etica Médica e da publicagio de Resolugdes do Conselho
Federal de Medicina e pareceres do Conselho Regional de Medicina do Estado do Ceard aplicaveis ao psiquiatra. Conclui-se ser notéria a
importancia da aplicabilidade da Etica no contexto da Psiquiatria, bem como a atuacio dos conselhos médicos na especialidade, visto que sdo
responsaveis pelo regulamento ético do exercicio profissional.

Palavras-chave: Medicina. Etica. Psiquiatria.

ABSTRACT

Life in society imposes Responsibility on everyone who makes it up. Applicable in different ways to the physician, it is doctrinally possible to
subdivide it into civil, criminal and administrative. In the latter, in the administrative-ethical modality, its analysis is the exclusive responsibility of
the Councils of Medicine — Federal and Regional. The present work aimed to expose aspects related to the Ethical Responsibility of the psychiatrist,
through doctrinal concepts and presentation of the Brazilian normative organization on the subject. The topics covered were: concepts on the topic
of Morals, Ethics and Medical Deontology, the disposition of the System of Medical Councils in Brazil and its functions, with emphasis on the
regulatory-disciplinary action through the Code of Medical Ethics and the publication of Resolutions of the Federal Council of Medicine and
opinions of the Regional Council of Medicine of the State of Ceara applicable to the psychiatrist. It is concluded that the importance of the
applicability of Ethics in the context of Psychiatry is notorious, as well as the role of medical councils in the specialty, as they are responsible for
the ethical regulation of professional practice.

Keywords: Medicine. Ethics. Psychiatry.

RESUMEN

La vida ensociedad impone Responsabilidad a todos los que laintegran. Aplicable de diferentes formas al médico, es
doctrinalmenteposiblesubdividirlaen civil, penal y administrativa. En esta Ultima, enlamodalidad administrativo-ética, suanalisis
esresponsabilidadexclusiva de losConsejos de Medicina - Federal y Regional. El presente trabajotuvo como objetivo exponer aspectos relacionados
conlaResponsabilidad Etica del psiquiatra, a través de conceptos doctrinales y presentacion de laorganizacion normativa brasilefia sobre el tema.
Los temas tratados fueron: entendimientos publicados sobre Moral, Etica y Deontologia Médica, ladisposiciéndel Sistema de Consejos Médicos en
Brasil y sus funciones, conénfasisenlaaccionregulatoria-disciplinaria a través del Caddigo de Etica Médica y lapublicacion de
ResolucionesdelConsejo Federal de Medicina y dictamenesdelConsejo Regional de Medicina del Estado de Ceara aplicables al psiquiatra. Se
concluye que es notorialaimportancia de laaplicabilidad de la Etica enel contexto de laPsiquiatria, asi como el papel de losconsejos médicos
enlaespecialidad, ya que sonlosresponsables de laregulacion ética delejercicioprofesional.

Palabras clave: Medicina. Etica. Psiquiatria.

Conflito de interesses: N&o ha qualquer conflito de interesses declarado pelos autores.



RESPONSABILIDADE ETICA DO MEDICO PSIQUIATRA

INTRODUGAO

Ao longo dos séculos, a responsabilidade foi um dos temas que
ocuparam as reflexdes dos pensadores, filésofos, legisladores,
educadores e seres humanos em geral. O sentido do dever, a
nogdo de que a pessoa se obriga a responder por seus atos e
omissdes, a percepcdo de que as acoes de alguém carregam o
potencial de causar prejuizos a outrem foram angulos de
abordagem de uma quest&o eminentemente complexa. No campo
da Medicina ndo poderia ocorrer algo diverso, até pelo fato de os
esculapios laborarem tendo por foco a salide e a vida das pessoas,
valores colocados entre 0s maiores pela sociedade. Nao obstante,
ndo foi olvidada a necessidade de serem levados em
consideracdo circunstancias e fatores especificos na confluéncia
de componentes que culminardo em determinado resultado da
acdo humana, ocorréncias que atenuem ou amenizem o rigor
com que sdo avaliadas as condutas das pessoas. Quais as
consequéncias do agir de determinado sujeito? Na hora de
sopesar qual o grau de culpa de um cidaddo, vem a tona a questéo
do dano. Ocorreu? Em que medida e em que circunstancias? E
possivel identificar o agente causador do prejuizo? No caso
concreto, ha elementos que permitam estabelecer conexdo entre
0 agente e o dano? Houve impericia, imprudéncia ou
negligéncia? Estas sdo algumas das indagacBes centrais para o
adequado equacionamento da situacdo e a fixagdo de sancdes,

quando pertinente.

Entre as antigas normatizag¢Ges ou conjuntos de regras e leis de
que se tem noticia, insere-se 0 Cédigo de Hamurabi, cerca do
século XVIII a. C., no qual encontramos dispositivos referentes
a acdo médica, conforme texto abaixo:

“218°— Se um médico trata alguém de uma grave ferida com a
lanceta de bronze e o mata ou lhe abre uma incisdo com a
lanceta de bronze e o olho fica perdido, se lhe dever&o cortar as
maos.

219° — Se 0 médico trata o escravo de um liberto de uma ferida
grave com a lanceta de bronze e o mata, devera dar escravo por

»1
escravo .

Os gregos do periodo classico tiveram em Cos a escola de
Hipocrates, chamado de “Pai da Medicina”, o qual, junto com
seus discipulos, estruturou o conhecimento médico da época,

dando ordem e sistematizacdo as observacGes clinicas, a
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experiéncia resultante do exame e acompanhante da evolucéo
dos enfermos, afastando a influéncia das supersticdes e das
ideias religiosas ou misticas na compreensdo das doencas,
buscando entender e explicar as enfermidades como resultantes
da acdo da natureza. Seu legado para a Medicina foi inestimavel,
ndo somente em termos de conhecimento técnico das
enfermidades, mas no tocante ao comportamento moral dos
médicos. O chamado Juramento Hipocratico chegou até nos,
trazendo inclusive formulagbGes relativas ao tema da
responsabilidade médica. Nele, podemos ler:

“Prescreverei o regime dos enfermos do modo que lhes seja
mais proveitoso, conforme minhas possibilidades e o meu
conhecimento, evitando todo o mal e toda a injustica. N&o darei
venenos a ninguém, mesmo que me peca, nem farei sugestdes
neste sentido; abster-me-ei igualmente de administrar as
mulheres pessarios abortivos. N&o praticarei a operagédo da
talha, deixando esta operagdo aos que se dedicam a pratica-la,

ordinariamente.

Ademais, ficou para os pdsteros o que é considerada a primeira
colecdo de textos cientificos do mundo antigo, o Corpus
Hippocraticum, composto de 53 tratados em 72 livros, segundo
0 cdmputo habitual. No Livro V, Epidemias, est4 anotado que o
médico, no que diz respeito as enfermidades, deve exercitar-se
em duas coisas, ajudar ou ao menos ndo causar dano. E que a arte
(medicina) consta de trés elementos, a enfermidade, o enfermo e
0 médico, sendo 0 médico o servidor da arte a servico da saude
do enfermo®. Deste modo, n&o ¢ de se esperar que aos males da
doenca se acrescente o despreparo do doutor e 0S excessos

terapéuticos, como temia Beraldo, personagem de Moliére*.

Filésofos de nomeada abordaram o tema. Assim é que Platdo, em
As Leis, se expressou de forma um tanto curiosa sobre a morte
de alguém que esta sob cuidados médicos:

“Se o paciente vier a falecer contra a vontade de seu médico,

este serd considerado de mdos puras e isento de crime’”.

Aristdteles (386-322 a. C.), o filésofo que, segundo Didgenes
Laércio®, escreveu numerosissimas obras, e com exceléncia em
todos os campos — ai incluidos livros sobre medicina, ética e
politica - assim pontuou: “Um médico deve prestar contas entre
0s médicos, assim também os demais entre 0s seus iguais”. Logo

a seguir, porém, o ilustre pensador acrescenta:
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“..em algumas coisas, o seu executor ndo é o unico nem o

melhor que julgaria...””

A matéria passou por mudancas de entendimento, havendo os
que defendiam que o médico, agindo sempre com o objetivo de
aliviar o sofrimento humano, ndo poderia ser inculpado se
ocorresse um caso em que a evolugao inexoravel da enfermidade
conduzisse 0 paciente a um agravamento do quadro clinico ou
mesmo a morte. Se assim fosse, ficaria estabelecido um claro
desestimulo para o exercicio de uma atividade que tantos
beneficios trouxera para a humanidade ao longo dos séculos.
Outros, porém, asseveravam que havia, sim, 6timos profissionais
da medicina, porém também existiam os que se conduziam de
forma descuidada, sem o zelo e a dedicagdo que seriam exigiveis
em seu mister; ou, por outro lado, praticavam seu trabalho dando
claras demonstracGes de despreparo, falta dos conhecimentos
mais comezinhos da arte médica. Estes teriam que ser advertidos,
e até mesmo punidos. Abordando todas estas questdes e focando
a atengdo na evolugdo do conceito de responsabilidade médica,
Franca® pde em relevo a figura do Procurador-Geral Dupin, o
qual, no século XIX, trouxe maior clareza ao tema, com as

formulagBes infra:

“O médico e o cirurgido ndo sdo indefinidamente responsaveis,
porém o sdo as vezes; ndo o sdo sempre, mas ndo se pode dizer
que ndo o sejam jamais; fica a cargo do juiz determinar cada
caso, sem afastar-se dessa nocdo fundamental: para que um
homem seja considerado responsavel por um ato cometido no
exercicio profissional, é necessario que haja cometido uma falta
nesse ato; tenha sido possivel agir com mais vigilancia sobre si
mesmo ou sobre seus atos e que a ignorancia sobre esse ponto
ndo seja admissivel em sua profisséo ”.

“Em circunstdncias raras, que podem, porém, apresentar-se as
vezes, se 0 médico é levado ante os tribunais, ndo se deve dizer
que sua reputacdo estd sem garantias. Somente seus atos sao
submetidos a sua equanime apreciagédo, como sdo as acdes de
todos os outros cidaddos, qualquer que seja o seu estado ou a

sua condi¢do”.

Estabelecido, entdo, que o médico poderia ser chamado a
responder nos tribunais por seus atos, naturalmente firmou-se a
nogdo de que nas varias especialidades médicas, embora com

uma ou outra peculiaridade que pudesse ser levada em
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consideragdo no caso concreto, o principio da responsabilidade

universal se aplicava.

Neste contexto, passamos a tratar da Responsabilidade Etica do
profissional de Psiquiatria. De inicio, cumpre distinguir certos
conceitos que alicergam o tema. Termos, a exemplo de “Moral”,
“Etica” e “Deontologia”, estio umbilicalmente ligados, muito
proximos, mas faz-se necessario dissocia-los. Moral (do latim:
Moralia), para Abbagnano®, é relacionada a conduta, aos
costumes, ao pragmatismo. Para Hegel, a moralidade é a
intencdo ou a vontade subjetiva de realizar. Assim, refere-se a
situacOes positivamente valoraveis, ou seja, boas, desejaveis. No
relacionamento médico-paciente, a cortesia € a empatia sdo
comportamentos apreciados, moralmente almejados, ndo sendo

necessario estarem dispostos por escrito.

A Etica (do grego:Ethos), por seu turno, é dirigida ou
disciplinada por normas, um conjunto dos mores que norteiam a
vida em sociedade, debrucga-se sobre a reflex&o e previsfes de
determinadas condutas a serem adotadas em situacGes previstas.
Objeto de estudos desde a Antiguidade histdrica, aplica-se, por
I6gico, a qualquer cidaddo e também no exercicio das Ciéncias
Médicas. A confec¢do de Atestados Médicos, por exemplo,
embute uma série de orientagdes elencadas em distintos
normativos tratando de cuidados com o sigilo, com a fungéo a

que se destina, sua veracidade e forma de redigir.

Deontologia (do grego: Deon, relativo a deveres e obrigagdes),
conceito introduzido por Jeremy Bentham, em 1834'°, comunga
com a corriqueira expressdo “Etica Profissional”. Esta tiltima,
como sendo principios, deveres e direitos que se impdem a uma
profissdo, inspirada em seus valores fundamentais®. Refere-se
ao conjunto normativo que norteia uma atividade profissional
especifica. Assim, a Deontologia Médica € um conjunto de
deveres e obrigacBes que tem por principio conduzir o médico
dentro de uma orientagdo moral e ética, nas suas relagdes com 0s
doentes e seus familiares, com o0s colegas e com a sociedade, e
ao mesmo tempo tentar explicar uma forma de comportamento,
tomando, como objeto de sua reflexdo, a ética e a lei*2. O Cédigo
de Etica Médica é uma norma deontoldgica, 8 medida que orienta
deveres e direitos dos que exercem a Medicina e, naturalmente,

também a Psiquiatria.
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Como se sabe, a vida em sociedade impde Responsabilidade a
todos que a compdem. Neste sentido, ha diversas formas de
Responsabilidade (do latim Respondere, resposta a certa
conduta) para o cidaddo, também aplicaveis aos médicos.
Considerando o impacto social que possui a atividade médica,
doutrinariamente é possivel subdividir a responsabilidade dos
esculapios em civil, penal e administrativa. Nesta Gltima, ainda
se menciona uma forma administrativa propriamente dita (v.g.
normas do Ministério da Salde, Vigilancia Sanitaria, Agéncia
de Sadde Suplementar/ANS) e

administrativo-ética (de competéncia dos Conselhos de

Nacional uma forma
Medicina — Federal e Regionais - que sdo autarquias e, portanto,

compdem a administragdo publica indireta).

O presente trabalho teve por objetivo apresentar aspectos
relacionados a responsabilidade ética do psiquiatra, por meio de
conceitos doutrindrios e abordagem do sistema normativo

brasileiro, sobre a matéria.

SISTEMA DE CONSELHOS DE MEDICINA NO BRASIL

Houve um longo processo evolutivo e de construgdo de ideias e
concepgdes para que se chegasse ao formato atual dos Conselhos
de Medicina do Brasil. Registre-se que somente em 1808 foi
aberta, por determinacéo do Principe D. Jodo VI, a primeira
faculdade de medicina do Brasil, na cidade de Salvador (BA)*3.
Ainda no século X1X, houve a fundacdo, em 1829, da Academia
Nacional de Medicina, inicialmente chamada Sociedade de
Medicina, e logo a seguir, por Decreto de 1835, Academia
Imperial de Medicina, “sendo 0s seus membros nomeados e
designados pelo Imperador, que a freqientava e amiude lhe
presidia as reunides”'*. Em 1927, foi fundado o Sindicato
Meédico Brasileiro, cujo Estatuto contém em seu artigo 2°, item
a: interessar-se pela organizacdo de um cédigo de deontologia
profissional. Em 1929, o Boletim do Sindicato Médico Brasileiro
publicou o Cadigo de Moral Médica, aprovado pelo Il Congresso
Meédico Latino-Americano, realizado em Havana, em 1926. Ja
no 1° Congresso Médico Sindicalista, realizado em 1931, foi
aprovado o Codigo de Deontologia Médica. Em 1945, o Decreto-
lei 7.955 criou o Conselho Federal de Medicina (instalado em
1952) e pbds em vigor o Codigo de Deontologia Médica,
aprovado pelo IV Congresso Médico Sindicalista, de outubro de

1944. Obs.: o decreto aludido ndo obteve apoio nem

41

concordancia da classe médica, a qual ndo tinha sido ouvida para

a elaboracdo do mesmo. Assim, a iniciativa ndo prosperou.

Por fim, em 30 de setembro de 1957, foi aprovada no Brasil a lei
3.268%,

caracterizados como 6rgéos supervisores da ética profissional

que dispGe sobre os Conselhos de Medicina,

em toda a Replblica e a0 mesmo tempo julgadores e
disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar
por todos os meios ao seu alcance pelo perfeito desempenho
ético da medicina e pelo prestigio e bom conceito da profissdo e
dos que a exercam legalmente. O citado diploma legal traz em
seu artigo 15 as atribuicdes dos Conselhos Regionais de
Medicina, entre as quais fiscalizar o exercicio da profissdo de
médico e conhecer, apreciar e decidir os assuntos atinentes a
ética profissional, impondo as penalidades que couberem. O
documento principal a balizar a ética dos profissionais da
medicina é o Cadigo de Etica Médica (CEM), aprovado pelo
Conselho Federal de Medicina, ouvidos os Conselhos Regionais.
Jano inicio do capitulo I do CEM, estdo insculpidos principios e
concepcdes fundamentais da medicina e sua prética, clausulas
pétreas definidoras da esséncia do ser médico e de sua conduta,
sendo ali afirmado que a medicina é uma profisséo a servico da
salide do ser humano e da coletividade e sera exercida sem
discriminacéo de nenhuma natureza (Principio 1); e que o alvo
de toda a atencdo do médico é a saiude do ser humano, em
beneficio da qual devera agir com 0 maximo de zelo e 0 melhor

de sua capacidade profissional (Principio II).

O CODIGO DE ETICA E A RESPONSABILIDADE
MEDICA

E tamanha a importancia da responsabilidade no exercicio da
profissdo médica, que o Caodigo de Etica em vigor no Brasil,
aprovado pelo Conselho Federal de Medicina através da
Resolugdo CFM n° 2,217, de 27 de setembro de 2018, ja aborda
0 tema no primeiro artigo da parte deontoldgica, ou seja,

referente aos deveres dos médicos, da forma que se segue:

Codigo de Etica Médica — Capitulo 11l — Responsabilidade
Profissional

“E vedado ao médico:

Art. 1° Causar dano ao paciente, por acdo ou Omissao,

caracterizavel como impericia, imprudéncia ou negligéncia.
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Outra vez temos referéncia ao dano, e novamente nos vem a
formulacdo hipocréatica que em tempos mais recentes é traduzida
como Primun non nocere: o principio de ndo maleficéncia, como

fundamento da ética médica”?’.

A impericia poderd ser caracterizada se 0 médico causar prejuizo
a saude de um paciente por agir contrariamente aos
conhecimentos mais comezinhos da Medicina. A imprudéncia
estaria passivel de ser configurada em situages como: deixar o
médico de adotar as cautelas consagradas no atendimento do
enfermo. Como exemplo: fora da situacéo de urgéncia, 0 médico,
sozinho, anestesiar e operar um paciente; ou, ainda, se 0 médico
realizar anestesias simultaneas. Pode ser citado como sujeito a
acusacdo de negligéncia o meédico que retardar,
injustificadamente, a adocdo de medidas terapéuticas e de
cuidados no caso de paciente deprimido com reiteradas ideias e

tentativa prévia de suicidio.

Seguem-se, no mesmo capitulo sobre responsabilidade médica,
outros vinte artigos. E claro que ao longo de toda a norma ética,
quer o assunto seja relativo a atestados médicos, segredo médico,
doagdo e transplante de 6rgdos e tecidos, auditoria e pericia
médica, ensino e pesquisa médica, publicidade médica, quer seja
o relacionamento dos médicos com pacientes e familiares, com
as autoridades sanitarias ou com a justiga, paira sempre a
responsabilidade do profissional por seus atos e omissdes, pelo
que faz e por aquilo que deixa de fazer. No entanto, alguns
topicos requerem particular destaque. O artigo 7° do codigo de
ética médica prescreve que é vedado ao médico “deixar de
atender em setores de urgéncia e emergéncia, quando for de sua
obrigacdo fazé-lo, mesmo respaldado por decisdo majoritéaria
da categoria”. Aqui, 0 dever com o atendimento aos pacientes
graves ou em situacdo emergencial se sobrepde aos interesses de
natureza corporativa, embora possam estes ser de reconhecida

justeza.

Gomes, Drumond e Franca'®, discorrendo sobre erro médico,
alertam que a formacdo médica brasileira ndo tem até agora
levado em consideracdo o erro profissional, de forma a trabalhar
para estabelecer mecanismos de avaliacdo das ocorréncias em
que ha indicios de resultado infausto e estratégias para sua
prevencdo. A computacdo e o estudo cuidadoso dos casos de

falhas no exercicio da Medicina poderdao gerar um melhor
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discernimento de suas causas e atenuar um problema que oprime
médicos e pacientes. E oportuno recordar que ja houve tentativas
no sentido de criar mecanismos mais efetivos de avaliacdo da
qualidade do ensino médico, que permitissem aferir de maneira
mais ampla e consequente o nivel de formacdo dos médicos no
Brasil. A CINAEM (Comissdo Interinstitucional Nacional de
Avaliagdo do Ensino Médico), incluia membros do Conselho
Federal de Medicina e de varias outras organizacOes
relacionadas com o ensino médico.Apos a avaliacdo, durante os
anos noventa do século XX, de dezenas de escolas médicas, no
que diz

respeito a corpo docente, modelo pedagdgico,

desempenho cognitivo dos estudantes de medicina e
infraestrutura das faculdades, documentos foram elaborados e
encaminhados ao Ministério da Educacdo. N&o ocorreu, no
entanto, o devido apoio das autoridades governamentais, com o

que a iniciativa néo resultou nos frutos almejados.

PSIQUIATRIA: RESOLUGCOES DO CFM E PARECERES
DO CREMEC

Como dito, nos termos da lei 3.268/57, os Conselhos de
Medicina sdo “disciplinadores e julgadoras da classe médica”.
Destaque-se que, 0 Conselho Federal de Medicina (CFM) dispe
de atuacdo nacional e, no mesmo esteio, os 27 Conselhos
Regionais de Medicina (localizados em cada Estado da
federacdo e no Distrito Federal) representam e executam,
localmente, as prerrogativas nacionais da autarquia. S&o,

portanto, instituicdes guardias da Etica Médica, no Brasil.

O mencionado disciplinamento da categoria € exercido por meio
da publicacdo de normas deontolégicas (v.g. resolugdes,
pareceres, recomendacdes, notas técnicas) que, em regra,
complementardo os dispositivos do Codigo de Etica Médica
(CEM). Neste contexto, assume destaque o art. 18 do CEM, que
comina ser vedado ao médico, ipsis verbis:

Art. 18. Desobedecer aos acérddos e as resolucdes dos

Conselhos Federal e Regionais de Medicina ou desrespeita-los.

Sendo assim, é necessario que o médico em geral, e também o
psiquiatra, estejam atentos as normas publicadas pelo sistema
conselhal. Estas, sdo de facil acesso por meio do endereco
eletrdnico do CFM (www.portal.cfm.org.br/buscar-normas-cfm-

e-crm). Este sitio digital permite a pesquisa por Estado, nimero,
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ano de publicacdo e assunto de interesse'®.

Oportuno destacar, ainda, o disposto no Decreto-lei n® 4.657/42,
ainda vigente e hodiernamente denominado “Lei de Introducdo
as Normas do Direito Brasileiro”. Neste, de impulso no tema da
Responsabilidade Etica, a doutrina destaca o denominado
“Principio da Obrigatoriedade”, insculpido no art. 3° da norma,
ao determinar que “ninguém se escusa de cumprir a lei, alegando
que ndo a conhece”. Em consequéncia, considerando a legislagéo
que regulamenta os Conselhos de Medicina, suas normas
possuem “forca de lei” para os que exercem a profissdo médica.
Desta forma, sdo de acatamento compulsério - juris tantum - e
ndao podem deixar de ser cumpridas com argumentos como

“desconhecimento” de tal posicionamento dos conselhos.

Conforme regimento interno do CFM e CRM sdo criadas
diversas comissdes que visam a boa execugdo das atividades
préprias do mister conselhal, a exemplo do registro médico
(pessoa fisica - graduados e especialistas, pessoas juridicas —
instituicdes e planos de saude), fiscalizagdo, atividade judicante
e também a funcdo normativa. Para execucdo desta Ultima
prerrogativa, sdo organizadas as denominadas “Comissoes de
Processo-consulta”, compostas por conselheiros que se retinem
periodicamente para deliberar sobre certo tema a respeito do qual
o conselho foi instigado a se pronunciar. A partir de tais
discussdes, nascem as resolucdes e os pareceres do conselho. Em
certas circunstancias, também sdo assessoradas pelas Camaras
Técnicas do Conselho (tanto federal, quanto os regionais), cujos
membros sdo especialistas de destacada atuacdo e que se
manifestam, por escrito, sobre questbes cientificas que, a
posteriori, serdo apreciadas e deliberadas, sob o prisma ético,

pelos conselheiros.

Inimeras sdo as normativas publicadas pelo CFM e conselhos
regionais especificas para médicos que atuam no horizonte da
salde mental (seja na modalidade assistencial, pericial ou
docéncia). Entre estas, destacamos as que se seguem, de onde
transcrevemos alguns trechos e remetemos o leitor ao texto
integral, no supracitado sitio eletrénico do Conselho Federal dos

esculapios.

- Resolucdo CFM n° 2.057/2013, que consolida as diversas

resolucbes da area da Psiquiatria e reitera os principios
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universais de protecdo ao ser humano, a defesa do ato médico
privativo de psiquiatras e aos critérios minimos de seguranca
para o0s estabelecimentos hospitalares ou de assisténcia
psiquiatrica de quaisquer naturezas, definindo também o modelo

de anamnese e roteiro pericial em psiquiatria?.

Disposta em capitulos, aborda diversos temas inerentes a
responsabilidade ética do psiquiatra. Salientamos alguns
exemplos do que se encontra insculpido em cada divisdo desta

resolucéo:

Capitulo | - Dos Deveres dos Médicos (v.g. E dever dos médicos
defender o direito de cada paciente de usufruir dos melhores
meios diagndsticos cientificamente reconhecidos e dos recursos
profilaticos, terapéuticos e de reabilitacdo mais adequados a sua
situacdo clinica ou cirurgica);

Capitulo 11 - Do Diretor Técnico Médico (v.g. E responsabilidade
do diretor técnico médico de servigos que prestem assisténcia
psiquiatrica garantir que todos sejam tratados com respeito e
dignidade);

Capitulo Il - Do Diagnéstico em Psiquiatria (v.g. O médico
assistente deve gozar da mais ampla liberdade durante todo o
processo terapéutico, sujeitando-se, entretanto, aos mecanismos
de revisdo, supervisdo e auditoria previstos no Codigo de Etica
Médica e na legislagdo vigente);

Capitulo IV - Da Responsabilidade dos Médicos Investidos em
FungBes Administrativas de quaisquer naturezas (v.g. a
responsabilizacdo aqui disposta alcanga a inércia em permitir a

persisténcia de condicBes degradantes a assisténcia aos

pacientes, & realizacdo de pesquisas em pacientes sem
autorizacdo de comité de ética em pesquisa e a utilizacdo de
procedimentos considerados ndo validos pelo Conselho Federal
de Medicina);

Capitulo V - Dos estabelecimentos médico-psiquiatricos (v.g. 0
texto menciona que tais instituicbes somente poderdo funcionar
mediante prévia inscri¢do no Conselho Regional de Medicina e
elenca condicdes gerais a serem observadas para o adequado
funcionamento);

Capitulo VI - Do Tratamento Psiquiatrico (v.g. orienta que
nenhum tratamento serd administrado a pessoa com doenca
mental sem consentimento esclarecido, salvo quando as
condigdes clinicas ndo permitirem sua obtengao ou em situagoes

de emergéncia, caracterizadas e justificadas em prontuario, para
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evitar danos imediatos ou iminentes ao paciente ou a terceiro. Na
impossibilidade de se obter o consentimento esclarecido do
paciente, deve-se buscar o consentimento do responsavel legal.
Também dispde que as modalidades de atencdo psiquiatrica
extra-hospitalar devem ser prioritarias e, na hipéGtese da
necessidade de internagdo, esta se dara pelo tempo necessario a
recuperagdo do paciente.);

Capitulo VII - Do Tratamento Médico Geral (v.g. nenhum
estabelecimento de hospitalizacdo ou de assisténcia médica em
geral, publico ou privado, podera recusar atendimento médico
sob a alegacdo de que o paciente seja portador de doenca
mental);

Capitulo VIII - Da Neuropsicocirurgia (v.g. cabe a Camara
Técnica de Psiquiatria elaborar o parecer conclusivo que devera
ser apreciado pelo plendrio do Conselho Regional de
Medicina,para s6 entdo ser autorizado o procedimento);
Capitulo IX — Da Eletroconvulsoterapia (v.g. somente pode ser
realizada com anestesia).

Capitulo X — Da Estimulacdo Magnética Transcraniana (v.g. é
método terapéutico valido para depressdes, alucinacdes auditivas
e neuronavegacdo, podendo ser aplicada em consultérios
isolados, ambulatérios e hospitais, devendo, para tanto, obedecer
ao disposto na Resolugdo CFM n° 1.986/12);

Capitulo XI — Dos ensaios clinicos (v.g. pesquisas, ensaios
clinicos e tratamentos experimentais ndo poderao ser realizados
em qualquer paciente com doenca mental sem o0 seu
consentimento esclarecido);

Capitulo XII — Da internagdo psiquiatrica (v.g. nas internagdes
compulsérias — determinadas por magistrado - quem indica a
natureza e tipo de tratamento a ser ministrado ao paciente é o
médico assistente, que podera prescrever alta hospitalar no
momento em que entender que aquele se encontra em condigdes
para tal);

Capitulo XIIl — Dos atos periciais em Psiquiatria (v.g. 0 ato
médico pericial, além de elucidar o diagnostico, destina-se a
esclarecer a autoridade que o solicitou, dentre outros pontos,
sobre: capacidade civil, capacidade laboral, invalidez,
imputabilidade penal ou prognéstico de risco de violéncia. Para
0 pleno entendimento da responsabilidade do ato médico,
conforme disposto na Lei 12.842/13, aplica-se o disposto nestas

normas e no Manual de Vistoria e Fiscalizagdo da Medicina no
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Brasil;

Capitulo XIV — Disposicfes Finais (v.g. consultérios privados
de pessoas fisicas ndo pagarao taxas, emolumentos ou anuidades
para obterem e renovarem seu cadastro no Conselho Regional de
Medicina).

- Resolugdo CFM 1.952/2010, que adota as diretrizes da
Associacdo Brasileira de Psiquiatria para um modelo de
assisténcia integral em saide mental no Brasil. Aprovada em 15
de agosto de 2008, age como instrumento norteador das politicas

de satide mental no pais?.

- Parecer CREMEC 10/2016, que informa esta o médico
autorizado a utilizar a Escala de Depressdo de Beck e a Escala
de Ansiedade de Beck, sem significar que estd usurpando a

profissdo de psicdlogo?;

- Parecer CREMEC 25/2012, que trata do conceito do termo

“Alienacdo Mental %3,

- Parecer CREMEC 11/2012, que aborda questionamento sobre

critérios para o “Diagnéstico psiquiatrico”?*,

CONSIDERACOES FINAIS

Em face do exposto, é notdria a importancia da aplicabilidade da
Etica no contexto da Psiquiatria, particularmente no que respeita
ao conceito de responsabilidade profissional, bem como a
atuacdo dos conselhos médicos na especialidade, visto que estes
Orgdos sdo responsaveis pelo regulamento ético do exercicio da
Medicina, normatizando a conduta do profissional. Soma-se,
ainda, a funcdo de assegurar, por meio da publicacdo de
resolucdes e pareceres, além dos principios e outros dispositivos
do Cddigo de Etica Médica, uma adequada atuagao na Medicina,

em geral, e na satde mental, em particular.
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RESUMO

O estudo buscou compreender como Estado e Sociedade, de modo democratico, interagem em mutua implicancia a qual precisa ser pensada como
historica, em devir; processual, continuamente contraditoria; e complexa, por interdeterminacéo e interdependéncia. Trata-se de um ensaio tedrico,
amparado na literatura e das discussdes prévias do Grupo de Pesquisa Vida e Trabalho, vinculado ao Programa de P6s-Graduagdo em Salde
Coletiva da Universidade Estadual do Ceara. Os resultados apontam para a importancia de estudos mais globais, que se utilizem da Dialética e da
Teoria da Complexidade, a fim de orientar os recortes de pesquisa para que ndo se percam na fragmentacéo técnica. Na relacdo Sociedade e Satde,
percebe-se que os desafios sdo grandes, diante das dindmicas entre sociedade-cultura-economia-politica, pois tais campos se implicam por
interdeterminacéo e interdependéncia entre as partes que compdem o todo, mas ndo totaliza sem as relagfes. A construcdo do acesso e do direito
igualitario e equanime a salde, no Brasil, sofre vitdrias e perdas constantes, em retrocessos e meias voltas que tendem a prejudicar a construcao
social da satde enquanto direito humano e bem universal.

Palavras-chave: Saude Publica. Politica Publica. Determinantes Sociais de Salde.

ABSTRACT

The study sought to understand how State and Society, in a democratic way, interact in a mutual implication which needs to be thought of as
historical, in becoming; procedural, continually contradictory; and complex, by interdetermination and interdependence. This is a theoretical essay,
based on the literature and previous discussions of the Life and Work Research Group, linked to the Graduate Program in Public Health at the
State University of Ceara. The results point to the importance of more global studies, which make use of Dialectics and Complexity Theory, in
order to guide the research clippings so that they do not get lost in technical fragmentation. In the Society and Health relationship, it is clear that
the challenges are great, given the dynamics between society-culture-economy-political, where such fields are implied by interdetermination and
interdependence between their parts that represent the whole, plus interrelations. The construction of equal and equitable access and right to health
in Brazil, suffers constant victories and losses, in backtrackings and half-turns that tend to harm the social construction of health as a human right
and universal good.
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RESUMEN

El estidio busco compreender como Estado y Sociedad, de manera democratica, interactian en una implicacion mutua que debe ser pensada como
historica, em el devenir; procedimental, continuamente contradictoria; y compleja, por interdeterminacion e interdependencia. Se trata de um
ensayo teorico, basado en la literatura y discusiones previas del Grupo de Investigacion Vida y Trabajo, vinculado al Programa de Posgrado en
Salud Publica de la Universidad Estatal de Ceara. Los resultados sefialan la importancia de estudios mas globales, que hagan uso de la Dialéctica
y la Teoria de la Complejidad, para orientar los recortes de investigacion para que no se pierdan en la fragmentacion técnica. En toda la relacion
Sociedad y Salud es claro que los desafios son grandes, dada la dinamica entre sociedad-cultura-economia-politica, pues tales campos estan
implicados por la interdeterminacion y interdependencia entre sus partes que representan el todo, com ele acréscimo de las relaciones. Donde la
construccion del acceso igualitario y equitativo y el derecho a la salud en Brasil sufre constantes retrocessos, victorias y pérdidas, en medias vueltas
que tienden a prejudicar la construccion social de la salud como derecho humano y bien universal.
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INTRODUGAO

As discussdes que rodeiam o campo da salde, ndo podem ser
dissociadas do seu objeto principal de atencdo, que é o ser
humano e a sociedade na qual todos nds vivemos. Ambos se
implicam de forma matua, por interdeterminacdo e

interdependéncia em todo o processo historico de

desenvolvimento.

Destaque-se a forma como os sistemas de salde em uma dada
nacdo se constitui, diante da dindmica da alocacdo de recursos,
oferta de servigos, gestdo, regulacédo, controle social, em meio
ao contexto social-politico- econdmico, o0s quais irdo
influenciar o modelo de prote¢do social adotado em cada pais.
N&o é possivel entender o sistema de saude, suas vantagens e
seus problemas, sem a compreensdo da Economia que o
financia, do Estado que o gerencia, da Sociedade beneficiada e
das caracteristicas singulares de acontecer 0 processo

salde/doenca.

No Brasil, com o processo de redemocratizacdo, ap6s duas
décadas de Ditadura Militar, o direito & salde passou a ser
discutido por movimentos sociais, universidades, entidades de
trabalhadores, parlamentares, pela sociedade civil em geral.!
Desse debate, em meio a Estatuinte que culminou na
promulgacdo da Constituico Federal de 1988, resultou na
alteragdo da antiga concepcdo de salde, restritiva a algumas
classes, para direito do cidad&o e dever do Estado, direito este
consolidado na Magna Carta sob a triade dos pilares da
igualdade, da universalidade e da integralidade. Ao mesmo
tempo, a Carta Magna, desde o principio, permitiu a livre
iniciativa privada ofertar servicos de salde de forma

complementar ao Sistema Unico de Satde-SUS.

O Brasil adotou trés modelos de sadde - pablico, complementar
e suplementar - respondendo a uma inflexdo politico-
econdmica sofrida por todos os paises da América Latina,
resultantes de pressdo do Fundo Monetério Internacional-FMI
e do Banco Mundial-BM, para que o0 modelo de satde adotado
fosse o de assisténcia social ou seguro social, ao invés do de

seguridade social®.

Apesar da forte influéncia do pensamento neoliberal que o SUS
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sofre até os dias atuais, é possivel afirmar que a sociedade civil
tem sido capaz de promover mudancas e de resistir as alterac6es
que tendem a fragilizar a universalidade, com boa qualidade,
do sistema de salude, por meio de acBes organizadas e
reagrupadas, em espacos coletivos dialégicos comunitarios e
em orgdos oficiais com representatividade no Ministério da

Salide-MS e em outras instancias governamentais®.

Esses espagos se constituem exatamente pela forma como o
SUS foi institucionalizado na Carta Magna e na Lei Organica
da Satde No 8.080, de 1990°, constituindo-se como ambito de
uma experiéncia singular de democracia representativa,
formado por conselhos e colegiados deliberativos, nos niveis
locais, estaduais e federal, compostos paritariamente pelo poder
publico e pela sociedade civil, em busca de se fazer ouvir e

representar pela sociedade politica®.

Atualmente, as lutas no campo da salde se organizam para a
defesa do SUS, em meio & fragilizagdo do controle social, a
precarizacdo da forca de trabalho, em geral, e da sadude, em
particular, a judicializacdo da salde’, ao refluxo da propria
democracia representativa e a imposicdo das medidas
decantadas como de austeridade fiscal, estabelecidas por um
governo identificado com um projeto social excludente, um

projeto econémico ultraliberal e um projeto politico autoritario.

Em meio a essa ciranda de voltas e meias-voltas, em processo
continuo de retrocessos na consolidacdo do bem-estar
individual e coletivo, foi que a 162 Conferéncia Nacional de
Salude-CNS162, realizada em 2019, ap6s trés décadas de
instalacdo do SUS, retomou o tema central da historica 82
CNS8, de 1986: “Democracia e Satde”. O retorno ao tema
denuncia as medidas que impactam negativamente nas politicas
sociais, como é o caso do congelamento dos recursos publicos
para a satde, por 20 anos, conforme a Emenda Constitucional

n°® 95-EC95 de 2016°8.

No atual contexto de crise sanitaria, politica, social e
econdmica em que se encontra o Brasil, os desafios estdo postos
sobre a propria forma como os individuos reivindicam

seus direitos®, diante da fragilidade do acesso aos servigos de
salde, da implantacdo precaria da Atencdo Primaria, dos

prejuizos a qualidade geral da atencdo, do controle social
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burocratizado e da compreensdo enviesada da realidade, que
ndo produzem, ou obstaculizam, acordos e consensos para a
garantia do direito social,
Constituicdo de 19888,

originalmente previsto na

Apesar de existirem evidéncias sobre a aproximacdo das
politicas e da participacgao social em processos para a melhoria
das informagdes, oferta, acesso e regulagdo dos servigos do
SUS, a sensacdo de pertencimento no protagonismo das
politicas sociais publicas encontra-se esgarcada, associada a
esfera técnico-burocratica ou a esfera dos politicos partidarios

profissionais.

A forma como a sociedade participa e é ouvida esteriliza-se,
tornando- se mais pro forma, diante da convivéncia ambigua
entre a assisténcia universal a satde e as assisténcias completar
e suplementar, estas Gltimas hegemonicas na pratica®, deixando
larga margem da cidadania na pobreza, diante de um Estado

que se recusa a ser Estado de Bem-Estar'®.

Impde-se para toda a cidadania brasileira consciente,
minimamente apta a gerenciar um processo civilizatorio, criar
e fortificar espagos dialégicos para que a escuta seja exercida
hoje e sempre, pois as necessidades da sociedade civil que faz
uso do SUS e dos trabalhadores e gestores que nele atuam e

com ele se identificam, estdo em permanente transformagéo??.

Mais do que nunca estamos desafiados a compreender como
Estado e Sociedade, de modo democrético, interagem em
mutua implicancia, a qual precisa ser pensada como histdrica,
em devir; processual, continuamente contraditoria; e complexa,

por interdeterminacéo e interdependéncia.

METODO

A presente reflex@o constitui um ensaio teérico orientado pela
pergunta: como os campos da Salde e da Sociedade se

implicam mutuamente e qual a l6gica dessa mutua implicacdo?

Para Meneghetti'®, o ensaio tedrico ndo se resume a busca de
“respostas e verdades”, mas se constrdi por meio de processos

reflexivos sobre os nds problematizadores que orientam 0s
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sujeitos a refletir em profundidade.

Assim, este tipo de estudo exige preparo do fruidor, leitor ou
ouvinte, para que 0 mesmo possa compreender as diversas
partes que constituem o todo e vice-versa, em um percurso no
qual ele va se implicando como protagonista.

No decorrer da frui¢do, os protagonistas irdo refletir sobre a
realidade motivando-se pela concordancia e discordancia dos
argumentos desenvolvidos, continuamente provocados e
estimulados para concordar ou discordar dos movimentos

reflexivos que forem sendo desenhados.

O desenvolvimento dos pontos de reflexdo se d& por meio da
literatura no campo da Saude Coletiva, de artigos indexados na
Biblioteca Virtual em Salde Publica-BVSP, livros de arquivo
pessoal, além das discusses que ja vem sendo desenvolvidas
pelo Grupo de Pesquisa Vida e Trabalho-GPVT, vinculado ao
Programa de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva-PPSAC, da
Universidade Estadual do Ceara-UECE.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Presenca da Relacéo Salde e Sociedade na Literatura

Nao se pretende delinear um pensamento detalhado sobre a
historica relagdo entre Salde e Sociedade, mas sim, promover
uma reflexdo sobre alguns pontos importantes que podem
ajudar o fruidor, leitor ou ouvinte, a compreender melhor a

relacdo problematizada.

Desde a Idade Antiga, a compreensdo da salde foi discutida e
refletida dentro da sociedade, pela énfase dada ao misticismo,
sobre a interface sujeito/doenca, pois até entdo ndo existia um
conceito do que seria saude, a conformar-se depois de
Hipocrates, que revela a logica natural do adoecer (“On the
Sacred Disease”) e cria a Anamnese, reconstituicdo do evento
pela qual se interpela a pessoa e ndo o cosmo (“Aphorisms”),
e de Galeno, ao afirmar que salde seria o equilibrio entre
humores e as partes primarias do corpo, compostas por sangue,
fleuma, bilis negra e bilis amarela (“On the Natural
Faculties”)4%>, Apesar de conviver com a Filosofia e o

embrido da Ciéncia, a Igreja Catélica era a detentora do cuidado
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e das explicacBes, com a maior influéncia no meio social, e
compreendia doenga como castigo pelo pecado e salide como
prémio pela virtude. Quando o ser humano pecava em
adicional, pois ja seria portador do pecado original, a doenca
vinha como forma de castigo ou peniténcia para demonstrar a

Pl

fragilidade e a “podriddo” do corpo. Neste periodo, as causas
do adoecimento foram relacionadas dominantemente as
crengas espirituais, embora sobrevivessem fragmentos das
teorias galénicas, as pragas, o contato com animais, a

conjugacao dos astros, além da acéo das bruxarias.

Esses processos influenciaram fortemente a transi¢do da Idade
Média para a Idade Moderna, quando os primeiros estudos
empiricos, que deram origem a Teoria Miasmatica, buscaram
explicar de forma natural, empirica, a determinacdo das
doencas que acometiam a sociedade da época. A partir desse
ponto de partida, ao final do século XVIII, a pratica médica
individual logrou espaco gradativo, porém central, nas agdes de
salde, vindo a tornar-se hegemdnica, no século XIX, com a
descoberta dos microrganismos e a invencdo de vacinas e
antibidticos, que poderiam combater o agente etioldgico de
determinadas doencas, impulsionando assim 0
desenvolvimento da Patologia, da Fisiologia, da Bacteriologia
e da Epidemiologia, além de oferecer condi¢des de surgimento
a vasto investimento em pesquisas e a Medicina, enquanto

ciéncia experimental®®,

A publicacdo do Relatério Flexner, no inicio do século XX,
assumiu papel central na formagdo médica e nas demais areas
das Ciéncias da Salde, como também no proprio modelo de
atencdo a saude. A saude e a doenga foram retiradas da Orbita
do divino e foi fixado nelas o olhar bioldgico, cartesiano,
positivista, centrado na doenca, independente das
caracteristicas sociais, culturais, politicas e econémicas da

populagéo?®.

Em corrente contraria, a Medicina Social, enquanto campo
epistemoldgico das ciéncias bioldgicas e sociais, buscou
compreender a relacdo salde/doenca sob outras diversas e

complexas oticas'’.

Em meio a tais processos de transformagdo, em 1948, a

Organizagdo Mundial da Saide-OMS definiu satide, de modo
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vago e idealizado, como estado do mais completo bem-estar
fisico, mental e social. Em 1978, como forma de criticar a
concep¢do utdpica sobre saude trazida anteriormente, a
prépria OMS, pela Declaracdo de Alma-Ata, traz para o
debate as dimensdes historicas, politicas, técnicas e subjetivas
do processo salde/doenca e de seu cuidado, destacando a
importancia da participacdo da sociedade no planejamento e
na implantagdo dos cuidados a salde, diante das
desigualdades entre a riqueza das nagdes e entre grupos

sociais internos as nagdes'®.

No Brasil, a sociedade foi mantida afastada desses embates,
ficando refém dos governantes sobre qual parte do direito a
salde seria possivel usufruir. No final da década de 1970 e
inicio da década de 1980, com o fim da Ditadura Militar que
durou 21 anos e o processo de redemocratizacdo do pais,
houve amplo espaco para a discussdo sobre direitos humanos,
civis e politicos, nas varias dimens@es da experiéncia humana,
como salde, educagdo, trabalho e assisténcia social,
democratizando-se o debate sobre a saide, pari passu com a
democratizagdo das organizagdes politicas, e a sociedade civil

se envolve por meio dos movimentos sociais®.

A luta dos movimentos sociais intensificou-se em decorréncia
da marginalizacdo e exclusdo das classes mais pobres do
acesso a saude, exclusdo essa que tinha forte condicionador
socioecondmico, iniciando-se entdo a transicdo de uma
Medicina técnico-sanitaria para uma Medicina social
comunitéria. Seu caréter reivindicatorio era pelo acesso a bens
e servigos de salde, bem como, pela necessidade de inserir
atores sociais a frente dos espacos politicos e institucionais

que pudessem aproximar o Estado da Sociedade Civil®°.

Apesar da aproximacdo ter sido idealizada institucionalmente,
em 1937, pela criagdo do Conselho Nacional de Saide-CNS e
a instituicdo das Conferéncias Nacionais de Salde, a
composi¢do do Conselho era técnico- burocrética, escolhida
pelo Poder Executivo, e os temas das Conferéncias eram

basicamente gerenciais®®.

A critica ao status quo ganhou forca com a criagdo do Centro
Brasileiro de Estudos em Salde-Cebes e da Associacdo
Brasileira de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva-ABRASCO,
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0s quais, em 1976, realizaram o | Simpdsio sobre Politica
Nacional de Salde, ressaltando que a geréncia dos problemas
de salde ndo poderia ser apenas técnica, mas deveria ser
eminentemente politica, por resultar de acordos resultantes da
negociacdo de conflitos estabelecida entre as multiplas forcas
sociais interessadas, e ndo como uma agdo unilateral de

governo, por mais equitativa que parecesse ser?..

Evidenciava-se um alinhamento entre os atores envolvidos e
as escolhas governamentais priorizando o modelo de sadde
assistencial privatista. Mas esse alinhamento foi confrontado
e refutado na VIII Conferéncia Nacional de Saide-CNS, em
1986, quando se preconizou a criagdo, em nivel municipal,
estadual e regional, de Conferéncias e Conselhos de Salde-
CS, compostos por representantes eleitos pela comunidade,
entre usuarios e prestadores de servicos, assim permitindo a
participagdo da sociedade civil no planejamento, execucéo e

fiscalizacdo dos programas de satide*®.

Em acordo com esta reivindicacdo, a Carta Magna, de 1988,
desenha 0 SUS, e a Lei Organica da Saude-LOS, de 1990, o
operacionaliza e define como paritaria a representacdo da
sociedade civil, sendo: 50% de representantes de usuarios do
SUS, 25% de profissionais de salde e 25% de gestores e

prestadores de servigos de satde®.

Por meio da continuidade dos debates e da criatividade
democrética, a supracitada composicdo do CNS foi alterada.
O Decreto Presidencial N° 5.839%, de 2006, consolidou uma
nova formulacdo da organizacdo, das atribuicbes e do
processo eleitoral dos membros do CNS, objetivando trazer
para 0 meio institucional a participacdo mais efetiva da
sociedade civil dentro do SUS, consubstanciando experiéncia
exitosa de democracia participativa. Observa-se, hoje, que 0s
avancos historicos no Brasil, promovidos pela reorganizacao
do CNS e dos CS nas demais esferas de Governo, ndo foram
implantados totalmente e se encontram como alvo de

agressoes e regressoes.

Em tempos obscuros e confusos, mais que nunca é imperioso
relembrar lutas e conquistas, sobretudo recuperar principios.
Nestes 521 anos de invencdo colonial europeia do Brasil,
temos 57 anos de

apenas experiéncia democratica
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representativa liberal, apartadas quase ao meio por 21 anos de
Ditadura Militar: a democratizacdo de 1945 a 1964 e a
redemocratizacdo de 1985 para ca. Ha muito que fazer pelo
desenvolvimento de uma cultura democréatica participativa,
gue rompa de modo mais definitivo com o modelo autoritario
de imposicdo de ideias e comportamentos, sobre os sujeitos,
mediante decretos, em nome da patria ou de moral

reacionaria?.

ImpBe-se, simultaneamente as conquistas na sadde, a
necessaria obtencdo de mais conquistas na educacdo popular
em salde, para a defesa da boa qualidade de vida e da
identidade politico-social do SUS. Os processos democraticos
de participacdo da sociedade civil devem ocorrer na arena
eleitoral, na pratica cotidiana do poder publico, nos locais de
trabalho, nas instituicbes de ensino, nos espacos de
convivéncia e nas familias. Os retrocessos antidemocraticos e
a sombra ameacadora do fascismo podem ser enfrentados se
dermos prosseguimento as lutas, resisténcias e conquistas das

Gltimas sete décadas, focando um amanha melhor&L.

Dimensdes da Relagdo Salde e Sociedade: as interfaces do

SUS sob a 6tica sanitéria, socioeconémica, cultural e legal

A bussola norteadora da politica de saude no Brasil vem se
consolidado por meio da unido das ac6es de luta social, com
acdes nos trés poderes republicanos. A criagdo e a evolucdo do
SUS, oriundo do Movimento Brasileiro de Reforma Sanitéria-
MBRS, incorporadas na VIII CNS de 1986, na Carta Magna,
de 1988, na LOS (Leis N° 8.080 e N° 8.142), de 1990, e no
Orcamento da Unido, em 1992, quando a organizacao politica
e a estruturacdo administrativo-financeira avancaram, gerando
consequéncias praticas de universalizagdo, integralidade e
territorializacdo, até a conformagdo atingida recentemente,

mas, agora, sob risco de desmonte?,

Em breve sintese, 0 modelo de atengdo publica a salde no
Brasil, até ao inicio da Ditadura Militar era assistencial,
curativo, focado em hospitais e em alguns programas
preventivos verticais, com crescimento lento e, basicamente
publico. No periodo da Ditadura Militar o modelo ndo muda
em ldgica assistencial, mas ganha velocidade pela privatizagao

da rede hospitalar. A maioria dos procedimentos passou a ser
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contratado pela rede privada, pela Previdéncia Unificada,
enquanto os ndo previdenciarios e os “indigentes” eram
eventualmente beneficiados, de modo indireto, por programas
do Ministério da Saude-MS. No contexto destas trés décadas de
SUS, mesmo com a descontinuidade dos Governos Federais e
a maior descontinuidade dos titulares do MS, mas em
decorréncia da pressdo ativa e solidaria da sociedade civil,
aprofundaram-se  a institucionalizagdo  publica, a
universalizacdo, a descentralizacdo e a énfase na Atencédo

Primaria a Satde-APS?,

Saimos de um modelo excludente para um modelo universal,
integral e equanime, albergado a sombra segura da Carta
Magna de 19882. O campo da salide alcanca o status de “direito
de todos e dever do Estado”, expandindo a prevengdo, a
promogdo e a educagdo em salde, tornando possivel, como
impacto indireto, reduzir as disparidades socioecondmicas de
um pais vasto, desigual

geopoliticamente e iniquo

socioeconomicamente?.

Destaquem-se as fragilidades oriundas do conservadorismo das
elites, da dificil separacdo entre Estado e Governo, da
descontinuidade gerada pelos mandatos e de uma normatizacéo
operacional que se deu por meio de Portarias, contrariando a
prépria estrutura legislativa nacional, pois somente Leis e
Decretos poderiam estabelecer regras de distribuicdo de

recursos.

Pelo Decreto n° 7.508, de 2011, a Lei 8.142/1990 foi
regulamentada, trazendo conceituagBes importantes para o
SUS, como a constituicdo e a organizacao de regifes de salde,
redes de atencdo, portas de entrada, protocolo clinico, diretriz
terapéutica, contrato organizativo, mapa de sadde, servicos

especiais e de acesso aberto, e comissdes Intergestoras?’.

Esse ponteiro basilar de normatizagéo para fins de distribuicdo
de recursos findou por potencializar as caréncias e disseminar
ainda mais as disparidades socioecondmicas, principalmente no
tocante a estruturacdo e a manutencao do sistema de salide em
nivel municipal, devido as exigéncias de metas para o
recebimento do financiamento, por blocos de atencdo. Com
isso, 0 SUS adquiriu lacunas legais consideraveis que findaram

por fragilizar sua operacionalizacdo e lhe incutiram um erréneo

50

estigma de ineficiéncia.

Um paradigma € desconstruido quando outro surge,
principalmente quando na raiz do paradigma em desconstrucéo
estdo presentes profundos valores culturais de uma sociedade
herdeira do parto colonial-escravista, de patrimonialismo e
abismos de excluséo social. Mas, subitamente, diante de uma
catastrofe humana resultante da pandemia da COVID19, o SUS
perde pela desregulamentacdo do trabalho na satide decorrente
da atuacdo politica do movimento neoliberal, mas ganha
coracOes e mentes pela percepcdo de que o estigma anti SUS,
sobretudo das classes médias urbanas e dos segmentos ricos,
baseava-se na exaltacdo aos planos privados de satide. Ampla
margem populacional deu-se conta da importancia da compra
publica de vacinas, da disponibilidade de portas ageis de
entrada no sistema em caso de emergéncia, da disponibilidade
de leitos de UTI publicos ou contratados pelo poder publico,
diante da inexordvel situacdo na qual o pais e 0 mundo

mergulharam em razdo da pandemia de COVID109.

Em meio ao processo de desfinanciamento de sua rede de
atencdo, processo aprofundado atualmente, o SUS mais uma
vez se mostra essencial na luta pela garantia da salde, da
dignidade humana e do direito a vida, tido como exemplo para
0 mundo. Num lampejo, em marco de 2019, a sociedade
brasileira se observou reconhecendo a importancia de um
sistema universal e gratuito, que tem acolhido e salvo milhdes
de vidas, na APS, nas Unidades de Pronto Atendimento-UPA,
na rede hospitalar existente, prépria e credenciada, além da
ampliacdo por servigos de campanha, na rede de UTI e no
enfrentamento emergencial de acreditagéo e operacionalizacdo
do uso de novas vacinas, baseado na experiéncia anterior de
uma politica exitosa de outras vacinas. A sociedade descobre 0
valor, como bom e seu, do que ha trés décadas aperfeicoava-se

e ja era bom e seu.

CONSIDERACOES FINAIS

No momento em que transcendemos a natureza, pela invencéo
da cultura, apoiada na técnica, na politica e na ética, também nos
percebemos passiveis de produgdo positiva ou vazios de
significados, colados as realidades ou alienados delas. Dai o

suporte de uma teia de comunicacBes e uma desconfianga
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permanente sobre o que é comunicado, na busca, também

permanente, de garantias do que seja verdadeiro ou falso.

Em todo esse processo, pode-se implodir ou explodir, ampliando
sentidos criticos ou colando-se a aparéncia de alguma das faces
dos sentidos, utépicos, distopicos, libertarios, libertinos, com
usuarios, incapazes de seguranca ou incapazes de inseguranca,
trafegando entre a negacdo, a conveniéncia oportunista e a
subversdo, inquietos, sem rumo ou fatalistas sobre um rumo
sempre vizinho das catastrofes. Mas, tanto sucumbir ao medo
como negociar com 0 medo continuam sendo possiveis, mesmo
nas condicdes sociais, econdmicas, politicas e sanitarias em que

Vivemos.

O trabalho abstrato se impde, pois alguém em Seattle cria um
programa eletrdnico que consumiremos como Técnica e nédo
poderemos recriar pelo parco dominio do conhecimento; um
virus realiza uma mutacdo em Wuhan e todo o planeta precisa
lutar contra suas consequéncias morbigenas e letais; as
catastrofes ecoldgicas ndo se apresentam mais como locais, e sim

como globais; reduz-se a guetos minimos a sociabilidade
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presencial e a desigualdade das condi¢es de vida abisma-se,
pela pobreza extrema que chega a 800 milhdes de desnutridos no
mundo, aumentando a dependéncia de politicas compensatérias,
enquanto as grandes corporacdes destrocam o aparelho do
Estado, substituindo-o sem perspectiva social inclusiva; o
pensamento magico, que um dia nos amparou e impeliu, torna-
se fonte de negacBes, aberracGes, afirmando-se hegeménico
contra trés milénios de Filosofia e pelo menos cinco séculos de
Ciéncia. Entre a célula, o fluido transmissor e 0 comportamento
significativo perde-se a complexidade da totalidade do ser em
homeostase social, que nenhuma psicofarmacoterapia, legal ou

ilegal, podera restabelecer.

O desafio que temos é monumental e fascinante. Podemos sair
do labirinto se recuperarmos a logica que dé subsidio ao
pensamento valido, & técnica com transferéncia de
conhecimento, a ética da solidariedade, a politica econdmica da
inclusdo e ao vigor amoroso dos relacionamentos. O coletivismo
gue anula o individuo e o individualismo que anula o coletivo

precisam ser superados na Histdria.
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RESUMO

Objetivos: Relacionar referéncias historicas relevantes sobre a evolugdo da taxonomia e do conceito do transtorno de sintomas somaticos e
contribuir para a atualizacdo de profissionais de salde na formulacéo diagndsticas dessa nova categoria. Metodologia: Todas as edicGes das
classificacBes psiquiatricas publicadas pela Associa¢do Psiquiatrica Americana e pela Organiza¢do Mundial de Saide foram examinadas. Além
disso, foram considerados os principais livros-texto de psiquiatria clinica, textos sobre a histéria e a evolucao desse diagndstico e artigos cientificos
escritos pelas equipes responsaveis pela reviséo das classificagdes atuais. Desenvolvimento: Apresenta-se um apanhado dos marcos historicos
significativos sobre a evolugdo do conceito e principais mudangas nas classificacdes deste transtorno ao longo dos anos, até as edi¢des atuais.
Finaliza-se com uma descricéo das caracteristicas clinicas, conforme definidas nos manuais correntes, instrumentalizando profissionais de saiide
para avaliacdo e abordagem desta condi¢do. Conclusdo: Nas Ultimas edi¢Bes da CID e do DSM houve uma reconceitualizagdo diagndstica do
grupo dos transtornos somatoformes, resultando no estabelecimento da categoria transtorno de sintomas somaticos. E imprescindivel que essas
inovacdes sejam divulgadas e incluidas nos contetdos programaticos de formacéao profissional, capacitagdes e treinamentos, a fim de incrementar
competéncias no exercicio clinico e propiciar uma comunicacdo mais precisa e uniforme de informagdes entre profissionais de salde.

Palavras-chave: Transtorno de sintomas sométicos. Classificagéo. Histdria da Medicina.

ABSTRACT

Objectives: To relate relevant historical references on the evolution of taxonomy and the concept of somatic symptom disorder and contribute to
the updating of health professionals in formulating diagnoses for this new category. Methodology: All editions of the psychiatric classifications
published by the American Psychiatric Association and the World Health Organization were reviewed. In addition, the main textbooks on clinical
psychiatry, texts on the history and evolution of this diagnosis and scientific articles written by the teams responsible for reviewing current
classifications were considered. Development: An overview of the significant historical milestones regarding the evolution of the concept and the
main changes in the classifications of this disorder over the years, up to the current editions, is presented. It ends with a description of the clinical
characteristics, as defined in current manuals, equipping health professionals to assess and approach this condition. Conclusion: In the last editions
of the ICD and the DSM, there was a diagnostic reconceptualization of the group of somatoform disorders, resulting in the establishment of the
category of somatic symptoms disorder. It is essential that these innovations are disseminated and included in the syllabus of professional
education, qualifications and training, in order to increase skills in clinical practice and provide a more accurate and uniform communication of
information between health professionals.

Keywords: Somatic Symptoms Disorder. Classification. History of Medicine.

RESUMEN

Objetivos: Relacionar referencias histdricas relevantes sobre la evolucion de la taxonomia y el concepto de trastorno de sintomas somaticos y
contribuir a la actualizacion de los profesionales de la salud en la formulacién de diagndsticos para esta nueva categoria. Metodologia: Se revisaron
todas las ediciones de las clasificaciones psiquiatricas publicadas por la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria y la Organizacion Mundial de
la Salud. Ademas, se consideraron los principales libros de texto de psiquiatria clinica, textos sobre la historia y evolucion de este diagnostico y
articulos cientificos redactados por los equipos encargados de revisar las clasificaciones vigentes. Desarrollo: Se presenta un panorama de los hitos
histéricos significativos en cuanto a la evolucion del concepto y los principales cambios en las clasificaciones de este trastorno a lo largo de los
afios, hasta las ediciones actuales. Finaliza con una descripcion de las caracteristicas clinicas, tal como se definen en los manuales vigentes,
equipando a los profesionales de la salud para evaluar y abordar esta patologia. Conclusion: En las Ultimas ediciones de la CIE y el DSM, hubo
una reconceptualizacién diagndstica del grupo de trastornos somatomorfos, resultando en el establecimiento de la categoria de trastorno de
sintomas somaticos. Es fundamental que estas innovaciones se difundan e incluyan en el plan de estudios de formacion, cualificacion y formacion
profesional, con el fin de incrementar las habilidades en la practica clinica y proporcionar una comunicacién de informacion mas precisa y uniforme
entre los profesionales sanitarios.

Palabras clave: Trastorno de sintomas somaticos. Clasificacién. Historia de la Medicina.
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INTRODUGAO

As classificacdes dos transtornos mentais passam por transicdes
e mudancas. Nos primoérdios da civilizacdo, 0 homem ja se
interessava pelo comportamento humano e os classificaval.
Desde a medicina hipocratica da antiguidade, ao longo dos
séculos, diversas classificagOes se sucederam, culminando com
a de Emil Kraepelin (1856 - 1926)?, tida como a base das
classificacdes modernas®. A Organizagdo Mundial de Salde
(OMS), em 1948, introduziu pela primeira vez os transtornos
mentais na sexta revisdo da Classificacdo Internacional de
Doengas (CID-6)*. A Associacdo Psiquiatrica Americana (APA)
publicou a primeira versdo do Manual Diagnéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM-1) em 19525, Desde entdo ambas
vém sendo periodicamente atualizadas. Presentemente estdo

disponiveis 0 DSM-5° e a CID-11".

O transtorno de sintomas somaticos € uma nova nomenclatura
decorrente das inovagdes implementadas nas edi¢es correntes
dessas duas sistemdticas classificatdrias. Foram mudangas de
organizacdo e novas conceitualizagdes diagndsticas, efetuadas a
fim serem mais Uteis para a prética clinica, na medida em que
simplificam’ e traz mais clareza acerca das fronteiras
diagnésticas dos vérios transtornos abrigados sob o grupo dos
transtornos somatoformes das classificactes anteriores®. Estas
alteracGes necessitam ser assimiladas pelos profissionais de
salide de modo que possam disponibilizar, cada vez mais, melhor
atencdo e cuidado a estes individuos que sofrem por longos
periodos e procuram repetidamente servi¢os de salde com

sintomas somaticos e angUstia intensa’.

Pretende-se com este artigo colaborar para o conhecimento da
evolugdo histérica do conceito do atual transtorno de sintomas
somaticos, das classifica¢des relacionadas, como também para a

atualizacdo sobre aspectos clinicos e diretrizes diagnosticas.

UM POUCO DE HISTORIA

Transtorno de Sintomas Somaticos

O transtorno de sintomas somaticos € uma categoria diagnostica
incluida no DSM-5° em substituicdo ao conhecido transtorno de
somatizacdo que figurava no DSM-1V-TR8, A historia do agora

denominado transtorno de sintomas somaticos é um tanto
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confusa. Essencialmente, ao longo dos séculos, duas sindromes
complementares foram descritas: uma monossintomatica e outra
polissintomatica. A monossintomatica é hoje identificada como
transtorno conversivo e a outra passou a ser conhecida como
transtorno de somatizacéo, a partir de sua inclusdo no DSM-III.
Historicamente os dois transtornos amilde estiveram
interligados e mesclados®. Em 1859, Briquet descreveu, na
monografia Traité, Clinique et Thérapeutique Y I’Hystérie, uma
sindrome caracterizada por varias queixas somaticas dramaticas
e exageradas sem uma patologia organica demonstravel®°,
enfatizando os multiplos sintomas e o curso prolongado. Atribuia
causas emocionais e a considerava uma forma de histeria®**.
Estudos sobre somatizag¢éo continuaram com autores como Savil
(1909) e Purtell e associados (1951). Guz e associados (1968;
1970) deram significativas contribuicdes a compreensdo
fenomenoldgica e sobre a epidemiologia do transtorno!!. Em
1970 foi proposto o epénimo Sindrome de Briquet para designar
a histeria polissintomatica, caracterizada por pelo menos 25
sintomas de 10 grupos sintomaticos, nomenclatura assim

conhecida até a publicagdo do DSM-I111°.

Classificacdes (CID e DSM)

As tentativas de classificar os transtornos mentais e do
comportamento vém de longa data. Em dados histdricos da
antiga Mesopotamia de 2700 a.C ja constava 0 termo
“insanidade” como uma das diversas condi¢des que podiam
afetar o ser humanol. Hipdcrates (século V a.C.) descreveu a
primeira classificacdo racional de transtornos mentais, baseando-
se na sua teoria dos humores, incluindo doencas como epilepsia,
mania, melancolia e paranoia?. Apos a idade média, periodo em
gue predominaram as crencas sobrenaturais, surgiram
importantes classificacbes como as de Philippe Pinel (1745 -
1826), Jean-Etienne Esquirol (1772 - 1840) e Emil Kraepelin
(1856 - 1926). A classificagdo de Kraepelin, fundamentada na
descricdo de sintomas e na evolugdo natural das doencas, serviu
como base para as classificagfes psiquiatricas utilizadas até os

dias atuais®.

A Classificacdo Internacional de Doencas (CID) tem origem na
“Lista de Causas de Morte” organizada inicialmente em 1893

pelo Instituto Internacional de Estatistica coordenado pelo
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francés Jacques Bertillon'?. A Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) assumiu esta classificacdo a partir da sexta revisao (CID-
6) em 1948, na qual foram inseridos pela primeira vez os
transtornos mentais*. Em 1952, com o intuito de incluir
categorias especificas para as sindromes cerebrais agudas e
cronicas, ausentes na CID-6, a Associacdo Psiquiatrica
Americana (APA) publicou o Manual Diagnéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM)°. A categoria transtorno de
somatizacdo ainda ndo existia nos DSM-I° e DSM-I1%3, bem

como na CID até antes da 102 revisdo (CID-10)*.

No decorrer da década de 1970 houve um afastamento da
orientacdo biopsicossocial na psiquiatria norte-americana, que
até entdo embasava a formulacdo do DSM. Essa mudanca de
orientacdo trouxe significativas modificagdes na publicacdo do
DSM-11I em 1980'%¢, O grupo das neuroses foi excluido e
fracionado em diferentes blocos de transtornos, sendo um deles
0 de transtornos somatoformes, no qual o transtorno de
somatizagdo constava como subtipo. As caracteristicas
essenciais deste bloco no DSM-III eram os sintomas fisicos
sugerindo doenca somatica (somatoforme) para os quais ndo
havia achados orgénicos demonstraveis, ou mecanismos
fisiol6gicos conhecidos, e para 0s quais existia evidéncia
positiva ou uma forte presuncdo de que os sintomas estéo ligados

a fatores ou conflitos psicoldgicost®.

Para o diagnostico do subtipo transtorno de somatizacdo, 0
DSM-IIl exigia a presenca ou historia de sintomas fisicos
crdnicos com inicio antes dos 30 anos e queixas de pelo menos
14 sintomas para mulheres e 12 para homens, com base em um
grupo composto por 37 sintomas. Os sintomas, para serem
considerados, deveriam acarretar alteracdes no padrao de vida,
necessidade de uso de medicamento ou procura por um médico.
Além disso, ndo eram explicados por um disttrbio ou lesdo fisica
e ndo eram efeitos de medicamentos ou substincias
psicoativas'é. O DSM-II1-R modificou a exigéncia do nimero de

queixas fisicas para 13, em ambos 0s sexos, em um grupo de 35
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sintomas?’.

Seguindo a mesma direcdo do DSM, a CID-10 incorporou o
agrupamento somatoforme, tendo como principal elemento
definidor a presenca de sintomas somaticos ndo adequadamente
explicados por achados fisicos. Entre os subtipos, assim como no
DSM-11I-R, consta o transtorno de somatizagcdo'*'’. O Quadro 1
apresenta a evolucdo da ordenacdo e da nomenclatura dos
transtornos somatoformes, comegando pelo DSM-I111, passando
pela CID-10, até o DSM-IV-TR. Diferentemente do DSM-III-R,
nota-se que a CID-10 contém as categorias transtorno
somatoforme indiferenciado e disfuncdo  autondmica
somatoforme, mas ndo os transtornos dismdrfico corporal e de
conversdo. Este Gltimo é classificado na CID-10 separadamente
como transtornos dissociativos (ou conversivos)!. O transtorno
somatoforme indiferenciado passou a constar nos DSM-1V e

DSM-IV-TR.

As diretrizes diagnosticas para o transtorno de somatizagdo na
CID-10 especificam o tempo minimo de 2 anos de sintomas
fisicos multiplos e variados, além da recusa de aceitar que ndo
hé& explicacdo fisica para os sintomas e um certo grau de
comprometimento do funcionamento social e familiar'. Nos
DSM-1V*8 e DSM-1V-TR® houve uma maior especificagdo dos
grupos de sintomas para definicdo diagndstica do transtorno de
somatizacdo. As queixas fisicas que resultam na procura por
tratamento ou no comprometimento social, ocupacional ou em
outras areas importantes, precisam preencher cada um dos
seguintes critérios: quatro sintomas dolorosos, dois sintomas
sexual e um sintoma

gastrointestinais, um sintoma

pseudoneuroldgico®8,
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Quadro 1. Evolucéo da ordenacdo e da nomenclatura dos transtornos somatoformes - DSM e CID: 1980 a 2000.

DSM-IIT (1980) DSM-III-R CID-10 (1992) DSM-TV (1994)

(1987) DSM-IV-TR
(2000)

Grupo: Grupo: Grupo: Grupo:

Transtornos Transtornos Transtornos Transtornos

somatoformes somatoformes somatoformes somatoformes

Categorias Categorias Categorias Categorias

diagnosticas diagnosticas diagnosticas diagnosticas

Transtorno de

Tramstorno de

Tramstorno de

Transtorno de

somatizagdo somatizagdo somatizagdo somatizagdo
Transtorno de Transtorno de (classificado em  Transtorno
conversio conversio outro grupo) CONVErsivo
Transtorno Transtorno Transtorno Transtorno
doloroso doloroso doloroso doloroso
psIcogenico somatoforme somatoforme
persistente
Hipocondria Hipocondria Transtorno Hipocondria
Hipocondriaco
Transtorno (Classificado em  Transtorno
dismorfico outro grupo) dismorfico
corporal corporal
Transtorno Transtorno
somatoforme somatoforme
indiferenciado indiferenciado
Disfuncio
autondmica
somatoforme

Fontes: DSM-1116, DSM-111-RY’, DSM-IV¢, DSM-IV-TR8, CID-10%*.
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CLASSIFICACOES ATUAIS

Um estudo multicéntrico desenvolvido em seis paises, apontou
uma incidéncia de aproximadamente 21 novos casos de PEP por
100 mil habitantes por ano, com maior ocorréncia entre 0s
homens. Observou-se também que o0s sintomas psicéticos
aparecem com maior frequéncia entre os 18 e 24 anos, tanto para
homens quanto para mulheres, podendo ser observado também
aumento da incidéncia entre as mulheres na faixa dos 50-54

anos®.

A Ultima edigdo da classificacdo da APA (DSM-5) foi publicada
em maio de 2013°. Em maio de 2019 foi aprovado pela OMS, a
CID-117, com previsdo de ser adotada pelos paises membros a
partir de 2022, ainda permanecendo vigente a CID-10. Na CID-
11, os

neurodesenvolvimento estdo abrigados no Capitulo 6, que se

transtornos mentais, de comportamento e do
encontra disponivel no site da OMS, em inglés, constando de
estrutura, descricdo dos transtornos e cddigos diagndsticos.
Restam para serem publicadas, pelo Departamento de Salde
Mental e Abuso de Substéncia da OMS, as Descri¢des Clinicas
e Diretrizes Diagnoésticas (DCDD) e a versdo para cuidados
primarios®®. A versdo oficial para lingua portuguesa dessa nova

edi¢do ainda sera divulgada pela OMS.

Na construgdo das duas revisdes, houve um empenho para
harmonizacdo entre o DSM-5 e a CID-11, resultando na
similaridade das estruturas organizacionais'®. Apesar disso,
persistem diferengas inclusive quanto a critérios especificos para
certos transtornos. O DSM-5 disponibiliza critérios diagndsticos
para categorizagdo de transtornos individuais®. A CID-11 se
ampara em descri¢des clinicas e diretrizes diagndsticas para
expressar 0S aspectos essenciais, que Sd0 0s sintomas ou
caracteristicas esperados de serem identificados em todos os
casos de cada transtorno. Este enfoque busca conformacdo com
a pratica médica cotidiana na elaboracdo diagndstica, permitindo

flexibilidade na apreciagéo do clinico®.

Diferentemente do DSM-5 que utiliza uma abordagem
categorial, a CID-11 investiu na perspectiva diagnéstica
dimensional norteada por evidéncias de que os transtornos
mentais, em sua maioria, podem ser melhor descritos por meio

de dimensdes de sintomas que interagem entre si%,
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Uma das inovagbes do DSM-5 foi que os “transtornos
somatoformes” receberam a denominac¢do de “transtorno de
sintomas somaticos e transtornos relacionados”, cujos subtipos

estdo listados no Quadro 2.

Quadro 2. Nomenclatura dos Transtornos de Sintomas

Somaticos no DSM-5 e equivalentes na CID-11.

Nomenclatura no DSM-5 Nomenclatura na CID-11
Transtorno de Sintomas Somaticos e | Disorders of bodily distress or bodily

Transtornos Relacionados experience

Transtorno de sinfomas somaticos
Bodily Distress Disorder

(categoria inexistente) Body integrity dysphoria®

Transtorno de ansiedade de doenca Hipocondria*

Transtorno conversivo (de sintomas

neurologicos funcionais)*

Fatores psicoldgicos que afetam outras

condicdes médicas*

Transtorno facticio®

#Categoria inexistente no DSM-5.
*Categorias catalogadas na CID-11 em outros agrupamentos.
Fontes: DSM-56, CID-11".

Esta classificacdo reduziu o nimero de subtipos com o intuito de

facilitar o diagnéstico diferencial, pois havia grande

sobreposicdo entre 0s transtornos somatoformes pela
dificuldade do estabelecimento de fronteiras diagnésticas. Além
disso, 0 DSM-5 enfatiza o diagnostico feito com base em sinais
e sintomas somaticos perturbadores associados a pensamentos,
sentimentos e comportamentos anormais em resposta a esses
sintomas, em vez da auséncia de uma explicacdo médica para 0s
sintomas sométicos como descrito até o DSM-IV-TR. Essa
reconceitualizacdo tornou a classificacdo mais Util para
profissionais que atuam no nivel de atencdo primaria e para

outros médicos clinicos (ndo-psiquiatras)®.

As pessoas previamente diagnosticadas com transtorno de
somatizacéo em geral vao preencher os critérios diagndsticos do
DSM-5 para o subtipo de transtorno de sintomas somaticos?.
Além disso, no texto introdutdrio do capitulo de Transtorno de

Sintomas Somaticos e Transtornos Relacionados do DSM-5, esta
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consignado que aproximadamente 75% dos individuos
anteriormente diagnosticados com hipocondria estdo inclusos no
diagndstico de transtorno de sintomas somaticos. Os outros 25%
daqueles com hipocondria apresentam alto nivel de ansiedade
relacionado & salde na auséncia de sintomas somaticos,
encaixando-se no atual diagndstico de transtorno de ansiedade

de doenca®.

Também na CID-11, no lugar do grupo dos transtornos
somatoformes, agora assenta-se o disorders of bodily distress or
bodily experience (DBDBE)’ - ainda ndo esta disponivel a
nomenclatura oficial em portugués -, equivalente ao grupos de
“transtorno de sintomas somaticos e transtornos relacionados”
do DSM-5. (Quadro 2). E uma categoria simplificada que
incorpora todos os transtornos somatoformes da CID-10 - com
excecdo da hipocondria que migrou para o grupo dos transtornos
Na CID-11, a

caracteristica fundamental da categoria DBDBE ¢ a presenca de

obsessivo-compulsivo e relacionados?°??,
sintomas somaticos para os quais o individuo dispensa excessiva
atencdo, que pode se manifestar pela procura repetida de servicos
de satide’. O diagndstico ndo se baseia na auséncia de explicacdo
médica para 0s sintomas, como é preconizado na CID-10 para 0s
transtornos somatoformes®. Tanto no DSM-5 como na CID-11,
0 mais substancial da reviséo foi a aboli¢do da distingdo entre

gueixas somaticas com e sem explicacdo médica?.

Como pode ser verificado no Quadro 2, 0 DSM-5 mantém uma
subcategorizagdo no grupo de Transtorno de Sintoma Somatico
e Transtornos Relacionados, enquanto a CID-11 contempla
apenas Bodily Distress Disorder - equivalente ao Transtornos de
Sintomas Sométicos do DSM-5 - e uma nova categoria
denominada Body integrity dysphoria, ausente no DSM-5. O
Transtorno de Ansiedade de Doenca, que esta inserido no grupo
de Transtorno de Sintoma Somatico e Transtornos Relacionados
do DSM-5, tem equivaléncia com a Hipocondria na CID-11, a
qual foi deslocada para o grupo dos Transtornos Obsessivo-
compulsivo e Relacionados. As demais categorias presentes
neste capitulo do DSM-5, sdo classificadas em diferentes grupos
na CID-11. Por exemplo, o Transtorno Conversivo, incluso no
grupo dos Transtornos Dissociativos, mantendo 0 mesmo arranjo
da CID-10"14,
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Os individuos portadores do transtorno de sintomas somaticos
em geral se queixam de sintomas fisicos mdaltiplos que
provocam aflicdo e resultam em prejuizo importante na vida
diaria®. Os sintomas levam o individuo a um excessivo estado de
alerta da atencdo quanto a gravidade destes, gerando dispéndio
de tempo e busca repetida por servigos de saide®’. E possivel
esse diagnostico na presenca de uma outra condicdo médica.
Para tal, os sintomas - pensamentos, sentimentos e
comportamentos - associados a essa condicdo deverdo ser
excessivos®. A alta frequéncia de utilizagdo de servigo de salde,
exames clinicos e investigagdes apropriadas e o reasseguramento
da ndo gravidade da condicao de salde, em geral ndo aliviam as

preocupacdes do individuo®’.

Sendo assim, a caracterizacdo clinica deste transtorno ndo pode
ser baseada apenas nas queixas somaéticas em si. E necessario
identificar como estas se apresentam e como sdo interpretadas
pelo paciente a partir da avaliagdo de componentes afetivos,

cognitivos e comportamentais®.

O transtorno é persistente e as manifestacfes estdo presentes na
maior parte dos dias, durante varios meses. Envolve multiplos
sintomas corporais que podem variar ao longo do tempo.
Ocasionalmente existe apenas um sintoma, como dor ou

fadiga’. E provavel que a prevaléncia seja maior no sexo

feminina®.

O DSM-5 adota os especificadores “com dor predominante” e
“persistente” (duracio de mais de 6 meses) ©. Tanto a CID-11
como o DSM-5 possibilitam a identificacdo da gravidade do

transtorno em leve, moderada e grave®’.

CONSIDERACOES FINAIS

As Gltimas edi¢Bes da CID e do DSM estdo fundamentadas nos
avancos e na consolidagdo do conhecimento atual sobre os
transtornos mentais. A reconceitualizacdo diagnostica que

culminou com o estabelecimento da categoria transtorno de
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sintomas somaticos buscou evitar sobreposi¢Oes e imprecisdes
sobre fronteiras diagnosticas, estipulando critérios e diretrizes

mais Uteis para a caracterizacéo clinica.

E imprescindivel que essas inovacbes sejam largamente
divulgadas e incluidas nos contetdos programaticos de formacéo
profissional, capacitacBes e treinamentos, a fim de incrementar
competéncias no exercicio clinico e propiciar uma comunicagéo
mais precisa e uniforme de informagdes entre profissionais de

saude.
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RESUMO

Introducdo: Entre os Transtornos Alimentares (TA), a Bulimia Nervosa (BN) e o Transtorno da Compulsdo Alimentar (TCA) compartilham
caracteristicas clinicas e histdricas e suas primeiras descri¢des médicas e categorizagdes diagndsticas ocorreram no século passado. Objetivos:
revisar brevemente os aspectos histéricos da BN e TCA, bem como revisar suas categoriza¢des ao longo das edi¢des da Classificacéo Internacional
de Doengas (CID) e do Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM). Metodologia: Realizou-se uma revisdo em todas as
edicoes das classificacdes da CID e do DSM, além de livros-texto de referéncia de psiquiatria clinica e de publica¢des sobre a historia e a evolugéo
desses diagnosticos. Ademais foi feita uma breve atualizagdo sobre tratamento desses transtornos. Resultados: apresentaram os critérios
diagndsticos da BN e TCA a cada edi¢do da CID e do DSM, desde a primeira vez em que foram categorizadas, e as progressivas mudangas foram
comentadas. Por fim, apontou-se atualizagio breve dos tratamentos de ambos os transtornos. Conclus&o: E imprescindivel, porém nao suficiente,
ao clinico conhecer os critérios diagnsticos mais atuais das patologias. E importante compreender também a evolucio do conceito e assim obter
uma visdo mais abrangente e mesmo critica dos critérios, a partir da consciéncia de sua provisoriedade.

Palavras-chave: Transtorno da compulséo alimentar. Bulimia. Classifica¢do. Historia da medicina.

ABSTRACT

Introduction: Among Eating Disorders (ED), Bulimia Nervosa (BN) and Binge Eating Disorder (BED) share clinical and historical characteristics,
with their first medical descriptions and diagnostic categorizations occurring in the last century. Objectives: This article aims to briefly review the
historical aspects of BN and BED, as well as review their categorizations throughout the editions of the International Classification of Diseases
(ICD) and the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). Methodology: All editions of the ICD and DSM classifications were
reviewed, as well as clinical psychiatry reference textbooks and publications on the history and evolution of these diagnoses. In addition, a brief
update was made on the treatment of these disorders. Results: The diagnostic criteria of BN and BED were presented in each edition of the ICD
and DSM since the first time they were categorized, and the successive changes were commented on. Finally, a brief update on treatments for both
disorders was presented. Conclusion: It is essential, but not sufficient, for the clinician to know the most current diagnostic criteria for pathologies.
It is also important to understand the evolution of the concept and thus have a more comprehensive and even critical view of the criteria, based on
the awareness of its provisional nature.

Keywords: Binge-eating disorder. Bulimia. Classification. History of medicine.

RESUMEN

Introduccidn: Entre los trastornos alimentarios, la bulimia nerviosa y el trastorno por atracén comparten caracteristicas clinicas e histdricas, con
sus primeras descripciones médicas y categorizaciones diagnosticas ocurridas en el siglo pasado. Objetivos: Este articulo tiene como objetivo
revisar brevemente los aspectos histdricos de la bulimia nerviosa y el trastorno por atracdn, asi como revisar sus categorizaciones a lo largo de las
ediciones de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) y el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM).
Metodologia: Se revisaron todas las ediciones de las clasificaciones CIE y DSM, asi como libros de texto de referencia de psiquiatria clinica y
publicaciones sobre la historia y evolucién de estos diagndsticos. Ademas, se realizd una breve actualizacion sobre el tratamiento de estos
trastornos. Resultados: Los criterios diagndsticos de la bulimia nerviosa y el trastorno se presentaron en cada edicion de la CIE y DSM desde la
primera vez que se categorizaron y se comentaron los cambios progresivos. Finalmente, se presentd una breve actualizacion sobre los tratamientos
para ambos trastornos. Conclusion: Es fundamental, pero no suficiente, que el clinico conozca los criterios diagnésticos de patologias mas actuales.
También es importante comprender la evolucién del concepto y asi tener una vision mas integral e incluso critica de los criterios, basada en la
conciencia de su caracter provisional.

Palabras clave: Trastorno por atracon. Bulimia. Clasificacion. Historia de la medicina.
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INTRODUGAO

A medicina esta intrinsecamente relacionada a historia da
humanidade, uma vez que existem registros de procedimentos
médicos nas civilizagdes mais antigas. No Egito Antigo ja eram
realizados atos cirdrgicos (como circuncisdo e trepanagdo) e
tratamento para as mais diversas dores com uso de ervas

medicinais e produtos naturais?.

As tentativas de descrever e classificar as enfermidades também
estdo presentes nos registros médicos mais remotos. O texto
hindu conhecido como Sushruta Samhita (600 d.C.) ¢é
considerado a mais antiga proposta de classificacdo de doencas
e lesBes. Os critérios diagndsticos e conceitos sofreram
alteracBes ao longo dos anos e diversas novas doencas foram
descobertas. As classificacfes foram progressivamente sendo
aprimoradas e no século XIX, em 1891, com o objetivo de
unificar a classificacdo das doencas, uma comissdo do Instituto
Internacional de Estatistica, sob 0 comando de Jacques Bertillon,

elaborou a “Classificacdo das causas de morte de Bertillon”.?

Em 1893, a Classificacdo de Bertillon foi adotada e recomendada
para uso internacional. Ela é considerada a primeira edi¢do do
que posteriormente foi denominado de Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude (CID). A partir de sua sexta edicdo até a atualidade, a CID
¢ publicado pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS).
Encontra-se na sua 11° versdo (CID-11) que foi langada
preliminarmente em maio de 2019 para entrar em vigor em
janeiro de 202234,

Seguindo a mesma linha, mas no campo especifico da
psiquiatria, s6 na sexta edicdo da CID publicada em 1948 foi
incluido um capitulo para os transtornos mentais e,
paralelamente, no ano de 1952 surge a primeira versdo do
Manual de Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM). Ao longo das décadas, a classificacdo de transtornos
mentais da CID e do DSM sofreram altera¢Bes devido sobretudo
a mudangas em contextos sociais e avancos cientificos na area

da psiquiatria e neurociéncias em geral.

Atualmente, 0 DSM encontra-se na sua quinta versdo publicada

em maio de 2013%°,

Dessa forma, o presente artigo se propde a apresentar um resgate
historico das classificacdes diagnosticas (CID e DSM) referentes
a bulimia nervosa (BN) e transtorno da compulsdo alimentar
(TCA) ao longo das décadas, além de apresentar os conceitos e
classificagfes mais recentes da BN e do TCA bem como uma

breve atualizagdo de suas abordagens terapéuticas.

CONCEITOS BASICOS

Os transtornos alimentares sdo caracterizados por inadequacfes
no consumo, no padrdo e/ou no comportamento alimentares
ocasionando progressiva piora da qualidade nutricional, salde
fisica ou funcionamento psicossocial. Na atualidade fazem parte
desse grupo os transtornos alimentares propriamente ditos (do
inglés, eating disorders) como a Anorexia Nervosa (AN), a BN
e 0 TCA e os transtornos da alimentacdo (do inglés, feeding
disorders) como o Transtorno Alimentar Restritivo Evitativo

(TARE), o Transtorno de ruminagéo e Pica.

Escolhemos abordar nesse estudo a BN e o TCA em conjunto
pelas suas caracteristicas clinicas em comum, sobretudo os
episodios bulimicos, e seu histérico mais recente. BN e TCA
apresentam maior prevaléncia na populacdo jovem entre 18 e 30

anos de idade com pronunciada assimetria de género**.

A bulimia nervosa (BN) tem incidéncia de 1 a 1,5% da populagéo
geral, sendo 90% do sexo feminino e é caracterizada por eventos
de compulsdo alimentar seguidos de comportamentos
purgatérios (vomitos, atividades fisicas extenuantes, laxantes,
jejuns, entre outros) a fim de evitar o ganho de peso secundario
as compulsdes. Além do mais, na BN observa-se sofrimento na
forma como o paciente vivencia a imagem corporal.

Frequentemente had associagdo com outros transtornos
psiquiatricos como Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC),
transtorno de ansiedade

transtorno  de personalidade,

generalizada e transtorno depressivo maior'?,

Em contrapartida, o TCA é caracterizado por episodios de
compulsdo alimentar, porém sem comportamento purgativo
compensatério. Um episddio de compulsdo, também chamado de
episddio bulimico, consiste em comer grandes quantidades de

alimentos em um curto intervalo de tempo com sensacdo de
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perda de controle. Estima-se que afeta 2 a 4% da populacéo
mundial, sendo mais comum em mulheres, em uma distribuicao

de género de 2:1 5%,

HISTORICO

Bulimia Nervosa

O termo bulimia tem origem grega nos radicais bous (boi) e
limos (fome), na qual indica uma fome tdo intensa na qual uma
pessoa seria capaz de devorar um boi inteiro. A evolucdo dos
significados do termo teve evolucgdo ao longo dos séculos XV e
XVIII no qual surgiram suas variantes “bulimus” no latim e
“bolisme” no francés!* °. A presenca de comportamentos
culturalmente aceitos de hiperfagia e purgacdo datam da Grécia
Antiga®®,

Em 1979, Gerald Russell descreveu pela primeira vez a bulimia
nervosa, em uma publicacdo de uma série de 30 casos. O
transtorno teve uma ampla e répida aceitacdo na comunidade
académica sendo incorporado ja em 1979 a CID-9 e em 1980 ao
DSM-I1] 1416,

O estudo contou com a participacdo de 30 pacientes (28 mulheres
e 2 homens) gue foram acompanhados prospectivamente por um
periodo de 6 anos. O autor selecionou os 30 pacientes que
“fugiam a regra”, em um servigo de pacientes com AN, por ter
um peso corporal menos baixo, apesar de intenso
comportamento purgativo, e auséncia de amenorreia. Para o
grupo controle foram selecionados um grupo de 30 pessoas com
AN tipica diagnosticada e sem presenca de comportamento

purgativo'’.

A caracteristica chave que unia os pacientes de Russel, mais do
que a purgacao, era a presenca dos episddios bulimicos. Em um
artigo em alusdo aos 25 anos da bulimia nervosa, Russel
revisitou o tema com o crivo do tempo e contou que,
surpreendentemente, j& havia entrevistado mais da metade dos
pacientes da série quando se deu conta da centralidade da
compulsdo no transtorno. Uma paciente, que coincidentemente
era médica, confidenciou os episddios bulimicos e a partir de
entdo o sintoma passou a ser investigado e considerado a base

para a selecdo de pacientes'’.

Também a partir da perspectiva que o tempo trouxe ao tema,
Russel reconheceu que a visao pessimista de que a BN teria um
prognéstico pior do que a AN ndo se confirmou. No artigo,
Russel defende e elenca evidéncias a favor da hip6tese de que a
BN seja de fato uma doenca da modernidade, sem um histérico

como o da AN que pode ser rastreado desde a Idade Média®’.

Apesar de envolto em algum grau de controvérsia, o histérico da
BN como sindrome, ou seja, com uma psicopatologia especifica,
é considerado pela maioria dos historiadores e estudiosos como
tendo seu inicio no século XX, aumentando em prevaléncia
sobretudo apds os anos 1940 e mais vertiginosamente ap6s sua

descricdo em 1979729,

Uma visdo contraria foi apresentada por Ziolko?, que defende a
presenca de sindromes compativeis com comer excessivo desde
o século 1V, por ele consideradas precursoras da BN que
sofreram mudancas culturais ao longo dos anos?. Entretanto, a
maioria dos historiadores considera essas sindromes precursoras
distintas do atual diagnostico de BN, sobretudo pela auséncia de

uma psicopatologia comum.

Um caso consensualmente descrito entre os historiadores como
compativel com um dos primeiros registros médicos daquilo que
posteriormente seria atribuido a BN moderna é o de Ellen West,

detalhadamente descrito em uma monografia de Binswanger .

Ellen West adoeceu por volta dos 20 anos de idade e seguiu
cronicamente doente até sua morte por suicidio aos 33 anos. Ela
apresentava, de inicio, medo mérbido de engordar e restricao
alimentar. Evoluiu com desejos intensos por comida, compulsdo
alimentar, vomitos, uso de horménios da tireoide e laxativos
visando a perda de peso. A partir dos 30 anos, o quadro se
agravou com sintomas depressivos e tentativas de suicidio.
Internada em um hospital psiquiatrico, ela “devorava comida
como um animal selvagem”. A paciente foi avaliada e recebeu
diagnosticos distintos de expoentes como o proprio Binswanger,
Kraeplin e Bleuler. Para Kraeplin tratava-se de uma melancolia,
e para Binswanger e Bleuler a paciente sofria de uma forma de
esquizofrenia®® 22,

Abordaremos  posteriormente

como as classificagdes
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diagnosticas de BN evoluiram desde sua descri¢ao original até

os dias atuais e uma breve atualizacdo terapéutica.

Transtorno da Compulséo Alimentar

Por volta da década de 1950, comegou-se a observar individuos
obesos em busca de tratamento para emagrecer que
apresentavam episddios de alimentar-se copiosamente, ndo
conseguindo ter autocontrole nesses episodios. Todavia, eles ndo

apresentavam comportamentos purgatorios posteriorest®10,

Stunkard® descreveu um padrdo alimentar, comum em obesos,
do que posteriormente seria caracterizado como o atual TCA,
onde apresentou aspectos teoricos e clinicos dos problemas da
alimentaco excessiva e da obesidade. O estudo observou ainda
padrdes alimentares em camundongos obesos e ndo obesos e
como a obesidade afetava o processo. No final do trabalho foram
descritos trés padrdes alimentares distintos. O primeiro desses
padrdes é o da sindrome da alimentagdo noturna, caracterizada
por anorexia matinal, hiperfagia noturna e insdnia. O segundo
padrdo é o da compulsdo alimentar, em que grandes quantidades
de comida sdo consumidas de maneira orgiastica em intervalos
irregulares. O terceiro padrdo é o de comer sem saciedade, que
tem sido observado em pessoas que sofrem de danos ao sistema

nervoso central.

Todavia, durante as décadas subsequentes, o TCA ndo foi

reconhecido como transtorno psiquidtrico devido ao
comportamento ser atribuido como comportamento habitual
relacionado a obesidade. Apenas em 1994 o TCA é incluso no

DSM-IV no apéndice BE.

CLASSIFICACOES AO LONGO DOS ANOS

CID

Bulimia Nervosa

Dentro da Classificagdo Internacional de Doenca, a Bulimia
aparece como entidade clinica com classificagdo prépria na CID-
9 no ano de 1979, no mesmo ano da publicacdo do estudo de

Russell*®, Todavia, a definicdo se encontrava limitada, tendo em

vista que se caracterizava de uma patologia recém descrita.

e Classificacdo CID-9-CM: cédigo 307.51

Transtorno alimentar caracterizado por um ciclo de compulsao
alimentar (bulimia ou compulsédo alimentar) seguido por atos
inadequados (purgacdo) para evitar o ganho de peso. Os
métodos de purga geralmente incluem vémito autoinduzido, uso

de laxantes ou diuréticos, exercicios excessivos e jejum.

Na CID-10 (1999) nota-se uma ampliacdo dos critérios
diagnoésticos e a mudanca do termo Bulimia para Bulimia
Nervosa, termo proposto na descricdo original da doenca por
Russel. Quanto a ampliacdo dos critérios diagndsticos, foram
definidos a frequéncia dos episédios de compulsao alimentar, o
periodo minimo de adoecimento e a presenca da psicopatologia

central da doenca: medo de engordar.

e Classificacdo CID-10: codigo F50.2

Episddios recorrentes de hiperfagia (duas vezes/semana por trés
meses) preocupacdo persistente com o0 comer e desejo
irresistivel de comida;

Uso de métodos compensatorios para neutralizar ingestao
calérica: vémitos, abuso de laxantes, jejuns ou uso de drogas
(anorexigenos, horménios tireoidianos ou diuréticos);

Medo de engordar que leva a busca de um peso abaixo do limiar

6timo ou saudavel.

Por fim, na nova Classificacdo Internacional de Doenca
publicada em 2019 (a entrar em validade em janeiro de 2022) ha
mudancas acerca da frequéncia da compulsdo alimentar,
definicdo mais clara do que corresponde a um episédio bulimico
e um critério excludente para auxiliar no diagndéstico diferencial

€om a anorexia nervosa.

o Classificacdo CID-11

Episodios frequentes e recorrentes de compulsdo alimentar, 1
VEZ por semana ou mais, por um periodo de pelo menos 1 més;
Um episoédio de compulsdo alimentar é definido como um
periodo distinto em que o individuo experimenta uma sensacao
subjetiva de perda de controle sobre o ato de comer, comendo
uma quantidade significativamente maior que o habitual, e
sente-se incapaz de parar de comer ou limitar a quantidade e o

tipo de alimento que esta ingerindo;
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Esses episédios sdo acompanhados por mecanismos
compensatdrios inapropriados que visam evitar o ganho de peso
(por exemplo, vomitos autoinduzidos, abuso de laxantes ou
enemas e exercicios fisicos em excesso);

O individuo preocupa-se com a forma e peso corporal e isto
influencia significativamente a sua autopercep¢ao;

Nesses casos, 0 peso nao € significativamente baixo e o individuo

ndo preenche critérios para anorexia nervosa.

As principais mudancas na classificacdo da CID acerca da

bulimia estdo resumidas no Quadro 1.

Quadro 1. Evolucéo da classificacdo pela CID para Bulimia

Nervosa

N° do CID | Caracteristica inerentes a classificagdo

CID-9 . Sem classificagdo anterior;
. Primeira vez que BN recebe classificagdo; como
entidade clinica isolada;
. Conceito ainda limitado;
. Incluida no CID pouco ap6s estudo de Russell
(1979).

CID-10 . Ampliacgdo dos critérios diagndsticos;
. Mudanca do termo de Bulimia para Bulimia
Nervosa;
. Aborda caracteristicas inerentes da doenca, como:
nimero de episodios de compulsdo alimentar e o
receio do ganho ponderal.

CID-11 . Classificacdo prevista para entrar em vigor em
janeiro de 2022;
. Mudanca do nimero de episodios de compulsdo
alimentar em relacdo CID-10 (passa de 2x por
semana por 3 meses para uma vez por semana ou
mais por varios meses);
. Amplia conceito de compulsdo alimentar;
. Exalta a necessidade de diagndstico diferenciais.

Transtorno da Compulséo Alimentar

O Transtorno da Compulsdo Alimentar ¢ um diagnostico
nosolégico caracterizado na CID apenas na décima primeira
edicdo do manual, publicada em 2019 e que entrara em vigéncia
em 2022. Anteriormente, ndo havia mencdo ao diagndstico na
classificacdo, havendo apenas a possibilidade de codificacdo

como Transtorno de alimentacdo ndo especificado (F50.9). Na

CID-11 o TCA possui 0s seguintes critérios diagndsticos:

e Classificacdo CID-11

Episddios frequentes e recorrentes de compulsao alimentar, uma
Vez por semana ou mais, em um periodo de varios meses;

Um episédio de compulsdo alimentar € um periodo distinto de
tempo no qual o individuo experimenta uma sensacao subjetiva
de perda de controle sobre o ato de comer, alimentando-se
significativamente mais e de forma diferente do habitual,
sentindo-se incapaz de parar de comer ou limitar o tipo ou a
guantidade de comida ingerida;

A compulsdo alimentar é percebida de forma muito
desagradavel e frequentemente é acompanhada de emocdes
negativas como culpa ou desgosto;

Os episddios de compulséo alimentar, diferentemente da bulimia
nervosa, nao sdo acompanhados regularmente de
comportamentos compensatorios inapropriados que visam
prevenir o ganho de peso, tais como autoindugao de vomitos, uso

inadequado de laxantes ou enemas e exercicio fisico intenso.

DSM

Bulimia Nervosa

No DSM, a BN surge com classificagéo prdpria no ano de 1980,
na 3° edicdo do manual. Os critérios diagnosticos sdo mais
detalhados e especificos do que aqueles apresentados na CID 9
no ano anterior, permitindo uma definicdo mais clara e uma
padronizacdo da classificacdo de casos da nova entidade por

clinicos e pesquisadores.

e DSM |11 (1980)

A. Episodios recorrentes de compulsdo alimentar (consumo
rapido de uma grande quantidade de alimentos em um periodo
de tempo discreto, normalmente menos de duas horas);

B. Pelo menos trés dos seguintes:

(1) Consumo de alimentos de alto teor caldrico, facilmente
ingerido durante uma compuls&o

(2) Comer inconscientemente durante uma compulséo

(3) Término de tais episodios alimentares por dor abdominal,
sono, interrupg¢ao social ou vomito autoinduzido

(4) Tentativas repetidas de perda de peso por dietas severamente

restritivas, vomitos autoinduzidos ou uso de laxantes ou
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diuréticos

(5) Flutuaces de peso frequentes maiores que dez quilos devido
a alternancia de compulséo e jejum

C. Consciéncia de que o padrdo de alimentacdo é anormal e
medo de n&o poder parar de comer voluntariamente;

D. Humor deprimido e pensamentos autodepreciativos depois de
comer compulsivamente;

E. Os episodios bulimicos ndo sdo devido a Anorexia Nervosa

ou qualquer distarbio fisico conhecido.

Nove anos apds a 32 edicdo do DSM, surge o DSM Il1-R, o qual
revisa os critérios diagndsticos da BN. Dentre as mudancas,
nota-se a defini¢do da frequéncia dos episddios bulimicos, além
da exclusdo do critério que exigia presen¢a de sintomas como
humor deprimido e autodepreciacdo apds os episédios, conforme

observado abaixo.

e DSM I1I-R (1989)

A. Episddios de voracidade recorrentes (rapido consumo de uma
grande quantidade de alimento em um periodo limitado de
tempo);

B. Sentimento de falta de controle sobre o comportamento
alimentar durante os episédios de voracidade;

C. Empenho da pessoa ou em vémitos autoinduzidos, uso de
laxativos, ou diuréticos, dieta estrita ou jejum, ou exercicios
vigorosos para prevenir o aumento de peso;

D. Média de no minimo dois episddios bulimicos por semana
durante pelo menos trés meses;

E. Preocupacao excessiva persistente pela forma do corpo e o

peso.

Posteriormente, na 42 edicdo do DSM, ha uma caracterizacdo
mais minuciosa do conceito de compulsdo alimentar dentro do
contexto da BN. Ademais, sdo acrescentados dois subtipos da
doenca (BN purgativa e BN ndo purgativa), a depender dos
métodos compensatorios utilizados, conforme apresentado

abaixo.

e DSM IV (1995)

A. Episddios recorrentes de compulsdo periodica. Um episédio
de compulsdo periddica é caracterizado por ambos 0s seguintes
aspectos:

(1) Ingestao, em um periodo limitado de tempo (por ex., dentro

de um periodo de 2 horas) de uma quantidade de alimentos
definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria
durante um periodo similar e sob circunstancias similares

(2) Um sentimento de falta de controle sobre o comportamento
alimentar durante o episédio (por ex., um sentimento de
incapacidade de parar de comer ou de controlar o que ou quanto
estd comendo);

B. Comportamento compensatorio inadequado e recorrente,
com o fim de prevenir o0 aumento de peso, como autoinducéo de
vomito, uso indevido de laxantes, diuréticos, enemas ou outros
medicamentos, jejuns ou exercicios excessivos;

C. A compulsao periédica e os comportamentos compensatérios
inadequados ocorrem, em média, pelo menos duas vezes por
semana, por 3 meses;

D. A autoavaliagdo ¢ indevidamente influenciada pela forma e
peso do corpo;

E. O distarbio ndo ocorre exclusivamente durante episodios de
Anorexia Nervosa.

Especificar tipo:

Tipo Purgativo: durante o episddio atual de Bulimia Nervosa, o
individuo envolveu-se regularmente na autoinducéo de vomitos
ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas.

Tipo Sem Purgacdo: durante o episddio atual de Bulimia
Nervosa, o0 individuo usou outros comportamentos
compensatérios inadequados, tais como jejuns ou exercicios
excessivos, mas ndo se envolveu regularmente na autoindugdo

de vdmitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas.

Na revisdo da 4° edicdo do DSM (DSM IV-TR em 2002) nédo

foram observadas mudangas nos critérios diagnosticos da BN.

Na 5° edicdo do DSM, por sua vez, notam-se importantes
modificacGes acerca da classificacdo da BN no manual. A
primeira mudanca observada foi a extincdo dos subtipos
purgativo e ndo purgativo. Além disso, a frequéncia minima dos
episodios foi reduzida para uma vez por semana, bem como
periodo minimo de adoecimento foi reduzido para trés meses.
Também foram acrescentados especificadores acerca da

remissdo e da gravidade, conforme observado abaixo.

eDSM V
A. Episddios recorrentes de compulséo alimentar. Um episodio

de compulsdo alimentar é caracterizado pelos seguintes



EVOLUCAO HISTORICA DA BULIMIA NERVOSA E DO TRANSTORNO DA COMPULSAO ALIMENTAR 66

aspectos:

(1) Ingestdo, em um periodo de tempo determinado (por ex.,
dentro de cada periodo de 2 horas) de uma quantidade de
alimentos definitivamente maior do que a maioria dos individuos
consumiria no mesmo periodo sob circunstancias similares

(2) Sensacdo de falta de controle sobre a ingestdo durante o
episodio (por ex., um sentimento de incapacidade de parar de
comer ou de controlar o que ou quanto esta ingerindo);

B. Comportamentos compensatorios inapropriados recorrentes
a fim de impedir o ganho de peso, como autoinducdo de vémito,
uso indevido de laxantes, diuréticos ou outros medicamentos;
jejum; ou exercicio em excesso;

C. A compulsdo alimentar e 0os comportamentos compensatorios
inapropriados ocorrem, em média, no minimo uma vez por
semana durante 3 meses;

D. A autoavaliagdo é indevidamente influenciada pela forma e
peso do corpo;

E. A perturbacdo nédo ocorre exclusivamente durante episodios
de Anorexia Nervosa.

Especificar se:

Em remissdo parcial: Depois de todos os critérios para bulimia
nervosa terem sido previamente preenchidos, alguns, mas nédo
todos os critérios, foram preenchidos por um periodo de tempo
sustentado.

Em remissdo completa: Depois de todos os critérios para
bulimia nervosa terem sido previamente preenchidos, nenhum
dos critérios, foram preenchidos por um periodo de tempo
sustentado.

Especificar a gravidade atual:

O nivel minimo de gravidade baseia-se na frequéncia dos
comportamentos compensatorios inapropriados (ver a seguir).
O nivel de gravidade pode ser elevado de maneira a refletir
outros sintomas e o grau de incapacidade funcional.

Leve: Média de 1 a 3 episddios de comportamentos
compensatérios inapropriados por semana.

Moderada: Média de 4 a 7 episédios de comportamentos
compensatdrios inapropriados por semana.

Grave: Média de 8 a 13 episddios de comportamentos
compensatdrios inapropriados por semana.

Extrema: Média de 14 ou mais comportamentos compensatorios

inapropriados por semana.

O Quadro 2 resume a evolugdo da classificacdo da bulimia pelo
DSM.

Quadro 2. Evolucédo da classificacdo pela DSM para Bulimia

Nervosa

N° do | Caracteristica inerentes a classificacéo

CID

DSM 1lI . Primeira classificacdo da BN como doenca isolada na
classificacéo;
. Classificacdo inserida 1 ano apds publicacdo de
Russell (1979);
. Classificacdo mais ampla em relagdo ao CID.

DSM |IlI- | . Definido pela primeira vez na classificagdo numero de

R episddios de compulsdo alimentar (2 episodios por
semana por 3 meses);
. Desvencilhamento do quadro de humor no curso da
doenca.

DSM IV | . Descricdo mais detalhada das caracteristicas dos
episddios de compulsdo alimentar;
. Acrescentado subtipos da doenga (purgativo e nédo
purgativo).

DSM IV- | . Sem mudancgas em relacéo ao DSM 1V

TR

DSM V . Término da classificacdo dos subtipos da doenca;
. Distin¢éo entre BN e TARE;
. Classificagdo da gravidade e remissdo dos sintomas.

Transtorno da Compulséo Alimentar

O TCA é citado pela primeira vez no DSM em 1994, em sua 42
edicdo, ainda como uma categoria provisoria no apéndice B. Na
ocasido, o termo original “Binge Eating Disorder” foi traduzido
como Transtorno da Compulsédo Alimentar Periddica (TCAP)
para a versao brasileira do manual, o que foi corrigido na edicéo
seguinte para Transtorno da Compulsdo Alimentar apenas.

Apresentava 0s seguintes critérios diagndsticos:

o Critérios diagnosticos sugeridos pelo DSM-IV (apéndice B)
Episodios recorrentes de compulsdo alimentar periddica
(excesso alimentar + perda de controle);

Comportamentos associados & compulsdo alimentar: (pelo
menos trés)

1. Comer rapidamente

2. Comer até sentir-se cheio
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3. Comer grandes quantidades de comida mesmo sem estar com
fome

4. Comer sozinho por embaraco pela quantidade de comida

5. Sentir repulsa por si mesmo, depressédo ou demasiada culpa
apés a compulsao;

Acentuada angustia pela compulsdo alimentar;

Frequéncia e duragdo da compulsdo alimentar: média de dois
dias/semana por seis meses

Nédo se utiliza de métodos compensatdrios inadequados (ex.

purgaco);

Posteriormente, no DSM-V o conceito de TCA é ampliado com
mais detalhes, sendo elevado a categoria nosoldgica principal, ao
lado da AN e da BN. Além disso, a frequéncia dos episddios e a
duragdo minima do adoecimento foram reduzidos para uma vez
por semana nos ultimos trés meses, respectivamente. S&o
acrescentados ainda especificadores de gravidade e remissao,

conforme apresentado abaixo.

o Classificacdo DSM-5

Episddios recorrentes de compulsdo alimentar. Um episédio de
compulsdo alimentar é caracterizado pelos seguintes aspectos:
. Ingestdo, em um periodo determinado (p. ex., em 2 horas), de
uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a
maioria das pessoas consumiria no mesmo periodo sob
circunstancias semelhantes.

. Sensacdo de falta de controle sobre a ingestdo durante o
episadio (p. ex., sentimento de ndo conseguir parar de comer ou
controlar o que e o quanto se esté ingerindo);

Os episddios de compulsdo alimentar estdo associados a trés (ou
mais) dos seguintes aspectos:

- Comer mais rapidamente do que o normal.

- Comer até se sentir desconfortavelmente cheio.

- Comer grandes quantidades de alimento na auséncia da
sensagao fisica de fome.

- Comer sozinho por vergonha do quanto se estd comendo.

- Sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado
em seguida;

Sofrimento marcante em virtude da compuls&o alimentar.

Os episodios de compulsdo alimentar ocorrem, em média, ao
menos 1 vez por semana durante 3 meses;

A compulsdo alimentar ndo esta associada ao uso recorrente de

comportamento compensatério inapropriado como na bulimia

nervosa e nao ocorre exclusivamente durante o curso de bulimia
nervosa ou anorexia nervosa;

Especificar se:

- Em remissdo parcial: depois de terem sido previamente
satisfeitos todos os critérios de TCA, as compulsdes alimentares
ocorrem em uma frequéncia média inferior a um episédio por
semana por um periodo de tempo sustentado.

- Em remissdo completa: depois de terem sido previamente
satisfeitos todos os critérios de TCA, nenhum dos critérios é mais
satisfeito por um periodo de tempo sustentado.

Especificar a gravidade atual:

Leve: 1 a 3 episodios de compulséo alimentar por semana.
Moderada: 4 a 7 episodios de compulsao alimentar por semana.
Grave: 8 a 13 episodios de compulséo alimentar por semana.
Extrema: 14 ou mais episodios de compulsdo alimentar por

semana.

No Quadro 3 pode-se observar as principais mudancas da
classificacdo do TCA pelo DSM.

Quadro 3. Evolucdo da classificacdo pela DSM para TCA
N° do CID
DSM IV

Caracteristica inerentes a classificagdo

. Primeira classificagdo da TCA como entidade
clinica isolada na classificacéo;

. Inicialmente possui a nomenclatura de Transtorno
de Compulséo Alimentar Periddica (TCAP);

. Primeiros relatos da doenca em 1950, porém so
incluida na classificagdo em 1994;

. Define conceitos e critérios diagndsticos iniciais

da doenca.

DSM IV-TR
DSM V

. Sem mudancas em relacdo ao DSM 1V

. Mudanga da nomenclatura para Transtorno de
Compulsdo Alimentar;

Ampliacdo dos critérios diagndsticos com
caracteristicas mais detalhadas acerca da ingesta
dos alimentos e sofrimento causado pela doenga;

Classificagdo da gravidade e remissdo dos

sintomas.

Nota: O TCA aparece no CID como doenga isolada na 11° edi¢do. Dessa

forma, ndo comparativo com edigdes anteriores.
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ATUALIZACOES SOBRE TRATAMENTO

O tratamento dos TA consiste em uma abordagem
multiprofissional, com uma equipe minima constituida por
psiquiatra, psicologo e nutricionista. A equipe deve ser
experiente no manejo de quadros de TA e atuar em conjunto,

com abordagens coordenadas de um plano terapéutico tnico 1415
24

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) deve ser considerada
a primeira linha no tratamento da BN. Ela pode ser associada a
farmacoterapia. A fluoxetina, um antidepressivo da classe dos
inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina (ISRS) na dose
média de 60 mg/dia (Himmerich e Treasure, 2018)% é a droga
mais utilizada e a unica aprovada pelo “Food and drug
administration” (FDA) e pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA). Outras drogas antidepressivas foram
testadas e mostraram-se (teis; entre elas, os ISRS, como
sertralina, fluvoxamina, citalopram, o topiramato, um
anticonvulsivante, que tem como efeito colateral a perda de
apetite também mostrou reducdo significante dos sintomas de
compulsdo alimentar, purgagdo e psicopatologia associada da
BN na dose-alvo de 200mg/dia. Entretanto, o perfil de efeitos
colaterais, incluindo sedacédo e efeitos na cogni¢do e memoria,
deixam essa droga resguardada para aqueles pacientes sem

resposta aos ISRS e psicoterapia 2.

No tratamento do TCA, a psicoterapia também tem papel central
e a TCC também é a abordagem mais indicada. Entre os
psicofarmacos, a lisdexanfetamina, um psicoestimulante
também usado para o tratamento do Transtorno de Déficit de
Atencdo e Hiperatividade (TDAH), é a Unica droga aprovada
pelo FDA e pela ANVISA para o tratamento do TCA 2426, Qutras

drogas estudadas e frequentemente utilizadas sdo os ISRS,

principalmente a fluoxetina, os inibidores de recaptacdo de
serotonina e noradrenalina (IRSN), como a venlafaxina, em

doses geralmente altas e o topiramato, um anticonvulsivante?.

CONSIDERAGCOES FINAIS

No caso dos TA, a influéncia cultural do ideal de magreza da
atualidade, além da oferta excessiva de alimentos palataveis,
contribui seja no surgimento de novas formas de adoecimento
mental ou no fendmeno da patoplastia, onde a cultura molda
patologias antigas. Por outro lado, uma vez reconhecidos e
incorporados as classificacdes os “novos” diagnosticos, os
estudiosos buscam otimizar os seus critérios para um ponto de
corte idealmente acurado em termos de frequéncia e tempo de
adoecimento e refinar o detalhamento dos fendmenos a fim de
objetivar e unificar a avaliagdo. Inevitavelmente, nesse processo
perde-se especificidade quando se amplia a sensibilidade dos
critérios e, por mais Util que a objetividade possa ser para uso
clinico universal ou para a pesquisa, sua busca sacrifica o
intangivel e o subjetivo que sempre permeara o comportamento

humano e, em consequéncia, a psiquiatria.

Conhecer a evolucao historica do conceito de uma patologia e as
mudancas de seus critérios diagnosticos ao longo do tempo
permite ao clinico uma visdo mais lucida e permeada de
perspectiva. N&o se trata apenas de conhecer as classificagdes
mais atuais e aplica-las mecanicamente, mas compreender as
mudancas implementadas a luz de novos conhecimentos
cientificos ou do contexto sociocultural vigente. Assim podemos
ter uma visdo mais abrangente e mesmo critica das atuais
classificacOes, a partir da consciéncia de sua provisoriedade e
falibilidade.
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RESUMO

O contexto da pandemia do novo coronavirus acentuou 0s impactos negativos sobre a demanda do cuidado em salude mental de criangas e
adolescentes, bem como a necessidade de um olhar atento para a familia e cuidadores. O objetivo do artigo € apresentar a experiéncia da implantacdo
de um ambulatério de familia em um servigo tercirio especializado em Psiquiatria da infancia e adolescéncia, destacando as estratégias de
enfrentamento para os desafios relacionados a manutencdo do atendimento no contexto da pandemia da Covid-19. Realizou-se um relato de
experiéncia de trabalhadoras de salide — uma psiquiatra, duas psicologas e uma assistente social — do Nucleo de Atengdo a Infancia e a Adolescéncia,
durante o periodo de marco a dezembro de 2020. Apresenta-se nos resultados e discussdo: origem e organizagdo do Ndcleo de Atengéo a Infancia
e a Adolescéncia; e, os desafios relacionados ao atendimento na pandemia da Covid-19 e estratégias de enfrentamento. Considera-se de suma
importancia a manutencdo do funcionamento de servigos voltados para o cuidado com a salde mental de cuidadores de criangas em
acompanhamento psiquiatrico. Assim, a manuten¢do da abordagem multidisciplinar voltada para os cuidadores tem se mostrado valorosa para o
seguimento e melhor compreensdo dos problemas de salide mental das criancas e adolescentes em acompanhamento, especialmente diante do
desafiador contexto imposto pela Covid-19.

Palavras-chave: Saide Mental. Satde da crianca e do adolescente. Covid-19.

ABSTRACT

The context of the new coronavirus pandemic highlighted the negative impacts on the demand for mental health care for children and adolescents,
as well as the need for a careful look at the family and caregivers. The objective of the article is to present the experience of implementing a family
outpatient clinic in a tertiary service specializing in Psychiatry for children and adolescents, highlighting the coping strategies for the challenges
related to the maintenance of care in the context of the Covid-19 pandemic. An experience report of health workers was carried out — a psychiatrist,
two psychologists and a social worker — from the Child and Adolescent Care Center, from March to December 2020. The results and discussion are
presented: origin and organization of the Child and Adolescent Care Center; and, the challenges related to the assistance in the Covid-19 pandemic
and coping strategies. It is considered of paramount importance to maintain the functioning of services aimed at caring for the mental health of
caregivers of children undergoing psychiatric care. Thus, maintaining the multidisciplinary approach aimed at caregivers has proven to be valuable
for the follow-up and better understanding of the mental health problems of children and adolescents being followed, especially in view of the
challenging context imposed by Covid-19.

Keywords: Mental health. Child and adolescent health. Covid-19.

RESUMEN

El contexto de la nueva pandemia de coronavirus destacé los impactos negativos en la demanda de atencion de salud mental para nifios y
adolescentes, asi como la necesidad de una mirada atenta a la familia y los cuidadores. El objetivo del articulo es presentar la experiencia de
implementar un ambulatorio familiar en un servicio terciario especializado en Psiquiatria para nifios y adolescentes, destacando las estrategias de
afrontamiento a los desafios relacionados con el mantenimiento de la atencién en el contexto de la pandemia Covid-19. Se realiz6 un relato de
experiencia de los trabajadores de la salud - psiquiatra, dos psic6logos y una trabajadora social - del Centro de Atencién a la Nifiez y la Adolescencia,
de marzo a diciembre de 2020. Se presentan los resultados y discusion: origen y organizacion de la Atencion a la Nifiez y Adolescencia Centrar; y
los desafios relacionados con la asistencia en la pandemia de Covid-19 y las estrategias de afrontamiento. Se considera de suma importancia
mantener el funcionamiento de los servicios destinados a cuidar la salud mental de los cuidadores de nifios en tratamiento psiquiatrico. Asi, mantener
el enfoque multidisciplinario dirigido a los cuidadores ha demostrado ser valioso para el seguimiento y mejor comprension de los problemas de
salud mental de los nifios y adolescentes en seguimiento, especialmente en vista del contexto desafiante impuesto por Covid-19.

Palabras llave: Salud mental. Salud infantil y adolescente. Covid-19.
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INTRODUCAO

Desde dezembro de 2019, a humanidade vive uma pandemia sem
precedentes. Da identificacdo do novo coronavirus, na cidade de
Wouhan, provincia de Hubei, na China, até a sua disseminag&do
mundial ceifando milhdes de vidas, medidas de controle
sanitario tém sido sistematicamente implementadas. Contudo,
ainda ha incertezas sobre histéria natural da doenca, tratamento,

variagBes genéticas, transmissibilidade e sequelas®.

No Brasil, os primeiros casos importados foram registrados em
fevereiro de 2020 e em 20 de marco de 2020 constatava-se
transmissdo comunitaria em todo o territério nacional?. Nesse
contexto institui-se a Lei no 13.979, de 6 de fevereiro de 2020,
posteriormente alterada pela lei 14.019, de 2 julho de 2020, a
qual dispGe sobre as a¢bes recomendadas para enfrentamento da
pandemia da Covid-19 e elenca as intervengdes ndo
farmacolGgicas a serem adotadas pela populagdo, destacando-se
dentre estas o isolamento fisico e os planos de
contingenciamento implementados pelos governos locais, que
passaram a impor importantes desafios ao cuidado para com a
satide mental da populagdo®, uma vez que a pandemia da Covid-
19 resultou em um aumento geral em novos casos de depressao
e ansiedade e uma exacerbacdo de problemas de salide mental
existentes*, evidenciada em recente pesquisa sobre a ocorréncia
de sintomas psiquiatricos na populacdo brasileira. Nesta
constatou-se elevada prevaléncia de sintomas de ansiedade
(81,9%), depressdo (68%), raiva (64,5%), sintomas somaticos

(62,6%) e disttrbios do sono (55,3%)°.

O isolamento social, a carga econdmica, com milhfes de
empregos perdidos, 0 aumento da pobreza e da desigualdade
tendem ainda a acentuar tais problemas. Sendo este impacto cada

vez mais forte em paises em desenvolvimento®.

Apesar do aumento da demanda por cuidados em satde mental
decorrente da pandemia, a Organizacdo Mundial da Saide-OMS
destaca que 75% dos paises relataram interrupgdes parciais nos
servigos de saude mental na escola e no local de trabalho. Ainda
que a maioria, cerca de 70%, tenha adotado a telemedicina como
logistica de acesso, ha importantes disparidades ao se comparar
paises de alta e baixa renda e a auséncia de financiamento
adicional para cobrir gastos com a sadde mental é importante

barreira para que esta demanda seja atendida’.
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O cuidado em satide mental de criancas e adolescentes demanda
também um olhar atento para a familia e cuidadores, pois o
nucleo familiar é o primeiro grupo social experimentado pela
crianga e funciona como um sistema no qual um individuo néo
muda sem que os outros sejam de alguma maneira mobilizados®.
Diversos indicadores de disfuncdo familiar, incluindo
comunicacdo inadequada ou distorcida, conflitos familiares,
violéncia doméstica e abuso fisico contra a crianca foram
associados a presenca de doenca mental entre os pais de criancas
que sdo acompanhadas em servigos especializados para o
tratamento de problemas de salde mental de criangas e

adolescentes®.

Destaca-se, ainda, que a presenca de problemas graves de satde
mental em um dos genitores, como ansiedade, depressao,
transtorno afetivo bipolar, transtornos de personalidade e
esquizofrenia, é um relevante fator de risco para o
desenvolvimento de transtornos mentais na prole, sendo este
aumento estimado em 41 a 77%. Tal fato tem origem
multifatorial, destacando-se os fatores genéticos, como
herdabilidade, estimada em 40 a 80%, e fatores ambientais.
Evidenciam-se entre estes Ultimos os possiveis efeitos da doenca
dos genitores sobre a capacidade para prestar cuidados a prole,
havendo possivelmente maior exposi¢éo a experiéncias de abuso

e/ ou negligéncia®.

Por outro lado, prover cuidado para criangas com problemas de
salde mental pode gerar sobrecarga, que tende a afetar
negativamente o suporte oferecido®, implicando em piores
respostas ao tratamento da crianca, como reducéo da eficacia das
intervencBes terapéuticas®. A sobrecarga do cuidador,
especialmente o familiar, relaciona-se ao fato de ser um trabalho
continuo, em tempo integral, que por vezes implica em tensao
em outros relacionamentos, como com conjuge, outros filhos,
parentes e amigos, bem como ao descuido com a propria salde

fisica e mental®°.

Tal fato se potencializa quando ndo ha uma adequada rede de
apoio social(10)e por vezes é reforcado por uma influéncia
de cuidar recaia

cultural, que faz com que o papel

predominantemente sobre as mulheres, sendo a maioria dos
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cuidadores familiares representados por mae e avost!. Portanto o
fortalecimento da rede de apoio social é uma potente ferramenta
para os pais e cuidadores, especialmente os de criancas com
deficiéncia intelectual, sendo um importante mecanismo de
enfrentamento para a sobrecarga fisica e psiquica inerente ao

cuidado de pessoas com problemas de salide mental*?.

Diante do exposto, o presente trabalho objetiva apresentar a
experiéncia da implantacdo de um ambulatério de familiaem um
servico terciario especializado em Psiquiatria da infancia e
adolescéncia, destacando as estratégias de enfrentamento para 0s
desafios relacionados a manutenc¢éo do atendimento no contexto

da pandemia da Covid-19.

METODO

Realizou-se um relato de experiéncia de trabalhadoras de salde
— uma psiquiatra, duas psicdlogas e uma assistente social — do
Nucleo de Atencdo a Infancia e a Adolescéncia—NAIA, durante
0 periodo de marg¢o a dezembro de 2020. N&o houve necessidade
de submissdo ao comité de ética por se tratar de relato de

experiéncia.

ORIGEM E ORGANIZACAO DO SERVICO

O NAIA faz parte da estrutura do Hospital de Satde Mental
Professor Frota Pinto-HSM desde marco de 2005. E composto
por equipe multidisciplinar que reune psicélogos, psiquiatras,
assistentes sociais e pediatras, sendo ainda campo de ensino para
a Residéncia Médica em Psiquiatria geral e da infancia e
adolescéncia®®,

E um servigo de referéncia no atendimento multiprofissional
interdisciplinar a criancas e adolescentes portadores de
problemas de salde mental e busca realizar um atendimento
integral com uma ampla abordagem psicossocial. Interage com

a Escola e rede de apoio, favorecendo uma melhor

compreensdo dos problemas de satide mental, promovendo uma
reducdo dos estigmas para que as criancas e os adolescentes
possam experimentar uma melhor integragdo com seus pares,
familiares e professores e adaptacdo as atividades compativeis

com sua faixa etaria. Recebe pacientes de todo o Estado do Ceara
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por meio das Centrais de Regulagdo - Central de Regulagéo do
SUS do Governo do Estado do Ceard-CRESUS e Central Médica
de Consultas e Exames da Prefeitura de Fortaleza-CMCEE.
Conta com sete ambulatérios especializados: Nucleo de
Atendimento do Transtorno do Espectro Autista-NUTEA,;
Nucleo de Atendimento da Ansiedade-NUANSIA; Ambulatério
de Humor e Psicose; Ambulatdrio de Transtorno de Déficit de
Atencdo e Hiperatividade e Transtornos Externalizantes; e

Ambulatério de Triagem e Avaliacdo Inicial.

Diante da necessidade de se considerar a saude mental dos
cuidadores, da importancia da realizacéo de recomendagdes para
0 seu autocuidado, do fato de a grande parte das intervencGes
com cuidadores darem-se no sentido de orientacdes e
treinamento parental e da constatacdo cientifica de que
dependentes de cuidadores adoecidos podem responder menos a
tais intervencdes®, instituiu-se o ambulatério de familia. O
servico objetiva oferecer apoio e cuidado aos familiares e
cuidadores das criancas e adolescentes atendidos no NAIA,
como parte importante da abordagem psicossocial, uma vez que
a saude mental dos cuidadores est4 diretamente relacionada a
resposta adequada ao tratamento no contexto da infancia e
adolescéncia®*°.

O ambulatério conta com duas psicologas, uma psiquiatra e uma
assistente social. Os cuidadores sdo acompanhados pela equipe
que se retne regularmente para discussao dos casos e é mantido
contato com os profissionais que acompanham os filhos ou

dependentes de cada cuidador acompanhado.

O foco é o cuidado com o cuidador, sendo realizado tratamento
psiquiatrico, psicoterapico e acompanhamento do servico social
para as suas demandas de satde mental. Sdo realizados também
psicoeducacgdo voltada para os problemas de saide mental e
orientacBes sobre como lidar com o0s comportamentos
disfuncionais dos filhos ou dependentes. A captacdo de pacientes
se da por encaminhamento advindo dos ambulatdrios

especializados do NAIA.

O atendimento psicologico realiza-se por meio de psicoterapia
individual dos cuidadores familiares e de outros membros da

familia mesmo ndo sendo cuidadores diretos, mas que

apresentem demanda para psicoterapia. As técnicas,
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procedimentos e instrumentos utilizados sdo adaptadas as
necessidades individuais e baseiam-se em principios teéricos da
Teoria Sistémica, Gestalterapia, Psicanalise, Terapia Cognitivo-
Analise do

Comportamental, Comportamento,

Neuropsicodiagndstico e Psicoeducagdo.

O Servico Social atua na discussdo de situagdes problema, no
acompanhamento social das familias, estimulando a participacédo
no seu tratamento de saude, na elaboracao de relatdrios sociais e
pareceres, com o foco de realizar as articulagbes com a rede
socioassistencial bem como realizar os encaminhamentos
necessarios a esta rede, bem como na discussdo acerca dos

direitos sociais individuais e familiares.

O atendimento psiquiatrico, além do diagndstico e abordagem
psicofarmacoldgica, busca integrar-se as demandas psicossociais
de cada individuo, de maneira a estimular o vinculo com a equipe
e a melhor a da satide mental do cuidador com fortalecimento de
seu senso de autoeficicia, 0 que visa também a um impacto
positivo em relacdo ao tratamento das criancas e adolescentes

acompanhados no servico.

DESAFIOS RELACIONADOS AO ATENDIMENTO NA
PANDEMIA DA COVID-19 E ESTRATEGIAS DE
ENFRENTAMENTO

A chegada do tsunami pandémico da Covid-19 ao Brasil impés
medidas de distanciamento fisico e demandaram uma
reorganizacdo do servico, durante a qual os profissionais da
equipe passaram a realizar atendimentos remotos, que obtiveram
grande aderéncia dos pacientes!®. Estes sentiram-se acolhidos
em suas necessidades e valorizados pela equipe.

Considera-se tal apoio fundamental em um momento no qual
criangas e adolescentes tém sido especialmente impactados pela
supressao do convivio social na escola. Cumpriram-se as
medidas cabiveis de distanciamento fisico, porém evitou-se o
isolamento social, uma vez que remotamente a equipe manteve
uma postura de escuta cuidadosa e empatica, apoiando 0s

cuidadores das criangas e adolescentes atendidos no servico.

A despeito dos entraves logisticos existentes, especialmente nos
primeiros meses de atendimento, uma vez que ndo havia

estrutura montada para atendimentos remotos, os profissionais
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utilizaram-se inicialmente de recursos préprios para que 0s
atendimentos ndo fossem interrompidos em um periodo tao
delicado e que demandava grande cuidado para com a
manutencdo da salde fisica e mental dos cuidadores, muitos
pertencentes a grupos de risco para complicagdes da Covid-19.
Estes enfrentavam a suspensdo de diversas terapias presenciais
realizadas por seus filhos, a transicdo para um modelo de aulas
remotas nas escolas, além de questBes relacionadas a medos,
incertezas, desemprego e dificuldades financeiras acentuadas
pela pandemia. A sobrecarga relacionada ao cuidado de criancas
e adolescentes com problemas de salde mental foi, portanto,

drasticamente acentuada.

Contudo, nesse contexto de atendimentos remotos, observou-se
como um ganho a oportunidade de conhecer o ambiente
domiciliar de cada cuidador e assim compreender mais
profundamente a dindmica familiar apresentada, enriquecendo

assim a discussao da equipe sobre possiveis intervengdes.

Os casos mais delicados foram atendidos presencialmente,
mesmo durante o periodo de lockdown, mantendo-se as
necessarias medidas de seguranca e o atendimento remoto foi
mantido como opgdo apds o retorno do funcionamento
presencial do ambulatério, permitindo a manutengdo de um
contato mais préximo dos cuidadores com os profissionais do
servico. Os efeitos causados pelo Covid-19 se estenderdo ao

longo do tempo, social, bioldgica e psicologicamente.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do contexto mundial de interrupcéao de servicos de satde
mental desencadeada pela pandemia da Covid-19 e do impacto
do distanciamento social para a saide mental da populacao,
especialmente de criangas e adolescentes, relacionado ao
fechamento das escolas, por dificuldades financeiras enfrentadas
por familiares, pelo adoecimento, hospitalizacdo e morte de
parentes e pelo maior risco de exposicdo a violéncia doméstica.
Considera-se de suma importdncia a manutencdo do
funcionamento de servicos voltados para o cuidado com a salde
mental de cuidadores de criancas em acompanhamento

psiquiatrico.

Estas podem apresentar dificuldades em lidar com mudancas de
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rotina, em expressar sentimentos e frustragcdes, em compreender
as razbes do isolamento fisico, em adotar medidas basicas de
higiene, dentre outras. Desta forma, os cuidadores tendem a
reportar maiores niveis de estresse e ansiedade diante das

demandas impostas pela pandemia, podendo haver

desenvolvimento de problemas de salide mental ou acentuagdo
de sintomas pré-existentes. Tal fato implica em impacto negativo

para o tratamento de seus tutelados.

Desta forma a manutencdo da abordagem multidisciplinar
voltada para os cuidadores tém se mostrado valorosa para o
seguimento e melhor compreensdo dos problemas de salde
mental das criangas e adolescentes em acompanhamento,
especialmente diante do desafiador contexto imposto pela
Covid-19.
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