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RESUMO

Os doentes psiquidtricos merecem ver respeitada a sua dignidade humana, que passa pela
defesa do seu maior bem que é a vida. Para tal, por vezes, vém limitada a sua liberdade,
necessitando  de  estar confinados a2 uma instituigdo de saade. A
desinstitucionalizacio/desospitalizagio destes doentes feita sem uma preparagdo adequada
ao doente, familia e meio, pde em causa a qualidade de vida, atentando contra valores

éticos basicos inerentes 2 vida humana.

A reflexdo apresentada sobre esta tematica, através de pesquisa bibliografica, andlises de
situacdes vivenciadas e observadas, reforca e fundamenta estas afirmagdes. Assim serdo
apresentados alguns casos, histérias observadas, onde se constata a necessidade e
importincia do apoio institucional psiquidtrico para uma vida com dignidade. S6 assim a

humanizagio dos cuidados 20s doentes do foro psiquiatrico serd possivel.
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Os programas de investimento na area da sadde mental serdo suficientes? Fecham-se
institui¢bes, unidades de apoio, devolvem-se doentes a sociedade! Sera que esta estd

preparada para os acolher?

Serdo s6 as instituigdes de caridade e as ordens religiosas as responsaveis por minimizar

estes efeitos, apotando, cuidando e reabilitando estes doentes?

Apbs os internamentos nio ha acompanhamento destes doentes, nio hd comunicagdo
eficaz entre as equipas de internamento e equipas da comunidade, é necessario adoptar um

protocolo entre as equipas.

A nivel da psiquiatrta infanto-juvenil, o que esti a ser feito? Sera que neste grupo etario

também a desospitalizacio esta a ser feita nos mesmos moldes que a nivel dos adultos?

O que se faz a nivel da prevengio pnmaria? Ha tantas entidades, oficiais e privadas, que

poderiam desenvolver projectos de intervencio neste ambito. Serd que o estio a fazer?

Quais serdo as perspectivas de futuro no que respeita a investimento na psiquiatria? Estardo
nas politicas de saude englobadas a psiquiatria ou sera que esta nido faz parte do ambito de
empenho e dedicagio por quem de direito? Estardo outros valores a prevalecer 2 dignidade

da pessoa e a defesa da vida humana?

Quando ¢ que se reunirio esfor¢os no sentido de constderar a saide mental uma prioridade

e a ética uma condigdo imprescindivel para a sua concretiza¢io?

Ao longo dos textos que passo a apresentar, estas e outras questdes serdo analisadas e a
algumas serdo dadas respostas através de referéncias a situagdes reais, concretas, algumas

delas vividas na primeira pessoa.

Os casos apresentados foram testemunhados quer a nivel profissional, enquanto
enfermeira, quer como irmi, filha e mie. S3o testemunhos de uma vida em contacto
constante com estas questdes que sempre me inquietaram € para as quais nio obtinha

respostas.

Faremos uma abordagem a questdes de ordem tebrica sobre a pessoa, dignidade humana e
suas dimensdes, algumas patologias psiquicas (as que padecem os doentes das historias
apresentadas), a histénia da psiquiatria e a situagdo actual, quer a nivel publico, quer a nivel

das instituiges de ordem religiosa.



Através dos casos apresentados faremos analises criticas e reflexdes pessoats sobre algumas
questdes, nomeadamente a implicagio na vida de quem depende da pessoa que padece de
patologia psiquica, a falta de apoio para a reinsergdo social, entre outras. A reabilitagio
psicossocial que estd a ser praticada e a que efectivamente serd necessiria, também é um
assunto que é apresentado, bem como as perspectivas de futuro para a psiquiatria de

acordo com as politicas vigentes.

Por Wltimo, serio apresentadas algumas propostas para uma efectiva humanizacio na

desinstitucionalizagio e retnser¢do social.



1. A PESSOA E A DIGNIDADE HUMANA

Reflectir sobre 2 dignidade humana constitui um desafio notavelmente enriquecedor para a
prestacio dos cuidados em psiquiatria. Antes, porém, de procurar reflectir sobre esta
tematica, torna-se preponderante precisar o conceito de natureza humana e

consequentemente de pessoa.

1.1. AS CIENCIAS COGNITIVAS E A DEFINICAO DE PESSOA

As Ciéncias Cognitivas, nomeadamente as Neurociéncias, deram um grande contributo
para a definicio do conceito de pessoa baseando-se na auto-consciéncia. Francis Crick
procurou estabelecer a ponte entre os progressos das Neurociéncias e o fenémeno da
consciéncia, com a “hipdtese espantosa”, que preconiza a associagio dos neurdnios ao

nosso sentido de identidade.

Para Michel Renaud, e do ponto de vista cientifico, “pessoa é um ser humano que
apresenta as manifestagdes de pessoa”. Estabelece assim uma associagdo de pessoa a actos

conscientes e a capacidade de decisdo auténoma.

Quando a “consciéncia de si” desaparece, deixa-se de se considerar pessoa, como nos diz
Paul Churchland, a proposito dos doentes de Alzheimer, nas fases avangadas ou nos

doentes em estado vegetativo.

A capacidade de decisdo, do exercicio da razio e da autonomia parecem pois, para estes
autores, estar na base da definigio de pessoa e, por conseguinte, de dignidade. Estas
capacidades parecem-me, no entanto, demasiado redutoras para um valor que se deseja tio

nobre e abrangente quanto possivel como é o da dignidade humana.

As vertentes filosoficas, bioldgicas e psicologicas que caracterizam o proprio conceito de
dignidade humana espelham a complexidade da sua dimensio. Atesta-o também J. P.
Changeux quando se refere ao trabalho dos comités de ética: “(..) tentam, por uma
argumentagdo colectiva, elaborar modelos que permitam uma melhor qualidade de vida (un

mieux vivre), respeitando simultaneamente as liberdades individuais e 2 dignidade humana™.

O conceito de dignidade humana foi-se modificando, quer com o decotrer dos tempos,

quer com os locais. Os direitos humanos sio o corolario da dignidade humana, mas sé

3 Ricoeur e Changeux, 1998, p. 335



muito recentemente a dignidade humana se define como caracteristica de todos os seres

humanos.

A titulo de exemplo, a expressdo “a banalidade do mal” usada por Hannah Arendt acerca
do mundo nazi, traduz-se numa auséncia de sentido que questiona o sentido da dignidade.
Um outro exemplo: o das bombas de Hiroxima e Nagasaki, em que mais uma vez se
colocou em causa a dignidade humana. Na actualidade, os atentados contra espécies
animais e vegetais que ferem o ecossistema em que o ser humano se insere, revelando o
quio importante é o alargamento do conceito de dignidade humana ao nio humano, como
refere Hans Jonas, a propésito da nossa responsabilidade pelo outro, pelo que nos rodeia,
merecendo, sem divida, 2 nossa reflexdo. Nesta nogido de abertura, a propria dignidade

humana humaniza-se.

1.2. ANALISE FILOSOFICA

O conceito de dignidade humana vai beber a fonte da filosofia do mundo ocidental. Apesar
deste conceito nem sempre ser respeitado, nem sempre ser merecedor de normas éticas,

nem sempre ser objecto de legislagdo, no deixa de ter sido ambito de reflexdo por parte da

filosofia ocidental.

Desde tempos imemoriais, como nos atestam os legados histéricos recheados de episodios
no minimo humilhantes, o ser humano constituiu-se como o seu principal inimigo. A
escravatura, as perseguigbes inquisitorias, as conquistas, as guerras santas, sio alguns dos
episédios de que a humanidade nio se deve certamente orgulhar e que tiveram por detras
interesses que se sobrepuseram aos da propria dignidade humana e que em muitos casos

foram acettes pelas diversas correntes filosoficas dos seus tempos.

Nos nossos dias, pode-se pensar que este problema ja ndo se coloca. Pura ilusdo. Poderdo
ser episddios atenuados, mas com existéncia efectiva e teal. Constate-se que em 1948 foi
proclamada a Declaragio Universal dos Direitos Humanos, contudo s6 em 1997 foi
aplicada 2 medicina, conforme consta na Convencio dos Direttos Humanos e da

Biomedicina.

Aristételes e S. Agostinho pronunciaram-se sobre a distingdo entre as coisas, animais €
seres humanos. Mas fo1 Kant quem, através das andlises e criticas sobre o conhecimento,

mais contribuiu para definir dignidade humana.
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“Age de tal modo que trates a humanidade, tanto na tua pessoa como na do outro, sempre

. . 4
e 20 mesmo tempo, como um fim e nunca simplesmente como um meio.”

Hegel diz-nos que quando acedemos a niveis cada vez mais profundos de reconhecimento

da igualdade, estamos a desenvolver um processo de cultura.
Kant evidencia o respeito e Hegel o reconhecimento.

E-se reconhecido como ser humano, na relagio com o outro: “a dignidade ¢ neste sentido
o efeito deste reconhecimento e a sua fundamentagio, e neste reconhecimento reciproco o

5 Este conceito conduz a uma ideia deveras

ser humano torna-se capaz de liberdade.”
interessante: s6 se é livre quando o outro for inteiramente livre. Dignidade e liberdade
interactuam e potenciam—se mutuamente. A dignidade assenta pois numa caracteristica

bem concreta.

Em suma, os pilares fundamentais da dignidade sdo: a capacidade de autonomia, de
autenticidade e de liberdade. Além destes, surge ainda outra fundamentagio para dignidade:

o ser humano é capaz de se abstrair do concreto e de se questionar sobre o seu significado.

E j4 um lugar comum o reconhecimento de que nio somos apenas condicionados pelo
contexto biolégico, mas também pelo sécio-cultural em que nos inserimos: somos seres em
relagio. Quando respeitamos a dignidade dos outros estamos a respeita-la no outro, e assim

nos realizamos.

Para a ética moderna, a dignidade humana encontra expressio na globalidade dos seres
humanos, podendo-se afirmar, nesse sentido, que colocar em causa a liberdade de um ser

humano ameaga a liberdade da prépria humanidade.

Esta socializacio ndo pode, no entanto, ser vista como uma “diluigdo do ‘eu’ no conjunto
da comunidade humana™ . A procura de inter-telagdes alicerca-se na necessidade de um
regresso ao passado, consubstanciada na total fusdo com a mie. A autonomia desta permite
ao individuo aceder 3 condi¢io de ser unico. Neste contexto reconhe¢o a minha
responsabilidade de mide, para com os meus dois filhos, para que estes se tornem

auténomos e alcancem a sua individualidade, entendendo e aceitando as suas caracteristicas

4 Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida, 1999, p. 8
5 Conselho Nacional de Efica para as Ciéncias da Vida, 1999, p. 6
6 Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida, 1999, p. 7
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individuais. Quanto mais alargado for o nimero de pessoas com quem estabelega relagio,

mais forte serd a sua dignidade humana, segundo Martin Buber.

John Stuart Hill (1806-1873) foi um dos filésofos que se debrugou sobre o conceito de
dignidade humana. Segundo ele, os seres humanos tomam-se dignos da sua condigio,
quando dentro de limites dos direitos e interesses de terceiros, cultivam a individualidade e
nio tentam reduzir esta 2 uniformidade. Quanto mais cada um fizer individualmente para
si, mais utll serd para a sociedade. Esta é uma daquelas situagdes em que um mais um ¢

nitidamente superior a dois!

1.3. ANALISE BIOLOGICA

E de extrema importincia a individualizagio de cada ser, pois cada um contribui para a
dignidade total da humanidade. A dignidade humana assenta também na distingdo entre

dignidade e respeito que existe entre o ser humano e o animal.

Nio é facil associar a biologia a0 conceito de dignidade humana, pela teora da evolugio,

pots torna-se dificil saber onde comega e acaba o ser humano.

Muitas questdes se levantam a respeito da dignidade humana no ambito da biologia,
nomeadamente se a condigio bioldgica sera condicionante do respeito pela dignidade

humana.

Sera de constatar que a dignidade humana é um valor que assenta nas capacidades da

pessoa e ultrapassa a estrutura biolégica do ser humano.

Dependendo da posigdo tomada perante a relagdo entre a pessoa e o seu corpo, podera

falar-se de fundamentagio bioldgica para a dignidade humana.

A nivel molecular, n3o se determina qualquer factor determinante de superionidade entre o
homem e outros animais no que respeita a dignidade. Por outro lado, se os mecanismos
bioquimicos se bloquearem, a pessoa bem como a sua dignidade destroem-se. No entanto,

a dignidade humana nio é definida pelos mecanismos biolégicos, idénticos aos dos animais.

E impossivel constatar que a dignidade humana nfo se altera pela qualidade biolégica tem a

mesma dignidade o doente terminal, o doente mental ou uma pessoa em estado vegetativo.

E de salientar a importancia da dimensio cultural. Pelo que é um corpo-vivido ou corpo-

pessoa, n3o ¢é apenas corpo-biolégico. Este serd como que um mediador de todos os
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sentidos. Sendo assim, o biolégico é assumido pela pessoa, tudo o que se fizer a2 uma

reflecte-se na outra.

A existéncia tem como suporte biolégico o corpo humano, sendo este que sente e exprime

a dignidade humana.

O dizer que “no corpo humano isolado, ndo ha ética”, entende-se se considerarmos que ¢ a
pessoa no seu corpo que é portadora de dimensio ética e ndo o corpo. Pelo que a natureza
biolégica do corpo humano é o suporte da pessoa, que estd subjacente em toda a reflexio

sobre a dignidade humana.
Para a pessoa que vive no seu corpo ha uma ética e nfo é o corpo que possui essa ética.

A dignidade do ser humano surge pela sociabilizagdo. O homem isolado toma-se igual aos
animais, como o demonstram as criangas que nasceram na selva, sem qualquer contacto

humano, sem modelos nem socializa¢io.

1.4. ANALISE PSICOLOGICA
O desenvolvimento da psicologia contribui para o conhecimento da mente humana.

Sera dignidade humana “a sensagao que os outros tém de nds” ou “a sensagio que nods

proprios temos de nés™’ ?

Em relagdo a psicologia, esta nio fundamenta a dignidade humana, é sim a ética que a

fundamenta.

A consciéncia psicolégica diz respeito 2 consciéncia empirica, a forma como vejo o outro e
a forma como o outro tem a consciéncia psicolégica empirica do respeito que tenho para

com ele.

Desde 2 concepgio, vai-se formando a consciéncia de si proprio € a relagio com o outro
proporciona um dinamismo psicolégico. Assim se vai construindo o conceito de dignidade

humana, variando a0 longo da vida, ou seja, hd uma “pessoalizagio” constante.

Consideremos aqui a importancia da mie, no respeito e no trato da crianga, que ira influir
na ideta de dignidade que a crianga adquire. S6 mais tarde consciencializa 2 dignidade para

com os outros, na forma como ¢é educada para a relagio com os outros.

7 Conselho Nacional de Efica para as Ciéncias da Vida, 1999, p. 11
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E importante salientar a evolugio da dignidade, ou seja a perda progressiva dela com a
velhice, que implica no outro como que uma obrigagdo da restituigio dessa dignidade. A
tendéncia para a infantilizagio dos velhos faz com que muitas vezes sejam tratados de
forma pouco digna, quando em ambientes estranhos, em situacio de internamento
hospitalar por exemplo, perdem o direito 4 privacidade, a0 pudor, sendo “despidos” de
tudo o que lhes pertence, chamados de “avozinhos” e tratados por “tu”; nestas condigdes,
é a sua dignidade que esta posta em causa.

Ha outras situagdes em que a perda da dignidade, como resultante da degradagio fisica e
psiquica provocada por diversos factores, situagBes, doengas terminais, etc., ¢

extremamente objectiva.

Segundo a declaragfio de Hawai, a “finalidade da psiquiatria é promover a saude, autonomia
e crescimento da pessoa”. Para proporcionar a autonomia moral, o crescimento espiritual e

social, bem como a saiide mental e fisica, torna-se imperativo definir o conceito de pessoa.

Pessoa é sem duvida “um agente no interior de uma comunidade, o nuicleo aglutinador de

toda a problemadtica ética”, como nos diz Cristina Beckert.

O respeito pela pessoa é imposto pelo principio da autonomia; o principio da beneficéncia
define o direito a saide. Devemos proporcionar o maximo bem-estar possivel a todas as

pessoas, independentemente da sua situagio intelectual ou moral.

O principio da beneficéncia que o médico corporiza perante um doente do foro
psiquidtrico ndo deve substituir totalmente o principto da autonomia. O doente nio deixa
de ser pessoa s6 porque tem uma diminuigio da capacidade intelectual ou afectiva. O
médico deve proporcionar ao doente que exer¢a a sua liberdade de decisio baseado na sua

dignidade, ajudando-o nessa tarefa.

Ha varios tipos de doenca psiquidtrica e varias formas de lidar com ela, dependendo da
cultura em que se esta inserido. Apesar da protecgdo que se da ao doente psiquidtrico deve-
se estar atento 20s sinais de “pessoa’; quando o doente manifesta consciéncia de si, mesmo

que seja de forma pouco convencional.

Outra situagio em que a dignidade é afectada, nos doentes psiquidtricos, resulta das
experiéncias levadas a cabo com estes. Ao longo dos tempos temos assistido a uma

mudanca de atitudes, sendo dada mais aten¢do 2 pessoa; a existéncia de um consentimento

14



esclarecido do doente é prova disso, sendo este devidamente informado, dentro das suas

limitagdes.

O internamento compulsivo pode ser abusivo quando ndo se trata de doentes que podem
pOr em perigo as suas vidas ou as dos outros. Privi-los da sua dignidade e liberdade pode
causar traumas, sendo a vergonha e humilha¢io perante amigos e familiares e a
discriminacio social responsdveis muitas vezes pelo agravamento da propria doenga. No
entanto, se a vida esti em jogo, se o doente nio for capaz de agir, de decdir em
conformidade com a defesa desse bem maior, torna-se necessario uma interven¢io activa,
que pode levar a impossibilidade de o doente deliberar. O recurso ao internamento

compulsivo contribui, consequentemente, para a defesa da vida e da sua dignidade.

A dignidade humana constitui o fundamento da questio da ética nos cuidados em
psiquiatria. Ao longo dos tempos, estes conceitos foram variando, estando sempre de certo

modo, subjacentes ao longo da evolugdo histérica da sadde mental e da psiquiatria.
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2. A EVOLUCAO DA SAUDE MENTALEA ETICA

Nz histéria da psiquiatria hid inimeros actos de humanizagio, sendo, no entanto, comum
ser recordada pela resisténcia a essa humanizagio. Mas “é a superagio da resisténcia que

constitui a trajectéria da psiquiatria”®.

Muitos foram os responsiveis por estes processos que no decorrer das suas praticas
enfrentaram posigdes cépticas e outras resisténcias, defendendo a pessoa, compreendendo

o doente mental.

Assim os actos médicos nio o sdo simplesmente, mas sim actos €ticos. Actos esses que
preconizam a defesa dos valores morais, da vida. A consideracio pelo outro, que a ética

imp3e, foi de facto, tida em conta no decorrer dos tempos.
2.1. CONTEXTUALIZACAO HISTORICA

Na histéria da medicina e ja com Hipdcrates, ha mais de 2400 anos, verificamos uma
importincia atribuida 2 ética através do conjunto de regras no tio célebre juramento, que

ainda hoje ¢ preconizado.

Philipe Pinel foi um grande impulsionador dos cuidados aos doentes, aos desprotegidos,
entre 1792 e 1794. Ficou célebre o seu acto em plena Revolugio Francesa ao retirar as
correntes a20s doentes de Bicétre e Salpétriére e como resposta a um burocrata que o
: f . : : C .
questionava se ele proprio ndo estaria louco ao libertar tais feras, disse: “Estou convencido

319

de que essas pessoas ndo poderdo curar-se se nio tiverem liberdade™. Com isto deu sem

duvida um excelente contributo para a humanizagio dos cuidados com o semelhante.

Em 16 de Agosto de 1893 faleceu Jean-Marie Charcot, neurologista francés, mestre e lider
de neuropatolagia que se notabilizou pela investigagio cientifica, tendo-se debrugado sobre
a histeria, desmistificando o sentido que até ai lhe era atribuido, “restaurando-lhe a
dignidade”'®. Charcot considerou 2 histeria um problema médico sendo este, um conceito
que estaria na origem da psiquiatria. Assim as pessoas que até ai eram consideradas

simuladoras de maleitas, 20 apresentarem as suas crises de histetismo, foram com Charcot

8 Lopes, 2001, p. 31
? Lopes, 2001, p. 31
10 Lopes, 2001, p. 30
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entendidas como portadoras de uma doenga, adquirindo deste modo um estatuto de

doentes, vendo por conseguinte respeitada a sua dignidade como pessoa.

Os actos de Pinel e de Charcot ndo s3o apenas e s6 actos médicos, mas sim actos étcos.
Estes foram responsaveis por a doenga mental ser considerada no campo da medicina e
niio no campo da condenagio. Os psicoticos e os neurdticos sdo assim considerados
pessoas que tem uma doenga, deixando de ser “feras ou simuladores indecentes™'.
Proporcionaram a0s doentes mentais e 4 propria psiquiatria, uma posi¢io mais vincada no

campo moral, com a defini¢do e atribui¢do destes conceitos.

O doente psiquidtrico era visto erradamente como um louco ou como um simulador,
sendo a negagio de doenga justificada com o pretexto de humanizagdo, o que sem davida
nio é aceitivel. Deste modo, a visdo do doente como uma pessoa que sofre e ndo como
um delinquente ou transgressor moral e um simulador, foi por exceléncia proporcionada

por Pinel e Charcot que atribuiram a psiquiatria caracter ético.

Muitos outros actos humanizantes da doenga mental foram praticados ao longo dos
tempos por pessoas que viam no doente um ser humano, uma pessoa, que apesar de nio

serem citados ndo sdo menos importantes.

No que diz respeito aos cuidados de saude nio havia organiza¢do e mesmo através dos
tempos, com as grandes epidemias e guerras, nio houve nenhuma organizagio ou entidade
que estabelecesse um fio condutor nos cuidados de saude. Foram tomadas medidas de

saude pontuais, 2 medida que os problemas 1am surgindo.

Alguns nomes sonantes foram desenvolvendo trabalho de saude comunitirta, como Garcia
de Horta, no século XVI, entre outros. Mas foi gracas a Rainha D. Leonor que se deu a
grande reforma da assisténcia na doenga, sendo praticada inicialmente por El-Ret D. Jodo
1.

A construgio de alguns hospitais, bem como o compromisso que a Rainha mandou
celebrar com co-responsabilizagio da comunidade, aliada a renovagdo das misericordias,
foram sem davida marcantes nesta evolugio. O envolvimento das populagdes, nas
misericordias, foi mantido até 1971, até a reforma instituida pelo Governo de Maria de

Lurdes Pintassilgo, com a criagio dos Centros de Sande.

11 Lopes, 2001, p. 31
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Até entio o envolvimento e empenho da comunidade, responsabilizando-se pela
manutencio e continuidade das institui¢des de satde, foram continuados no trabalho
desenvolvido por Jodo de Deus, que foi iniciado por volta de 1538. Ao longo da sua vida,
Jodo de Deus deparou-se com o sofrimento de pessoas, maus-tratos a doentes mentais,
sendo ele préprio vitima de maus-tratos, fruto das suas convicgdes e ideias desviantes para
a altura. Dedicou-se de alma e coragdo aos que sofriam, aos doentes, ajudando-os,
comegando a albergar doentes, com o apoio do clero, proporcionando-lhes cama, roupa
lavada, alimentag3o, higiene, ajuda e compreens3o. Jodo de Deus nio se limitou a construir
hospitais, foi também impulsionador da assisténcia domicilidria, sendo, por conseguinte,

criador da terapéutica ocupacional.

Enquanto teve o apoto da Rainha D. Leonor foi possivel manter o espirito das suas obras.
Quando as misericérdias foram extintas e a assisténcia publica surgiu, os cuidados

tornaram-se frios e pouco humanizantes.

Mantiveram-se as perseguicdes e o vandalismo das casas de saiude, que sé cessaram com a
primeira guerra mundial, em que os governos republicanos solicitaram colaboragdo dos

Irmios para tratarem os soldados feridos.

A obra de Jodo de Deus foi perseguida, durante tempos foram destruidas casas, despojados

utentes e saqueadas instituigoes.

Valeu-lhe o apoio do Papa Pio IX, através do Padre Bento Menni, que dinamizou a Ordem

Hospitaleira, com a fundagio de vanas casas no século XIX.

As obras de Jodo de Deus foram continuadas pelos Irmios ao longo dos tempos. Surgiram
congregacbes como “o Sagrado Coragdo de Jesus”, que deram também um excelente

contributo neste processo de humanizagio dos cuidados aos doentes de foro psiquiatrico.

Os conceitos actuais de saude mental foram por este homem levados a cabo, com 4 séculos
de antecipagio. Os valores, 2 compaixio, a entrega total sem horarios nem livro de ponto,
foram a filosofia de actuagdo e de vida destes seguidores que fizeram da obra de Jodo de

Deus a revolugio na assisténcia aos doentes mentais.
2.2. O ESTADO ACTUAL DA SAUDE MENTAL

Os cutdados de saide mental, a nivel das instituigSes publicas de saude, sdo escassos e
pouco eficazes, resultado da falta de recursos humanos vocacionados para a drea e de

equipamentos, nomeadamente unidades de internamento e reabilitagio.
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Assim os doentes sio entregues aos cuidados de familiares, pouco esclarecidos e

motivados, €, muttas vezes, a si proprios.

As consultas médicas, recursos de suporte indispensaveis ao acompanhamento destes
doentes, sio efectuadas com intervalos muito longos entre si. Por vezes, aos doentes
apenas lhe sio proporcionadas umas ou, no maximo, duas consultas anuais. Deste modo,
torna-se extremamente dificil, quer para o doente, quer para os familiares, acompanhar
toda uma evolugio incerta e imprevisivel como ¢ caracteristica destas patologias. Nio sio
proporcionados momentos de abertura, de exteriorizagio dos seus pensamentos, dos seus
medos e angustias, pois, para tal, é necessario tempo. Como as consultas tém de ser céleres,
dado o ntiimero elevado de doentes e a escassez de recursos, na maioria das vezes apenas

thes é verificada a medicagio ap6s uma avaliagdo sumana.

Nio hd técnicos de saude que fagam um acompanhamento domicilidrio a estes doentes,
ndo hd uma politica de intervengio junto do doente, nem junto da familia. Somente quando
pbem em risco a vida, em situagdes limite em que constituem perigo de atentar contra a sua
vida ou a de outrem, surge a intervengio das entidades legais para procederem a

internamentos compulsivos.

Estas medidas deveriam ser as ultimas e n3o as unicas. Uma supervisdo constante da vida
destas pessoas, do modo como se tratam e como sdo tratadas, evitaria muitas

descompensagdes da doenga, desequilibrios, internamentos, etc.

As politicas de sadde da psiquiatria n3o contemplam o acompanhamento dos doentes no
domicilio, os Centros de Saide ndo estdio vocacionados nem sensibilizados para estas
necessidades, muito hd ainda a fazer nesta drea pois s3o pessoas com muita necessidade de
ajuda, de acompanhamento, de adaptagdo a doenga e a vida. S3o as instituigSes de saide

que aquando dos internamentos dos doentes tentam promover a reabilitagio dos mesmos.

Segundo o Conselho Nacional de Saude Mental a reabilitagio no campo da saude mental
teve um extraordinario desenvolvimento no nosso pais na ultima década. Segundo este,
deveu-se aos profissionais de saide mental que se empenharam na construgio de
instituigbes de solidariedade social com fins de reabilitagdo. Esti também subjacente a

influéncia de outros paises da Furopa com programas comunitirios como o “Horizon”"

12 Conselho Nacional de Sadde Mental, 2002, p. 31
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bem como a nova perspectiva de cooperagio entre servigos de reabilitagio e o Instituto de

Emprego e Formagio Profissional.

Estes movimentos proporcionaram aos hospitais psiquidtricos servigos de reabilitagdo no

sentido de desinstitucionalizagdo de doentes crénicos.

Alguns hospitais que apresentavam maior dificuldade de adaptagio recorrerem 2

protocolos com instituigdes privadas de solidariedade social para serem desenvolvidos estes
programas.
Refere ainda este conselho que os servigos e departamentos de psiquiatria apenas tem

hospital ou unidade de dia, terapia ocupacional e alguns grupos de auto-ajuda e grupos

familiares. O apoio domicilidrio é feito s6 em situagBes pontuais e em poucas instituigdes.

Os hospitais psiquidtricos ja dispdem de outros servigos como sendo terapia ocupacional,
hospital dia, formagio profissional, empresas de inser¢io, unidades residenciais, grupos de

auto-ajuda e grupos familiares.......

E 2 sua propria vida que estd constantemente a ser ameagada, 2 sua saide que € tantas
vezes negligenciada. Estas pessoas tém dificuldade ou muitas vezes incapacidade de agir
correctamente: recusam tomar a medicagio, ir as consultas, ser internados, etc. Quando o

suporte familiar ¢ escasso, torna-se dificil fazé-los chegar aos técnicos de saude.

Seria mais vantajoso sensibilizar os técnicos de saude para se deslocarem aos domicilios
destes doentes, quer seja em situagio aguda, quer seja como acompanhamento continuado.
Se houvesse uma supervisio das condigdes e do modo como vivem, seria mais facil
entender as suas alteragdes, os sinais e sintomas das suas doengas, e actuar atempadamente,
evitando certamente situagdes de descompensagio e casos de internamentos compulsivos.
Poder-se-ia, sem duvida, ajudar os doentes e os seus familiares, que tantas vezes se vém
confrontados com situacBes extremamente delicadas que sdo agravadas pelo

desconhecimento ou mesmo ignorincia e pelas burocracias dos servigos de saide.

Em relagio 20 alcoolismo foi aprovado o plano de acgdo na Resolugio do Conselho de
Ministros, mas a sua implementagio ndo ¢é facil, dada a falta de uma comissio para o
acompanhamento da aplicagio e do desenvolvimento das medidas nele propostas, de

acordo com o parecer da Comissdo Nacional de Satde Mental.

Surgem alguns exemplos de boas praticas de trabalho comunitirio. O alcoolismo esti a ser

alvo de atengio também por outros técnicos, nos vario niveis de prevengio. Assim a Liga
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de Profilaxia e Ajuda Comunitaria de Famalicio tem vindo a desenvolver trabalhos junto
de alcoodlicos, familiares e comumdade quer seja na prevengdo quer seja em fase de
desintoxica¢io bem como na reinsercio social. Tém sido realizados debates, reuniGes,

palestras, junto da comunidade para reflectirem sobre estas tematicas.

Os doentes sdo tratados e depois sdo acompanhados nas suas casas, no grupo de amigos,
na comunidade. Tém reunies frequentes com psicologos e psiquiatras para

acompanhamento, fazem convivios, festas reaprendem a viver em familia e em sociedade.

Ainda a este grupo alvo, também no Centro de Sadde de V. N. de Famalicio, estd a
desenvolver um projecto designado «Entrada Livre», em que uma equipe constituida por
um médico, duas enfermeiras especialistas em psiquiatria, uma assistente soctal e uma
psicologa acompanham os utentes alcodlicos que se queiram dirigir a essa consulta. Os que
voluntariamente ndo aparecem e constituem algum “perigo” para si proprios ou para

terceiros sao convocados e sdo alvo de visitagao domicilidria, para avaliagdo da situagio.

Apds os internamentos para desintoxicacio pretende-se que sejam reinseridos na
comunidade, pelo que terio que passar por instituigdes com técnicos devidamente
preparados para fazerem a reabilitagio de competéncias pessoais, 0 que nio esti a ser feito

pois nio existem esses meios.

A reabilitagio e reinser¢io social sdo sem duvida aspectos basicos que deveriam fazer parte

de todo o processo desde o inicio.

A F (vide anexo) foi alvo de intervengio deste projecto. Foi abordada por esta equipe para
fazer desintoxicagio e apesar de inicialmente nio estar muito motivada, concordou e
aceitou ser internada numa instituigdo psiquidtrica para o efeito. Umas semanas depois teve
alta clinica, veio para casa. O marido, a familia e a equipe de satide e servico social uniram
esforgos para que ndo voltasse a beber. Tinha a seu cargo uma crianga, o marido e a casa
para cuidar. As poucas competéncias que anteriormente tinha para executar essas tarefas
tinham-se deteriorado com o efeito do alcoolismo. Como nio houve treino dessas
competéncias nesse periodo, voltou a sua vida anterior. Mantém-se os cuidados precérios e
negligéncias em relagio a crianga. A equipe estava consciente desta lacuna, mas pouco pode
fazer dada a falta de condi¢3es técnicas e humanas e de comunicacio entre os servicos,
pois esta reabilitacio poderia ter sido iniciada aquando do internamento para a

desintoxicagio.
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Medidas de prevengio secundéria e terciaria sdo efectivamente necessarias no ambito da

psiquiatria para proporcionar a estes doentes uma vida com a dignidade a que tem direito.

Mais eficaz, e menos dispendioso, seria investir na preven¢do primaria. No entanto poucas
si0 as intervengles que efectivamente se fazem apesar destas temdticas fazerem parte de
programas nacionais, nomeadamente de Saide Escolar. Surgem, no entanto, alguns

trabalhos a este nivel em algumas localidades.

Os programas de Saude Escolar sio abrangentes a todos os aspectos da sadde do
individuo, no entanto, cada vez mais, se vai dando especial atengdo a promogio da saude
mental. Ha projectos de intervengdo junto dos jovens e adolescentes de aquisigio de
habitos de vida saudavel, de ocupagio e gestdo do tempo livre, treino de competéncias, de
campanhas de sensibilizacdo sobre dependéncias, entre outros, como foi o caso’
da”maquina da energia”. Este foi levado a cabo por uma equipa de saude escolar de
Famalicio em parceria com o agrupamento e uma escola do segundo, terceiro ciclo e
secundario. Aqui durante 2 anos foram trabathadas, por todos alunos, com a orientagdo das
enfermeiras de saide escolar, as formas de formecer correctamente energia a maquina
(corpo humano), e como a proteger correctamente dos perigos, nomeadamente, consumos

Nocivos.

Outro projecto de parcenia em V. N. de Famalicio, entre Centro de Saude (sadde escolar),
Camara Municipal, rede social e Universidade foi: “Um bom conselho para um Concelho
saudavel”. Foram realizadas com a colaboragio de todos os parceiros, campanhas de
sensibilizagio e esclarecimentos sobre importincia de hébitos de vida saudavel, consumos
nocivos e dependéncias, quer 2 comunidade educativa, quer 2 comunidade em geral, com
reumbes, debates, sessdes de esclarecimentos, etc.; treinos de competéncias e

acompanhamento individualizado aos jovens das escolas, para além de outras actividades.

A Casa de Saude de S. Jozo de Deus também tem levado a cabo interven¢des de educagio

junto das escolas nestas e noutras tematicas, em varios pontos do pais.

A saude mental efectivamente ndo diz respeito exclusivamente aos adultos, pelo que é

necessario reflectir sobre a situagio desta, tanto na idade adulta como na infancia.

A reflexdo sobre os cuidados com estes doentes, nomeadamente no que diz respeito ao
apolo comunitario, familiar e institucional, necessita ser efectuada. O modo como estd a ser

levada a cabo a desinstitucionalizagio destes doentes pelos servicos publicos de psiquiatria,

22



com o intuito de humaniza¢io dos cuidados, necessita de ser avaliado. A realizagdo de
estudos, trabathos de investigagdo torna-se imperativa para uma efectiva fundamentagio

dessa avaliagio. A investiga¢do que foi efectuada serd apresentada no capitulo subsequente.
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3. INVESTIGACAO DE CAMPO

Os doentes do foro psiquiatrico, a semelhanga de todos os doentes, tém direito a cuidados

de saude. Cuidados estes que devem ser norteados por principios éticos.

O respeito pela sua individualidade e dignidade enquanto pessoas nio esti a ser praticado
da maneira como estd a ser praticada a desinstitucionalizagio e devolugdo dos doentes 2

comunidade.

No sentido de fundamentar estas afirmacdes foi levado a cabo este trabalho de anilise de

situagOes reais e reflexes criticas com abordagem aos principios éticos.
3.1. METODOLOGIA

Fazem parte do trabalho de estudo seis situagSes/historias de vida de pessoas portadoras
de patologia psiquidtrica. Duas foram acompanhadas e observadas durante cerca de 15
anos, uma durante 9 anos e os restantes durante alguns meses aquando do exercicio

profissional em cuidados de sadde primarios na comunidade.

Os dados observados foram registados mentalmente e em diario. Outros foram registados
nos processos dos respectivos doentes. Todas as situagdes foram observadas pelo
investigador.

Neste tipo de observagio o investigador pode “partilhar as suas experiéncias”” que

“podem representar tanto uma fonte de dados como uma base para a compreensio do

significado das mesmas™"*.

Numa observa¢io onde o observador tem um papel activo, pode obter dados que
passariam despercebidos a um observador passivo, 0 que me parece ser muito importante,

pelo que foi ido em conta na selecgdo do método.

Nalguns casos ocorre um envolvimento emocional com os doentes devido a lacos
familiares. Porém, apesar deste aspecto procurarei que 0 mesmo n3o prejudique a colheita

nem o registo da informagio, antes possibilite a sua superior pormenorizagio.

13 Polit e Hungler, 1995, p. 178
14 Polit ¢ Hungler, 1995, p. 178
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3.2. INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Foi utilizador um método nio estruturado de observagio. Este método caracteriza-se por
“envolver a colheita de informagio descritiva que é qualitativamente analisada...”". Assim
depots de registados, os dados serdo analisados e relatados face ds dreas temiticas

abordadas.

O posicionamento do investigador foi um posicionamento mével, que consistu no
seguimento de situagdes, histoérias de vida. O posicionamento mével caractenza-se pelo

. . v . , 16
“seguimento de determinada pessoa ao longo de uma actividade ou periodo...”™".

Deste modo foram acompanhadas as pessoas, algumas durante anos em contexto familiar e

outras durante meses em contexto profissional (enquanto enfermeira).

As situagdes foram vivenciadas pessoalmente pelo que serdo fielmente relatadas. Em todas

as situagdes sdao analisadas as implicagdes éticas da vida dessas pessoas.

A questio central analisada ¢ saber se a desinstitucionaliza¢Zo/desospitalizagdo dos doentes
psiquidtricos que esta em pratica, humaniza os cuidados a estes doentes. Desta resultam um
conjunto de outras dividas para as quats procurarei resposta: A forma como estes doentes
estdo a ser acompanhados, serd eticamente aceitivel? O que terd a ver a praxis com oOs
principios éticos do respeito pela vida humana? Nio estardo eles e os seus familiares a pdr
vidas em sofrimento e em risco? Nio terdo estes o direito a verem respeitada a sua
diferenga, 2 sua individualidade, como pessoas que sdo, portadoras de uma doenca, nestes
casos de cariz mental? Antes do encerramento dos hospitais ndo serd necessario preparar 2

comunidade com estruturas, departamentos, de apoio concreto e efectivo?

Todas estas questdes serdo reflectidas ao longo das anilises efectuadas aos contetdos das

observacdes colhidas.
3.3. PROCEDIMENTOS

A consulta dos processos clinicos dos doentes em causa foi realizada apés solicitada
autorizagio ao Director do Centro de Saude e ao Médico de Familia. A confidencialidade

dos doentes foi mantida, nio revelando a respectiva identidade. Como poderiam ser

15 Polit e Hungler, 1995, p. 178
16 Polit e Hungler, 1995, p. 179
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facilmente identificados, os familiares foram informados e foi-lhes solicitada autorizagio,

para fazerem parte da investigagio.
3.4. ANALISE DE CONTEUDOS

A anilise das situagBes, das historias de vida apresentadas, sera descrita a0 longo do texto
de acordo com a problematica a que se associa. Uma descrigio mais pormenorizada das.
historias observadas relativas as pessoas envolvidas encontra-se em anexo. Antes, porém,
serdo expostos alguns conceitos de base para uma superior compreensio e enquadramento

das problematicas consideradas.
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4. DEFINICAO DE CONCEITOS

A temitica desenvolvida sustenta-se nos conceitos primordiais de pessoa e dignidade
humana e de multidimensionalidade da doenc¢a mental e de reabilitagio relativa, carecendo
estes de uma abordagem especifica, embora sumdria, necessiria a uma superior

compreensio do objecto em reflexdo.
4.1. DESCRICAO DE PATOLOGIAS PSIQUICAS

Nesta seccio descrevem-se sucintamente algumas patologias psiquicas de acordo com os
casos apresentados, nomeadamente a esquizofrenia, a psicose maniaco-depressiva, o

alcoolismo e asperger.

4.1.1. Esquizofrenia

Grupo de psicoses caracterizadas por um transtomo fundamental da personalidade e uma
distorgio do pensamento, acompanhadas frequentemente por um sentimento de sentir-se
controlado por forgas estranhas, com ideias dclirantes, alteragdes da percepgdo, por

anomalias de afectividade (desligado da realidade) e autismo.
O termo provém do grego, sendo composto de esquizo (divisio) e fenos (mente)".

A esquizofrenia constitui um quadro psiquiatrico com varias manifestagdes clinicas, em que
predomina a “desagregagdo da personalidade”. Assim surgem alteragdes das fungdes
intelectuats e afectivas que proporcionam uma perda da direcgio do pensamento ¢
frequente ambivaléncia comportamental, que geralmente evolui para situagdes de invalidez

crénica.

Os principais factores responsaveis pelo aparecimento de uma esquizofrenia sio de indole
familiar ou social, segundo correntes de psicologistas e sociogenéticos. Hi também
influéncta genética no surgimento de uma esquizofrenia, no entanto a interferéncia do meio
é preponderante. A manifestagdo da esquizofrenia surge como que uma dialéctica entre a

constituigio e o meio.

Segundo as estatisticas de virio autores, a probabilidade geral de desencadear uma
esquizofrenia entre 0s 15 e os 50 anos (que é o periodo em que ela se desenvolve mais

frequentemente, é de 1%. A taxa de morbilidade é de 10 a 12 vezes mais elevada nos

17 Fonseca, 1985, p. 12
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parentes proximos. Ainda ndo foi determinada a causalidade genética especifica para o

desenvolvimento de uma esquizofrenia.

O facto da esquizofrenia surgir 20 nivel do puerpério e no climatério reforgar a ideta de

haver uma causalidade humoral para o seu aparectmento.

Sempre se estabeleceu uma relagio estreita entre as alteragdes de humor e doenga
psiquidtrica. Com o dominio das “monoamias cerebrais”, ficou sedimentada a
fundamentac3o cientifica deste conceito humoral. O facto dos neuroléticos controlarem a

sintomatologia psicética deste doentes, reforgou estas teorias.

Segundo os defensores da causalidade humoral com interferéncia na alteragdo metabdlica
foi estabelecida relacio com a existéncia de determinadas substincias como responsaveis
por estas caracteristicas.

Como defende Debray (1972) “quando se fala de anomalias genéticas temos que

considerar, se estd a falar em sintese de alteragdes bioquimicas™ .

Os factores da natureza organica predisponentes da esquizofrenia sdo sustentados por
fortes argumentos, no entanto, a hereditariedade nio pode ser entendida como
“predisposi¢do infalivel” mas sim como um “maior risco ou probabilidade de adoecer”

como dizia Luxemburger (1940).

Weitbrecht (1963), entre outros, atribuiam ao aparecimento da esquizofrenia factores
enddgenos e exOgenos. Entendiam que certos conflitos socio-familiares poderiam
desencadear estados de esquizofrenia latentes, ou mesmo agravar alguns quadros ja
desencadeados, no entanto o aparecimento de tal doenga grave com dissolugio da

personalidade nio pode ser desencadeada apenas por questdes psicologicas.

O conceito de deméncia precoce adoptado por Kraeplin apoiava-se essencialmente sobre
um critério evolutivo em que se dava a precocidade do aparecimento dos sintomas e

evolugio rapida para a deméncia.

Bleuler introduziu um critério basicamente psicopatolégico, baseado nos sintomas,
considerando diversos tipos de progndstico. Os sintomas apresentados indicam assim 2

profundidade de “dissolugio da consciéncia”. Surgiram escalas de avaliagdo que defendiam

18 Fonseca, 1985, p. 25
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um determinado conjunto de sintomas relacionados pela sua frequéncia na esquizofrenia

como boa ou ma evolug¢io.

A sintomatologia bem como a personalidade, os antecedentes hereditirios, a inseguranga

familiar, a actividade profissional, proporcionam formas de evolugio diversificadas.

Sdo indicios de mau prognoéstico “personalidade prévia instivel ou com caracteristicas
esquizomorfas, um bidtipo leptossomitico ou displéstico, um inicio insidioso, a existéncia

de antecedentes familiares da mesma natureza e uma evolucio continua de delirio”™".

No tratamento das esquizofrenias foi utilizado electrochoque que hoje em dia é menos
frequente, sendo utilizados os neuroléticos, antidepressivos entre outros. A evolugio
farmacolégica tem proporcionado uma melhoria na eficicia e efeitos secundirios nos
doentes, na medida em que tem sido methorado significativamente a qualidade dos

neuroléticos e outros farmacos.

Perante sintomatologia activa (estado alucinatério/delirante, comportamento social
perturbado ou perigoso com tentativa para suicidio) deve recorrer-se sempre ao

internamento hospitalar.

Deve iniciar-se logo desde o primeiro dia de internamento a “socializagio” no sentido de
evitar “hospitalismo” e “regressio”. A ergoterapia, a ludoterapia, reunides de grupo,

sessSes de terapia familiar sdo algumas das medidas que contribuem neste processo.

Deve se promovida a alta hospitalar tio cedo quanto possivel, “fazendo passar o utente, se
necessario, pelo hospital de dia ou pelo ambulatério, no sentido de estimular a manter a

administragdo da terapéutica e o interesse pela cura™®.

As terapias associadas voltadas para o exterior proporcionam condigdes sociais adequadas
permitindo o reforgo e a reinser¢io social do doente. O acompanhamento de um certo
controlo 20 nivel dos Centros de Satide da 4rea residencial do doente complementariam o

processo de reabilitagdo e psicoterapia ambiental.

19 Fonseca, 1985, p. 58
20 Fonseca, 1985, p. 72
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4.1.2. Alcoolismo

O conceito de alcoolismo como doenga surgiu nos meados do século XIX, apés a
revolugdo industrial, consequente da produgio e comercializagio de grandes quantidades

de bebidas fermentadas.

Até aqui as implicagdes do consumo excessivo de alcool eram mais do ponto de vista

moral do que médico.

Este “consumo excessivo de bebidas fermentadas apds a sua comercializagio maciga tem
sido factor mais responsavel pelo grande nimero de problemas médicos e psiquidtricos que

o alcoolismo vem criando™.

Tem-se agravado o conceito de alcoolismo/doenga tornando-se ji uma “epidemia”.
Atingem nio s6 os alcodlicos, mas também as sociedades em que vivem. Segundo Gameiro
(1979), o alcoolismo deve ser considerado como manifestagio sistémica em que os factores
biolégicos, ambientats, familiares, sociais, econoémicos e profissionais actuam e iﬁtemgem

originando doenga.
Quase todos os individuos alcodlicos tém graves problemas médico-psicolégicos.

O alcoolismo esti geralmente relacionado com uma alteragio clinica/social e que se

caracteriza por uma dimensio psicolégica, dimensdo somatica e comportamental.

Nio hi um consenso de predominincia de factores sociais em relagio a factores

hereditarios ou factores psicolégicos, no consumo de alcool.

Na designagio das doengas estio separadas as psicoses alcodlicas, do alcoolismo sem
psicose e da sindrome de dependéncia alcodlica. Nio € ficil esta separagio na prética. Por
vezes o alcodlico ja era uma pessoa instivel ou portadora de uma patologia psiquica, antes

de consumir dlcool.

Certos factores scio-profissionais predispdem a0 alcoolismo no entanto em determinados
casos de baixo nivel intelectual e alguns tipos neurdticos ou depressivos, podem favorecer
uma dependéncia precoce com consequente agravamento da propria doenga. Determinadas

pessoas tornam-se dependentes do alcool fisica e psicologicamente.

21 Fonseca, 1985, p. 208 e 209



As manifestagGes neuropsiquidtricas em que o alcoolismo se manifesta, sfo vérias e podem

ser consideradas situag3es de alcoolismo agudo ou crénico.

Nas intoxicagdes cronicas surgem encefalopatias alcodlicas que evoluem do tipo agudo
subagudo até a cronicidade com consequente alucinose alcodlica, esclerose, atrofia cerebral,

encefelopatia porta-cava, entre outras.

Nas alucinoses alcodlicas surgem “alucinagbes acustico-verbais, com ideias de presseguigio
e de ciime, sobrecarregados de uma grande ansiedade e originando por vezes um
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comportamento impulsivo”*,

Este comportamento impulsivo pode ser em alguns casos responsavel por acto criminoso

ou suicida.

No sentido de impedir esta evolugdo, o tratamento do alcoolismo passa necessariamente

pela tomada de consciéncia desta realidade.

As medidas terapéuticas para fazer face ao alcoolismo devem incidir a nivel individual,

familiar e social.

Apos diagnosticada a situagio de alcoolismo, poderd ser necessirio internamento, para
sedagio e reequilibrio metabdlico, ou seja para desintoxicagdo que deve ser sempre
acompanhada de apoio psicoterapeutico adequado. Apés a alta hospitalar este suporte deve

continuar e deve ser inserido em grupos de apoio.

Para manter a abstinéncia tem de haver apoio de técnicos de saide, quer de agentes
interventores comunitarios (alguns deles que ji passaram pelos mesmos processos e sejam
caso de sucesso) quer pertencam a equipes de trabalhos de profilaxia e recuperagio de

doentes alcodlicos.

4.1.3. Psicose maniaco-depressiva

A psicose maniaco-depressiva caracteriza-se por “fases de uma acentuada energia e
excessiva actividade, que alternam em periodos de duragio varidvel com atitudes de quase

hibernacio”?.

Também considerada doenga afectiva bipolar.

2 Fonseca, 1985, p. 217
2 Fonseca, 1985, p. 109
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As causas destas alteragSes humorais para alguns autores, estdo relacionadas com factores
endogenos, organicos e hereditarios, e por outros relacionados com factores de natureza

exdgena, psicogénea, reactiva.

Kretschmer defendia uma relagdo entre um tipo corporal, o picnico, e as psicoses maniaco-
depressivas. Assim haveria alguma definigio do conceito da doenga adequada a
personalidade.

Sdo considerados significativos a influéncia da hereditariedade na etiologia destas

perturbagdes, ndo sendo no entanto conhecido o mecanismo responsavel por este facto.

No intervalo considerado por “licido”, os doentes com psicose maniaco-depressivas sdo
capazes de uma readaptagio quase total 4 sua personalidade, apresentando excelente
rendimento. Por este facto, considera-se ser mais uma perturbagio funcional contrariando

a hipétese de se tratar de um “gendtipo ou de uma estrutura verdadeiramente patoldgica™.

Assim entendem alguns autores que estard justificada a hipdtese de um factor hereditirio
dominante, ser 2 causa da personalidade ciclotimica e perturbagio afectiva ser a expressio

dessa predisposi¢do e de outros factores patoldgicos.

Na fase depressiva os doentes com psicose maniaco-depressiva apresentam-se com
abatimento, tristeza, discurso reduzido e em voz baixa, bradipsiquismo, ideias de

culpabilidade, lentificagio geral, mimica parada, insénia, anorexia e diminuigio da libido.

Na fase de mania apresentam-se com exaltagio, euforia, loquocidade, logorreia,
taquipsiquismo, ideias de grandeza, agitagio, hiperactividade, insénia, anorexia e exaltacio
da libido.

Na fase de depressdo o risco de suicidio é extremamente elevado. As ideias de suicidio que
comummente surgem em alguns casos chegam a tentativas de suicidio. O doente
depressivo nio tolera facilmente a valorizagdo negativa de si proprio, como tentativa de
fuga recorre a auto-destruigdo. Assim deve ser correctamente avaliado e valorizados todos

0s sinais como o isolamento 2s ideias e fantasmas suicidas, etc.

Em relagio ao tratamento, de acordo com a fase da doenga institui-se a terapéutica

adequada.

2 Fonseca, 1985, p. 94
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Perante situagSes de depressdo grave o internamento hospitalar deve ser considerado como
medida basica dado o elevado risco de suicidio. Também perante insénia acentuada,
alteragdo do estado geral, o doente idoso, persisténcia da depressio (apesar de ji estar

medicado com antidepressivos), torna-se imperativo o internamento hospitalar.

Durante muitos anos o electrochoque foi utilizado e considerado para muitos autores
como uma agente “eutimizante”. A utilizagdo de antidepressivos, ansioliticos, neuroléticos,
entre outros farmacos para minimizar os efeitos secundarios destes, é de acordo com o

quadro clinico e a situagdo da pessoa em causa.

Apds a alta o doente deve se apoiado na sua reinser¢io social e na readaptagio a vida
profissional, bem como ter atengdo aos cuidados com a toma da medicacio e cuidados

inerentes.

Em alguns casos, é benéfico, os doentes ap6s a alta, quando se justificar, permanecer em
hospital de dia para manter uma actividade estimulante como restabelecer o equilibrio do

ritmo sono/vigilia.

4.1.4. Sindrome de Asperger

E a estranha forma de vida de muitas criangas e adultos que sdo considerados muitas vezes

malcriados, autistas ou até mesmo sobredotados.

Tem como caracteristica uma personalidade desajustada, tem interesses obsessivos e tem

dificuldade em estabelecer relagdes de empatia.

Estimam-se que cerca de 300 mil pessoas em Portugal (a transportar pelo nimero de casos

da Europa) sejam afectados por este sindrome, maioritariamente do sexo masculino.
Encontram-se efectivamente registados 13 mil Asperger em Portugal.

E uma disfung@do do comportamento que se encontra entre o autismo leve de alta

funcionalidade e o comportamento tido normal.

S6 nos anos 90 a Organizagio Mundial de Saide reconheceu esta disfungio. Constitui
ainda uma incégnita com dividas que tem preocupado pais e filhos e que nem psicélogos,

psiquiatras e neurologistas conseguem esclarecer.

A dificuldade em estabelecer relagio de empatia deve-se 2 dificuldade em “intuir estados de

espirito sem que thes sejam explicados”. O facto de ndo se aperceberem de pormenores
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como a expressio facial e da postura, de quem fala com eles, nem sempre lhes dd a

percepgio da sua boa ou ma disposigio.

Analisam a linguagem de forma fria e demasiado concreta, olham para as pessoas como

que estas fossem objectos.

Nuno Lobo Antunes é neurologista no CADIN (Centro de Apoio ao Desenvolvimento
Infantil) onde 4 excepgdo de alguns especialistas, ¢ um dos escassos locais em que se faz o
diagnéstico e o tratamento do Asperger. Este utiliza expressGes dirigidas as criangas como

25

por exemplo: “estds a nadar nessa camisola””, para eles nio faz sentido, ndo ha 4gua, nio

esti a nadar.

Estas criangas dizem o que pensam sem se preocuparem com as consequéncias sociais de
determinados comportamentos, 20 dizerem que, por exemplo, uma pessoa ¢ gorda quando

efectivamente o é.

Perante pessoas mais velhas, tém dificuldade em ter determinados cuidados como por

exemplo em respeitar as hierarquias, chegando a ser considerados malcriados.

Uma das caracteristicas mais evidentes nestas, tem a ver com interesses obsesstvos sobre
um tema ou objecto como marcas de carro, linhas de comboio, marcas de elevadores,

dinossauros, planetas, jogos de computador, etc.

Conseguem atingir um conhecimento profundo acerca do referido tema/objecto dada a
dedicagio e concentragio exclusiva que lhes dedicam. Assim deixam para segundo plano
outros interesses bem como as actividades sociais. Sio capazes de interromper as conversas
dos outros com os seus temas de obsessdo do momento, que podem ir mudando ao longo

do tempo, sem se darem conta que os outros ndo estio tio envolvidos como ele.

Por vezes a confusio com criangas sobredotadas, prende-se com o conhecimento que

adquiriram sobre um tema pela sua constante dedicagio.

Geralmente tém poucos amigos, pois tém grande dificuldade em estabelecer relagdes

sociats.

5 Valpagos, 2004, p. 35
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Sio também desajeitados a nivel motor. Segundo Lobo Antunes: “Sdo criangas que nio
tém grande interesse em jogar a bola mas, quando tentam, sio claramente desajeitados. Em

consequéncia, vio para a baliza ou sdo drbitros.””

A necessidade de rotinas é outro aspecto caracteristico nestas criangas. Necessitam de saber
ao pormenor todas as actividades que vdo desenvolver ao longo do dia. O improviso ndo é
muito bem aceite, tém de ser preparados para tal. As mudangas tém de ser preparadas,

nomeadamente 2 mudanga de escola ou de professor.

Com o passar do tempo estas caracteristicas vio-se atenuando, chegando mesmo a
desaparecer, no entanto quanto mais cedo forem detectadas e acompanhadas por técnicos

competentes, mais ficil serd para as criangas e para quem as rodeia.

Hé comportamentos e/ou atitudes na infancia, que em idade adulta deixam de existir,
porque aprenderam o comportamento correcto, eles sem ajuda, s6 com a intuigio, nio o
conseguiriam. Intuir é uma actividade muito dificil para estas criangas senfio mesmo

impossivel.
Muitas vezes ndo tém ajuda e vio aprendendo de forma dura, com a vida.

Aprendem decorando, por vezes aplicam erradamente os rituais sociats o que lhes causam

alguns dissabores.

Hi determinados comportamentos que podem manter-se na idade adulta, com a
dificuldade em falar com segundo sentido, por exemplo na relagio afectiva, com
dificuldade na sedugio o que poderd implicar alguma dificuldade de sucesso nas relagdes
amorosas. Como diz Lobo Antunes “Algumas pessoas com Sindrome de Asperger casam
com a primeira namorada do Liceu. Apesar do tempo separar as pessoas elas voltam,

sabem onde a pessoa mora e um dia batem 4 porta a dizer: «quero casar contigo»”™”.

Sdo situagSes relatadas pelos pais nas consultas que encontram nos filhos respostas para as
proprias duvidas, eles proprios também tém, por vezes, Asperger. Os comportamentos
estranhos que viveram na infincia sdo esclarecidos aquando da percep¢io nos proprios
filhos. Percebem pela dificuldade que tiveram a necessidade de apoio e terapias especificas

para os seus filhos.

2 Valpagos, 2004, p. 36
27 Valpagos, 2004, p. 38
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Apds feito o diagnéstico pode ser necessirio a utilizagdo de medicagio para combater a
hiperactividade e o deficit de atengfio, terapia da fala, para melhorar 2 linguagem e treino de

competéncia sociais no sentido de aprenderem comportamentos adequados.

4.2. MULTIDIMENSIONALIDADE DA DOENCA MENTAL

Viérias sdo as dimensdes que influenciam a saide de um individuo em geral e a saude
mental em particular, sendo determinantes as dimensées: pessoal, familiar,
comunitiria/social. Fste conceito procura cristalizar as vertentes que directamente

condicionam e sio condicionadas pela sadde individual.

A nivel pessoal os factores fisicos e 0s psiquicos sdo determinantes na manutengao da
satide da pessoa. Assim as caracteristicas pessoais: a personalidade, as vivéncias, 2 dedicagio
e o empenho; bem como as caracteristicas fisicas, como a capacidade de resisténcia as
agressdes do meio, sdo sem duivida fundamentais para a manutengao do equilibrio da

saude.

Nio menos importante e decisivo é o alicerce familiar. Aqui o tipo de familia (nuclear ou
alargada), a sua constituigdo, os lagos entre os seus elementos, etc., sio factores que
condicionam a saide do individuo, designadamente a saide mental. O corpo de valores de
referéncia que se adquirem no seio familiar, especificamente: o respeito pelo outro, a
solidariedade, a amizade, a compaixiio e 0 amor, proporcionam sentimentos de referéncia
que condicionam a evolugio do individuo e o seu equilibrio emocional. Os sentimentos de
pertenga 4 familia, de reconhecimento de porto-de-abrigo no seio familiar, impGem a esta

dimensio um valor preponderante na promogio da saide e prevengio da doenga mental.

Virias sio as fases da familia em que esta esta sujeita a problemas. As chamadas situagGes
de crise familiar, a0 longo do seu desenvolvimento, podem potenciar desequilibrios
emocionais e desencadear doencas psiquicas. As fases do ciclo vital de uma familia sio
B . 28

essencialmente as seguintes:

e unifo de dois elementos para constituir uma nova familia;

e nascimento dos filhos;

e educagio e crescimento dos filhos;

e adolescéncia e saida de casa dos filhos;

28 Sampaio e Gameiro, 1985, p. 8
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e 0 casal estd de novo s6;

o velhice e morte.

Durante estas fases surgem contflitos, desencontros. Por vezes nio ha capacidade suficiente
para os ultrapassar, procurando reflgio muitas vezes em algo que proporcione estado de
alienagio da realidade, nomeadamente consumo nocivo de 4lcool, drogas, etc. Estes sdo
alguns factores predisponentes ao desenvolvimento de distirbios e doengas mentais. O
resultado destas agressdes poderd conduzir a0 desencadeamento de algumas doengas que

poderio j4 existir num estado latente.

O aspecto social ou comunitdrio é também deveras marcante na promogio da saide de um
individuo. Assim, a citagio comum de John Donne, que afirma que nenhum Homem é
uma ilha, ganha nessa vertente especial énfase, aludindo a necessidade que o Homem,
como ser social que ¢, tem de viver em comunidade. Aqui, e na mesma perspectiva que na
dimensio familiar, o sentimento de pertenga 2 um grupo, a uma sociedade, é muito
importante para a saude individual. A relagdo entre os pares, a acettagdo pelos grupos,
proporciona 20 individuo realizagio pessoal e equilibrio emocional. Dependendo da
sociedade, do meio em que se vive, assim serd o relacionamento entre as pessoas. Um
exemplo concreto encontra-se na diferenca fulcral de interaccio entre as pessoas que
habitam em meios rurais, por contraponto com as que residem em meios urbanos. No
primeiro todas as pessoas se conhecem, envolvendo-se mais com a vida individual dos seus
membros. Nos centros urbanos, nio hi um conhecimento semelhante, hi 2a chamada
solidio na multiddo. Aqui, apesar de haver mais gente, nZo hi tanto interrelacionamento.

Quase nio se falam, quase nio se conhecem.

A perspectiva da solidio na multiddo pode ter efeito positivo e/ou negativo. Assim, se haa
perspectiva da implicagio prejudicial na saide das pessoas estando sozinhas, apesar de
haver muita gente, também poderi ser benéfico viver no anonimato, sem a influéncia da
sociedade. Nos meios pequenos a interferéncia na individualidade é uma constante, os
problemas passam a ser do conhecimento de todos, o que podera ndo ser favorivel para a
promogio da saide mental. Os sentimentos de vergonha, de intimidagao sdo marcantes e
sdo comuns quando inseridos nestes contextos. A aceitagio pelo grupo, pela sociedade,
pelos seus membros, que proporcionam os sentimentos de pertenga, s3o imprescindiveis 2

promogio do equilibrio emocional.
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O processo de socializagio facilita a defesa da dignidade humana, em prejuizo do sentido
de individualidade, da unicidade. A dignidade humana est4 a ser respeitada na relagio com

0 outro, na vida em sociedade, na socializago.

Estas dimensdes sdo sem duvida interferentes na satide mental, na vida destes doentes e no

seu equilibrio.

A capacidade de socializagdo possui uma relagio directa com a saide do individuo. Este
assume o processo, melhor ou pior, conforme o seu estado. Quando privados dessas
potencialidades, necessitam de recuperagio que lhes impossibilita o processo de

reabilitagdo.

4.3. REABILITACAO RELATIVA

A reabilitagio implica recuperagio total ou parcial das potencialidades perdidas e/ou
deterioradas. A recuperagio de uma doenga, qualquer que seja o seu foro, reveste-se
sempre de um caricter de relativizagio e subjectividade, pois cada ser é Unico, com
caracteristicas proprias e reacgdes, por vezes, imprevisiveis. Reportando este conceito 3

reabilitacio do doente mental, a natureza relativa da reabilitagio ganha uma maior énfase.

Neste processo muitos sio os factores intervenientes, decorrentes do cardcter
multidimensional associado 4 doenga mental, conforme tivemos ocasido de abordar na

sec¢io anterior.

Quanto mais degradado é o estado geral do doente, mais dificil serd a sua reabilitagdo. Esta
deve ser a possivel para cada doente. Apés uma cuidada avaliagio das capacidades
individuais, devem ser tragados objectivos exequiveis para cada doente. Deve ser
determinado o tempo requerido que serd necessariamente diferente em cada Caso, pois 0s
ritmos individuais sfo diferenciados, as capacidades sio distintas e consequentemente 2

recuperagio também é relativa.

Nio € correcto admitir que todos os doentes irdo ter uma recuperagio de tal ordem que

adquiram a autonomia a todos os niveis.
Consequentemente deve-se preconizar a recuperagio possivel.

Aqui 2 individualidade e a dignidade voltam a ser consideradas. Nio é correcto exigir de

uma pessoa algo que se sabe de antemio ser impossivel de alcangar.

38



Muitos foram os sonhos desse homem, que tentou levar a cabo um projecto de ocupagio
dos doentes de foro psiquico, na drea de residéncia do A. Idealizava a construgio de um
espago de terapia ocupacional para pessoas com potencialidades de inser¢io na sociedade.
Reuniu com as entidades responsaveis pelos organismos envolventes, nomeadamente do
Centro de Saude e Autarquia, mas o projecto nio passou disso mesmo.”Nio hi vontade
politica, ninguém se preocupa com estes doentes!”..., dizia um dia com tristeza no olhar.

“Mas ndo desanimemos, vamos fazé-lo como podermos.”

O tempo fot passando, o A vivia entre a casa e o café, sem horarios, sem regras, apenas
obedecendo e nem sempre, as regras de sobrevivéncia de satisfagio das necessidades

humanas basicas.

Cerca de 15 anos passados, apresentava graves indicios de degradagdo fisica e psiquica,
provocados pelas frequentes agudizagdes da doenga com virios internamentos, alguns
deles compulsivos. O seu estado geral deteriorava-se de uma forma alucinante, apesar do
excelente trabalho efectuado aquando dos internamentos pelos profissionais das
institui¢Ses, em tentativas de reabilitagio do seu estado. Apds cada crise dava um passo
atras na sua capacidade de raciocinio, de lucidez, de discernimento da realidade com

consequentes implicagGes na sua vivéncia.

Mais do que uma forma de reabilitagio, o A ansiava a sua independéncia econdémica,
referindo que queria ser reformado. Ele proprio tinha a nog3o que nio havia possibilidade
de exercer uma profiss3o, ja se tinham esgotado as hipteses de recuperagio das suas
potencialidades para trabalhar. O psiquiatra queria evitar uma acomodagio e consequente
desisténcia, mas compreendeu que realmente a recuperagio possivel para o A tinha sido
alcangada. Ele ndo era capaz de ir mais além, nio tinha vontade para tal, apenas pretendia

uns “trocos’ para os Cigarros e para o café.

Mais um projecto falhado a juntar possivelmente a tantos outros que culminou com a
desisténcia de seguir a sua préprio viagem. Esse homem que sé conseguiu encontrar
refugio no abismo, no nada, para as suas angustias e tristezas, pondo fim ao seu préprio
projecto de vida, a sua existéncial A esse homem que tantas vezes soube ouvir, aconselhar,
orientar, a nés e a tantos outros, que tanto nos ajudou em fases bem dificets das nossas

vidas, o nosso muito obrigado.

Ficam as boas lembrangas de dedicagio, de empenho, de unido de esforgos para lutar pela

melhoria dos cuidados em psiquiatria.
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Cada vez mais este interesse fica diminuido, nio havendo investimento nesta area, nos
varios niveis de preven¢do. Mais uma vez sio as Ordens Religiosas que ddo resposta a esta
lacuna e no que respeita a reabilitagdo tem desenvolvido extraordinirios trabalhos junto

dos doentes.

Assim tem um projecto de reabilitagio onde os doentes sio estimulados a reabilitar
algumas das suas potencialidades, nomeadamente as actividades de vida didria. O Galo
Verde é um local onde os doentes, com alguma capacidade para executar algumas
actividades, s3o efectivamente estimulados a cuidar da unidade colaborando nas actividades
do dia-a-dia. Assim o A tem sido alvo de intervengdo de reabilitagdo de acordo com as suas
potencialidades, reabilitacio relativa, de acordo com as suas dificuldades, tendo

apresentado progressos significativos.

Aquando das idas a casa, ja tem mais cuidado com as suas coisas, no entanto, como em
casa ndo hd o suporte necessirio para tal, como no Galo Verde, ao fim de dois ou trés dias

volta aos seus habitos de praticas pouco assertivas, descurando os cuidados basicos.

S6 em contexto de internamento é possivel este trabalho. A recuperagdo de competéncias
basicas é imperativa para fazer face aos requisitos do dia-a-dia, tanto na vivéncia pessoal

como social.

A escassez de meios e de estruturas para possibilitarem a reabilitagio das pessoas que
padecem de patologia psiquica, dificultam a adaptagio a0 meio com as respectivas
limitagdes caracteristicas, com implicagbes de necessaria supervisio constante das suas

praticas e atitudes.
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5. A SAUDE MENTAL INFANTO-JUVENIL

Em 27 de Novembro de 1997 foi acordado em Bruxelas que “as crangas tém o direito de
serem protegidas e apoiadas no seu desenvolvimento, para uma vida mentalmente si e de

bem-estar”®.

E do consenso geral que para obtermos resultados positivos, menor risco de problemas e
de comportamentos e melhor qualidade de vida ser4 necessirio promover 2 satide mental
em idade precoce. Aos trés niveis de prevengdo sdo necessirias medidas priticas e
objectivas. Os investimentos, quer com medidas de promogio da satde mental, quer com
aspectos adaptados as necessidades especificas da populagio infantil e juveni, ifio permitir
minimizar e/ou resolver problemas que poderdo representar custos muito mais elevados
no futuro. No entanto, muito pouco se tem feito quer a nivel da detecgio dos problemas,

quer do seu acompanhamento pelos técnicos.

Os pedopsiquiatras sio em ndmero reduzido bem como os restantes técnicos

nomeadamente psicologos, terapeutas, enfermeiros, etc.
As estruturas de apoio sio mnsuficientes e desadaptadas.

Ha falta de investimento nesta area, sendo uma das causas a falta de motivagio dos
directores dos hospitais onde tém estas valéncias, pois como noutras dreas da psiquiatria
também a pedopsiquiatria ndo é vista como prioritiria. Esta é uma apreciagdo do Conselho
Nacional de Saide Mental, da qual eu partilho. Se houvesse vontade e interesse, haveria
investimento. SAo necessarios equipas de trabalho de interven¢io convergentes, ndo pode
ser o trabalho isolado de uma consulta de pedopsiquiatria, por vezes uma a duas vezes no
ano. Tem de haver articulagio de varios técnicos, continuidade de cuidados especificos,

continuidade da existéncia.

Todos os técnicos tém de ter preparagdo especifica e desenvolver entre si verdadeiros
trabalhos de equipa. O trabalho com criangas com perturbagdes evasivas do
desenvolvimento tem de ser continuo. Se professores, enfermeiros de saide escolar,
psicdlogos, terapeutas, pais, etc. nio tiverem preparagio adequada, nem estiverem

sensibilizados para a detecgdo precoce de disfungdes, pequenas perturbagdes, que poderio

2 Conselho Nacional de Saide Mental, 2002, p. 20
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passar despercebidas, podem ser condicionantes de sucesso escolar e, por conseguinte,

desvios e disfungdes na adolescéncia e psicoses na vida adulta.

Os pedopsiquiatras e outros técnicos s3o em nimero escasso e manifestamente insuficiente

face as necessidades existentes.

Faz falta uma equipa multidisciplinar nos cuidados de sadde mental. Por exemplo, nio é
boa pritica 2 toma de ansioliticos na infancia no caso de criangas com hiperactividade,
segundo opinido de especialistas podem levar 4 utilizagdo mais frequentemente de drogas
na adolescéncia e vida adulta. Assim o trabalho de todos os técnicos toma-se

imprescindivel, ndo pode ser resumido apenas 2 intervencio clinica.

Devenia ser alargado o trabalho destas equipas a todas as sub-regides de saide e serem
colocados nos centros de saide técnicos que fizessem o trabalho de retaguarda,
nomeadamente: detengio de problemas e encaminhamento com a articulacio eficaz com

os especialistas, etc.

Muitas vezes os pais sio obrigados a deslocarem-se a localidades distantes para poderem
usufruir de atendimento especifico, com custos elevados, sendo em alguns casos apoiados

apenas parcialmente pelo servico nacional de satide e social.

Perante situagdes especificas em que determinadas perturbagées nio sio valorizados, nio
entram nos parametros predefinidos para serem apoiados, torna-se complicado para os pais

a sua sustentabilidade.

Por vezes os educadores e professores sdo empenhados, dedicados, atentos e detectam as
alteragdes nomeadamente da comunicagio que sio muitas vezes condicionantes de
insucesso escolar e encaminham-nas correctamente para 0s técnicos respectivos,

proporcionado assim situagSes de sucesso escolar e pessoal.

O C (vide anexo) era uma crianga sossegada, ansiosa perante situagSes estranhas, o que lhe
proporcionava um isolamento social constante. O seu desenvolvimento foi lento, sendo as
fases de crescimento mais tardias, a sua linguagem era escassa, isolava-se, desviava o olhar,
fechava-se em st mesmo. O computador era o seu parceiro predilecto e tinha obsessdes por
determinados objectos que foram alternando com o passar dos tempos. A sua adaptagio a0

ensino pré-escolar foi dificil, pelo que s6 foi possivel a sua frequéncia ji com 5 anos.

Com 4 anos e perante grande inquietacio dos pais, apesar das indicacdes de “paciéncia”’ e
b

“calma” por parte do pediatra, recorrerem 20 apoio de psicologia e terapia da fala. Apos
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consultas com neuropediatra e pedopsiquiatra, foi medicado com suplementos vitaminicos
(Rubifen) e neuroléticos (Risperdal), de baixas doses. A psicoterapia e terapia da fala
semanal, bem como as restantes medidas mantiveram-se com os mesmos moldes até aos
Tanos. A entrada na escola, ndo foi ficil, valeu a excelente capacidade da professora que
com muita paciéncia e com ajuda do professor de apoio de ensino especial (que estava na

sala para apoiar duas criangas com necessidades de saide especiats).

O problema do C. nio estava definido, ndo havia um diagnostico. O autismo tinha sido
posto de lado, era ele proprio com as suas caracteristicas, com as suas “alteragdes de
linguagem”, dizia a psicéloga. As terapias eram isoladas, ndo havia trabalho com a familia
nem com a escola. Os resultados eram escassos, mantinha-se uma situagio de

desconhecimento do problema e do modo de o ultrapassar.

No segundo ano, teve outra professora, que teve grande dificuldade em ter a atengdo do C.
Como este nio conseguia transmitir os conhecimentos que tinha adquirido, ndo lhe
respondia quando o interrogava, achava que ndo era capaz, tinha um nivel muito baixo de
auto-estima, ndo dava as respostas certas nos trabalhos escritos. Foi preponderante a ajuda
do professor de apoio de ensino especial, que colaborou na avaliagio e confirmou que o C.

adquiriu os conhecimentos necessarios para transitar de ano.

No 2ano seguinte, manteve-se a mesma professora, e como as dificuldades de comunicagio
se mantinham, insistiu com os pais para procurarem outro tipo de ajuda dado que o apoio

que lhe estava a ser proporcionado ndo era eficaz.

Dadas as caracteristicas do C. tudo parecia indicar estar perante um sindrome de asperger,

mas as técnicas nio valorizavam essa hipétese, “ndo interessa o nome”, diziam.

Como a inquietagdo se mantinha, os pais procuraram ajuda numa pedopsiquiatra com
experiéncia nesta area e esta ndo teve qualquer duvida, apds avaliagio do C. diagnosticou o
sindrome de asperger. Suspendeu a medicagio e orientou para psicoterapia semanal

sugerindo que fosse efectuada pof alguém com preparagio sobre asperger.

Foram iniciadas as sessGes num centro com as respectivas indicagGes, na presenga dos pais
e por vezes outros familiares, nomeadamente, irmio e primos deste modo era trabathada a
comunicagdo entre todos. Eram desenvolvidas competéncias para o relacionamento social,
para uma correcta descodificagio e transmissio da mensagem, reforco da auto-estima,

entre outras.



Foi efectuada comunicagio com a professora, sendo esclarecida do modo como o C.

pensava e da forma mais eficaz para o abordar.

Fot ponderada a necessidade de o sinalizar para o programa de criangas com “necessidades
educativas especiais”, mas a professora entendeu ndo ser necessério, ela prépria era capaz
de o ajudar. Ela sabia que o C. era capaz, acreditou nele, aprendeu a lidar com ele e com o
apoio da psicdloga e o trabalho continuo dos pais em casa, foi possivel, o C. transitou de
ano. Continuamente é trabalhada a construgio de histérias, com recurso as vivéncias do
dia-a-dia sendo os acontecimentos diirios registados, no sentido de desenvolver o

subjectivo e o imaginério, por repeti¢io ja que a intuigio The é mais dificil.

Como tem desenvolvido grandes competéncias a nivel de informética, dado que uma das
suas obsessdes ¢ o computador, tem sido rentabilizado de forma educativa, estimulando

jogos e trabalhos didacticos.

Pouco a pouco foi sendo capaz de dizer o que o que sente e o que pensa, melhorando a

comunicagio.

Sempre que possivel os seus amigos da escola vem para sua casa para que seja promovida a

socializagio, uma vez que lhe é mais dificil faze-lo noutro contexto.

O desconhecido causa-lhe grande ansiedade pelo que hi um cuidado constante de lhe
explicar o que o rodeia. O dia é planeado, dentro do possivel, sempre que a rotina é
quebrada é-lhe explicada a devida alterag3o, com auxilio de linguagem escrita e/ou imagens
pois como tem uma excelente meméria visual, a mensagem é mais rapidamente

descodificada.

"Tudo 1sto s6 foi possivel porque se definiu um diagnostico e perante as suas caracteristicas,
proprias, se delinearam formas de actuar, de agir proporcionando ao C. um conhecimento
do que o rodeia diminuindo-lhe a ansiedade, obtendo uma melhor colaboracio e aceitacio

do desconhecido.

O trabalho ¢ de equipa, onde todos tém a sua fungdo: pedopsiquiatra, psicéloga, professora
da escola, professora da musica (toca piano), pais, familiares e amigos; todos sio

envolvidos.

Tentar que adquira conhecimentos na escola para transitar de ano, promover a auto-estima,
melhorar a comunicagio, relacionar-se com quem o rodeia, sio objectivos que implicam

um trabaltho continuo e de todos.
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Muitas criangas com problemas semelhantes ou outros, ndo tiveram a sorte de encontrar
uma equipa como esta, empenhada e com capacidade de fazer face aos problemas inerentes
a todo o processo. Uma professora dedicada e empenhada no seu trabalho, um corpo
clinico competente, uma familia com alguns conhecimentos e com sensibilidade, sem

estigma da “diferen¢a”, da doenga mental.

Aceitar a diferenga, procurar ajuda, proporcionar todo o apoio e colaboragio com os
técnicos, sdo sem duvida atitudes que os pais devem ter para que seja possivel evitar um

futuro desequilibrado e com alteragSes psiquicas.

Ha outros requisitos imprescindiveis que nem sempre estio presentes, O COrecto

encaminhamento.

O servigo nacional de saude, para fazer o encaminhamento destes casos, apresenta

burocracias que por vezes sio impeditivas de sucesso.

Estes pais procuraram ajuda directamente nos médicos e técnicos particulares, porque

tinham capacidade financeira para tal.

Quando as criangas apresentam altera¢3es, deve haver articulagio entre medico assistente,
equipa de saude escolar e escola. Alteragdes da comunicagio do tipo asperger ou outras
ligeiras, sdo erradamente identificadas como deficits cognitivos € nem sequer sdo

valorizadas. E grande o desconhecimento neste Ambito no seio educativo e da saude.

Quando sdo detectadas e encaminhadas, se os técnicos nio estiverem familiarizados com
estas patologias, desmistificam o problema atribuindo a causa da dificuldade de
comunicagdo a “incompeténcia” dos professores e dos pais. Mas nada fazem para

colaborar com estes para que possam adquirir essas competéncias.
A falta de informag3o e formagio € grande e generalizada

Técnicos de sadde, professores, pais e comunidade em geral, terd de ser esclarecida sobre
alteracBes no ser humano ao longo do seu desenvolvimento, bem como factores

condicionantes que possam ser conducentes de problemas psiquicos na vida adulta.

Intervir nas escolas, através das equipas de saude escolar com programas especificos sobre
estas temdticas € sem duvida uma excelente estratégia. Para tal torna-se imperativo investir
nestas equipas e fazer da saide escolar uma actividade prioritiria e ndo uma actividade que

se faz em fungio das disponibilidades, da motivagio.
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A colocagio de técnicos nas escolas, nomeadamente psicologos e enfermeiros, bem como
terapeutas e psicologos nos centros de saide com preparagio especifica para fazer o
encaminhamento e acompanhamento, proporcionando a estas criangas a capacidade de

usufruirem do direito a cuidados de satude, de satide mental.

Mas uma vez o factor econdmico é decisivo. A falta de sensibilidade por parte dos

governantes para o investimento financeiro necessatio, também aqui se tem sentido.

As equipas de saide e comunidade escolar vivem uma profunda insatisfagio e frustragio,
pois ndo conseguem fazer face as necessidades e problemas existentes a nivel da saide
mental infanto-juvenil, com que se deparam no dia-a-dia e que acarretam mais custos a

médio e longo prazo.

Até do ponto de vista econdmico, é mais vantajoso investir nos técnicos para

acompanharem estas criangas no seu local.

Do ponto de vista humano e ético, as criangas nio estio a ver salvaguardadas nos seus

direitos, que sdo tio futilmente apregoados nas campanhas politicas.
O diretto a cuidados de saide! Sim estas criangas necessitam destes cuidados de satde.

Falta a qualidade, a continuidade, a diversidade, o acessol.. ndo serdo razoes mais do que

suficientes para despertar consciéncias, para despertar a necessidade de investimento?

Mais uma vez por medidas economicistas, no estio a ser salvaguardados direitos que sio
primordiais a vida.

A nivel das estruturas de apoto a criangas com patologia psiquica, com necessidade de
internamento, também s3o escassas e centralizadas. Nio hd alas infantis dentro dos
departamentos e hospitais psiquidtricos distritais, os que existem sio em nimero
insuficientes. Nio hd investimentos nestas estruturas, mais uma vez as verbas

correspondentes, deveriam ser utilizadas em estruturas de apoio referidas anteriormente.

Também aqui a tio falada desospitalizacao, desinstitucionalizacao, sé6 tem um objectivo:
econdmico. A qualidade dos cuidados, a humanizagio, a ética est4 efectivamente posta em

causa.
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6. PODER DE DECISAQ EM PSIQUIATRIA

O doente tem o diretto a saber e partictpar no decurso da sua doenga. Tem direito a
receber informagdo ou a recusd-la, bem como a dar ou n3o o seu consentimento para as

medidas e/ou terapéuticas instituidas.

O doente psiquiatrico, por estar privado, por vezes, do seu estado de consciéncia, vé muitas
vezes ameagada a sua capacidade de usufruir do direito ao consentimento informado e a

sua autonomia.

Os profissionais de saude deverdo proporcionar a preservagio da autonomia e usar de

beneficéncia para com estes doentes.

Os conjuges, pais, filhos e representantes legais, também tém uma fungio muito
importante de subsidiar estes e outros direitos dos doentes psiquitricos.

6.1. A AUTONOMIA DO DOENTE PSIQUIATRICO

O doente psiquiatrico encontra-se muitas vezes privado da capacidade de decisio.

Asstm como outros doentes, como criangas, doentes inconscientes, pessoas de idade
avangada, etc., os doentes psiquidtricos vém-se muitas vezes impossibilitados de apreender

e compreender a informagio fornecida, bem como de avaliar e por conseguinte decidir.

E um dado adquirido que o consentimento informado é um direito reconhecido, quer pela

sociedade em geral, quer pela comunidade médica.

Terdo, estes doentes a capacidade de compreensdo suficiente para que lhes seja atribuido

este direito?

E muito dificil explicar a um doente que necessita de ser internado, quando este nio tem

consciéncia da gravidade do seu problema, nem da realidade envolvente.

Aqui deve atender-se ao consentimento presumido, partindo do principio que ele, se
estivesse consciente, na posse das suas faculdades psiquicas, iria consentir no respectivo

internamento.

Os momentos de lucidez devem ser aproveitados para explicar a necessidade dos
internamentos, tentando, neste processo, proporcionar-the toda a ajuda no sentido de lhe

transmutir confianga e relagdo de ajuda. Deste modo, os internamentos subsequentes serdio
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mais faceis, podendo mesmo obter-se o seu consentimento caso as experiéncias anteriores

ndo tenham sido negativas.

De facto, se agirmos com respeito pela sua autonomia, sem prejuizo da sua integridade

fisica e psiquica, estamos a respeitar a sua dignidade.

Perante uma pessoa que padece de um patologia do foro psiquico, surge a necessidade de
um olhar atento, de uma visdo global. Este podera ser incapaz de agir em conformidade

com a defesa da sua vida e da vida de quem os rodeia.

Nio por desprezo, nio por falta de amor, mas sim por falta de nogio do bem e do mal,

alhetos a realidade, submissos aos seus pensamentos, as suas alucinagdes.

As ideias surgem com mistos de ilusio e realidade, sio como que comandados por

pensamentos que n3o os seus, por vontades que ndo as suas.

Eles correm perigo, eles estio sujeitos aos actos mais horrendos possiveis e imagindveis,
imputiveis a0s proprios. Muitas vezes os desfechos sdo irremedidveis, nem sempre a sorte

Os protege.

Foi o que aconteceu 20 A numa noite, em que obedecendo s alucinagdes, tentou virias
formas para por termo a vida, valendo-lhe a perspicicia do pai que o detectou
atempadamente. Foi levado para o hospital, onde lhe foram suturadas as lesdes, provocadas
pelos cortes que tinha feito nos pulsos e onde lhe foram efectuadas lavagens gistricas, dado
ter ingerido organofosforados. Com momentos de lucidez, pedia para que ndo o levassem
para a Casa de Saide Mental. Os sentimentos prevaleceram 2 razio e voltou para casa, com
compromissos assumidos de toma da medicagio e supervisio dos seus actos. No entanto,
logo no dia seguinte, voltou a ser controlado pelas alucinagdes, novamente com tentativas
de suicidio, pelo que, mesmo contra a sua vontade, foi encaminhado para a Casa de Satdde
Mental, onde, sob medicagio e supervisio, conseguiu ultrapassar as alucinagdes e controlar

os seus efeitos.

Virios foram os episédios de agudizagio da doenga. Era dificil controlar uma doenga que
impedia a pessoa de agir em conformidade com a razdo. Com a prevaléncia dos valores
basicos de defesa da vida, esse valor fundamental que deve ser defendido, mesmo que para

tal, deixe de ser exercido algum direito, nomeadamente, o direito de livre decisio, de
liberdade.
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Perante um estado de elevada confusio mental, numa noite, o A gnitava por socorro! Como
tantas vezes o tinha feito. Mas naquela noite, os gritos eram diferentes, havia algo mais que
nio estava bem. Foi levado ao hospital, pois repetia insistentemente que ia morrer, que ndo
estava bem. Ai, quando foi relatada a historia, quando foi referida a sua doenga, o

diagnostico foi brevemente concluido e enviado para casa, com mais um calmante!

Como era um “doente mental”, nio valorizaram as suas queixas! Tudo era atribuido a esse
s q

facto.

No dia seguinte, foi encaminhado novamente ao hospital tendo sido diagnosticado “ventre
agudo”. Foi operado de urgéncia, apresentava uma peritonite em estado avanc¢ado

provocada por ruptura gastrica, de ulcera oportunista.

A carurgia foi um sucesso, mas o prognéstico era reservado. O pds-operatério fot
complicado, fez sindrome de abstinéncia com quadro de alucinagdes tendo sido sedado e
imobilizado, mas sem éxito. No dia seguinte arrancou sistemas de drenagem, sistemas de

soro, monitorizagio, etc. saindo da unidade completamente descontrolado.

Apesar dos incidentes, a evolugio foi favoravel, sendo no entanto necessario recorrer a

internamento na Casa de Satide Mental, para recuperar da cirurgia.

Toda esta situagio foi extremamente dificil de tratar, quer para os familiares, quer para os

profissionais de saude.

Mats uma vez esta pessoa esteve 2 mercé da sua sorte, provocada pelos cuidados de saide
precarios que proporcionou a st mesmo durante estes anos todos em que era ele proprio
quem decidia a sua vida, s6 sendo impedido de exercer o seu poder de decisio em casos
limite. |

Nio ¢ realmente eticamente correcto permitir que estas situagdes acontegam. Ele nido é
capaz de zelar pela sua satde, pela sua vida. Necessita de alguém que o supervisione, que o
oriente continuamente. Isto sé é possivel sob internamento, num espago onde tenha
condigbes para uma vida digna. Fora da instituigdo, na sua residéncia junto da sua familia,
isto ndo ¢ possivel. Ele foge ndo permite que ninguém o supervisione, que o oriente, que

lhe imponha algumas regras. S6 em estado limite se torna possivel intervir.

Zelar pela sua dignidade passa necessariamente, por estas razdes, por manté-lo sob

compensado.
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Por vezes ¢ ele quem pede para estar na Casa de Sadde mas numa grande maioria das vezes
esta n3o é a sua vontade, no entanto para defender esse bem maior que ¢ a sua vida, é

necessirio impedir-lhe o direito de decisio.

A F viu de igual modo limitada a sua autonomia, a sua capacidade de decisio sobre os
cuidados a ter com o seu fitho. Para que a vida deste fosse protegida, a sua autonomia no
que se refere 3 guarda e educagio do filho foi limitada, sendo controlada e supervisionada
pela equipe de trabalho. Tendo culminado com a deciso judicial de lhe retirar o direito de

legalmente ser a responsavel pelo menor.

Estas alteragdes psiquicas constituem problemas, limitagdes na correcta identificagio das
priticas mais assertivas. A nogio do razodvel é muitas vezes descorado pelo que a

autonomia de decisdo tem necessariamente que ser limitada.

O Q (vide anexo) continua a agir sem que seja possivel essa limitagdo da autonomia. Este
viu devolvida a guarda dos seus filhos pelo tribunal, sem qualquer possibilidade de
intervengio por terceiros. Ele continua a ser o responsavel pela vida daquelas pessoas. Serd
que esta a ser capaz? Serd que as suas vidas n3o estario em perigo? A crianga que nasceu ja
depois destes acontecimentos, ndo tem registos de vacinagio, nem de consultas médicas no

servigo nacional de saide. Estara a ser bem cuidada?

As poucas pessoas que tiveram coragem de testemunhar a quando do julgamento, nio o
fario novamente. O tribunal n3o indicou nenhuma medida de vigilancia desta famila.
Deste modo s6 quando houver novamente indicios graves de maus-tratos ou negligencia se

poderi intervir.

As entidades que foram envolvidas, que interferiram, nomeadamente os técnicos do servigo
de saude, do servigo social e protecgdo de menores, basearam-se em dados concretos e
reats que nio tiveram sustentagido legal por as testemunhas terem sido amedrontados,
omitindo factos. Deste modo, nio fot possivel provar o que tinha sido evidente aquando da

retirada dos menores.

Nio deveria o poder judicial proceder a uma investigacio mais exaustiva? A situagio de
satde do Q ndo foi avaliada. Sera que tudo o que foi dito pelos técnicos n3o serdo dados
suficientes para no minimo serem definidos planos de vigilancia e supervisio para que seja

possivel impedir algo mais trigico? As palavras que ouvi da companheira do Q, as

51



expressdes que utilizou 0 medo que transmitia, o aspecto descuidado do bebé, mantém-se

presentes ainda hoje na minha meméria e dificilmente esquecerel.
Ainda hoje me questiono sobre o sentido da justica e o seu dever ético.

Aquando do depoimento, alertei a Delegada do Ministério Publico para estas questdes; a
autonomia do Q e o seu poder de decisdo, ndo podem prevalecer 2 liberdade nem 2 defesa

da vida daquelas criangas; no entanto, as minhas palavras nio foram valorizadas.

A decisdo do tribunal foi a guarda das criangas pelos pais, sem avaliagdo da sadde mental

dos progenitores, nem definigdo de planos de intervengZo judicial de vigilancia.

O Q transferiu-se para outra unidade de saude, onde também nZo estd a cumprir com os
cuidados recomendados, nomeadamente a vacinagio e consultas de viglincia. A sua
propriedade esta completamente vedada com impossibilidade de visualizagio do extertor e
ndo responde quando contactado. O Q n3o é uma pessoa pacifica, uma vez que no
decorrer do processo ameagou a professora {(que tinha contactado a protecgdo de menores)
tendo pago servigos a terceiros para o fazer, esta no final do ano lectivo transfertu-se para

outra escola por uma questdo de seguranga.

~-Sem uma protecgdo judicial com intervenc¢io domuciliaria torna-se dificil supervisionar e
avaliar os cuidados e saude desta familia pelos servicos que intervém na comunidade e que
intervieram no processo. Estes para além de terem visto desacreditado o seu trabatho, ndo

tém poder legal para interferirem na vida desta familia.

Entretanto estas vidas estdo dependentes de uma pessoa que também ela precisa de ser

ajudada mas nio permite que lhe seja proporcionada essa ajuda.

O direito a0 seu exercicio da autonomia, nao pode prevalecer ao direito de liberdade, de

vida de outrem.

Quando se trata de uma pessoa que padece de uma patologia psiquica esta se nio esta
capaz de exercer esse direito pelas limitagSes da sua doenga, nio é ético que lhe seja

permitido o direito de decidir sobre a vida de alguém.

As instituigSes legais devertam nortear as decisSes com base nos principios legais e éticos.
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6.2. BENEFICENCIA DO PROFISSIONAL DE SAUDE

Em relacio 4 beneficéncia do profissional de saide esta ¢ inerente a sua pritica. De facto 2

“lei suprema é o bem do doente”. O bem do doente incapaz deve ser sempre defendido.

Perante um doente psiquiatrico, que necessite de determinado tratamento, este devera ser

realizado, caso v4 de encontro as suas necessidades.

E o caso do electrochoque, por exemplo, que pode parecer, a partida, uma pratica
agressiva; no entanto, se for efectuado cotrectamente, sob anestesia etc, € uma técnica

eficaz que vai de encontro as necessidades do doente, quando existe indicagdo.

Toma-se complicado fazer o methor bem para o doente sem previamente se definir, para

aquele doente, o que ele entende por melhor bem.

Para o doente, o melhor bem pode nio ser entendido como tal para o médico ou
enfermeiro. Cada doente deve ser particularmente analisado, ou seja serd necessario um

tratamento personalizado, individualizado.
Praticar o melhor bem pode significar o mal menor, nalguns casos.

O A é um fumador inveterado, sera um mal menor deixa-lo fumar, apesar de ser uma
pritica nociva. Deve, no entanto, ser supervisionado e sempre que possivel tentar incutir-
the que reduza o consumo de tabaco, estando conscientes que a supressao total do fumo de

tabaco nio o ajudaria na recuperagio do seu estado psiquico.

O conhecimento da situagio do doente, do que consiste o bem para o doente, deve ser
prioritirio na boa pratica médica. O doente poderd ndo transmitir 0 necessario para que se
possa conhecer na integra, o bem que ambiciona; isto é muito vulgar nos doentes deste

foro.

Voltando a0 exemplo anterior, aparentemente este doente na sua fase de delirio e perante
profissionais pouco experientes, com reduzido contacto com ele, podera transmitir uma
personalidade diferente da habitual. Este doente, quando internado em meio
hospitalar/psiquidtrico, patenteia um comportamento que se enquadra dentro da
“normalidade”, distinto do que apresenta no seu domicilio, o que dificulta a sua
compreensio. Para os profissionais que o rodeiam no seu internamento, este estaria

“compensado” e, por conseguinte, o melhor bem seria a alta.
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No entanto, ao. contririo do previsto pelos clinicos, apos a alta e de imediato recusa a
medicagio, ndo cumpre as medidas minimas necessarias para a satisfagio das necessidades
humanas basicas, pelo que volta a ser necessiria a intervengdo compulsiva, dado que se

auto-intitulava “curado” e recusava o internamento.

Este melhor bem, entendido pelo médico, que consistia na permanéncia na sua residéncia,
ndo o era efectivamente, dado que ai no agia em conformidade com a promogio desse

bem.

Se por um lado o direito 2 liberdade deve ser defendido, deve avaliar-se se o exercicio desse
direito ird incorrer no prejuizo da sua integridade como pessoa. Esta integridade terd de ser

vista a todos os niveis: fisico, psiquico, da relagio com os outros, da auto-imagem, etc.

Ao estar no pleno uso do direito de liberdade, por nio ser capaz de o usar
convenientemente, ndo o estd a usar como bem, mas como mal. Neste doente, apesar de
para ele o melhor bemn ser o nio tomar qualquer medicagio, ndo se lavar, comer quando
lhe apraz, etc., etc., ha que reconhecer que o correcto nio é praticar o seu melhor bem, mas

sim o que € mais adequado para a promogdo da sua saide.

Provavelmente o methor bem, para este doente, passara por permanecer mais tempo
internado, sob vigilincia continua de alguém que lhe proporcione uma boa saide, que é de

facto o melhor bem.

6.3. SOLIDARIEDADE DE CONJUGES, PAIS, FILHOS E REPRESENTANTES
LEGAIS

Ninguém é dono do doente, nem mesmo os tutores ou familiares. Devem agir na defesa do

doente, atender a0 seu maximo bem possivel.

Em situagdes em que o doente esteja a ser prejudicado com atitudes autonitinias dos
familiares ou tutores, pode-se recorrer a figura juridica para proceder “a suspensio

temporaria” da autoridade.

A situagio da tutoria é sempre complicada. Ndo é ficil agir pelo doente, tendo
constantemente a preocupagio de defender o maximo bem possivel. No entanto, a tutoria

torna-se necessaria, quando o doente no é capaz.

Quando estio subjacentes interesses econdémicos ou outros, deve ser bem avaliada a

posigao tomada pelo tutor.
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No caso do doente psiquidtrico, torna-se necessdrio que exista tutor, pois o doente nio €

capaz, muitas vezes, de se responsabilizar por si préprio.

No entanto, podem surgir situagdes de interesse e abreviar o tempo de vida destes
doentes, por questdes econdmicas, ou mesmo por fim a essa preocupagdo. Devem ser
supervisadas e devidamente identificadas as situagdes que podem estar a por em causa o
bem do doente. Situag3es de negligéncia na supervisio dos doentes no domicilio, o pedido
de altas precoces, omissdo de dados referentes ao doente, etc., podem ser indicadores da

vontade de abreviar o tempo de vida destes doentes.

No caso de haver o constante desejo de intemmamento, poderemos estar perante uma

situagdo de falta de vontade de se responsabilizarem pelo doente no domucilio.

Dado o grau de dificuldade de relacionamento com estes doentes, por vezes torna-se dificil

a convivéncia e o trato, pelo que surgem situagdes de elevada complexidade.

Reportando ao exemplo do A, devido a0 seu constante estado alucinatério, ndo se encontra
capaz de se responsabilizar pela promogido da sua saide, dos seus direitos, dos seus bens,
etc., pelo que necessita de um tutor. Fot definido judicialmente ap6s os devidos tramites
legais que o seu pai € o seu tutor e duas rmis constituemn o consetho de familia. Apés a
morte do pai serd a irmd mass velha a tutora. Deste modo esta garantida a sua defesa por

principios morats € éticos, subjacentes as caracteristicas pessoais de todos estes elementos.

Por vezes torna-se necessario estabelecer uma relagio de autoridade para com ele, o que
nem sempre € possivel, nio como donos dele, mas responsaveis por ele, pelo que por vezes
temos de tomar decisdes que contrariam a sua vontade. Estas vio, no entanto, de encontro
a promogao da sua saude. Quando recusa tomar a medicagdo e tem comportamentos de
delirio (sendo algumas vezes agressivo quando contrariado), toma-se necessario o recurso

ao internamento compulsivo, apenas com consentimento presumido.

O doente psiquidtrico, como qualquer outro, quando privado das suas capacidades de agir
em consciéncia, devera ser ajudado e/ou substituido, nas decisdes sobre a sua vida, sobre a

promogio do seu mator bem.

Torna-se, por consegumte, necessario aprovettar todos os periodos de consciéncia, de

lucidez, para que seja ele a tomar as respectivas decisGes.

Nio cabe s6 a0 médico, nem ao responsivel pelo doente/tutor, a decisdo sobre qualquer

acto, salvo situagSes de emergéncia em que a vida estd em risco.
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A autonomia do doente deve ser sempre preservada, nio devem ser ignorados os familiares
ou tutores, sendo, no entanto, o papel dos técnicos de satide preponderante, atendendo a
praticas e técnicas correctas € 0 mais convenientes possiveis. No entanto, nenhum desses

factores devera ser exclusivamente decisivo.

A congregacio de esforgos de todos os intervenientes proporciona uma defesa mais eficaz
da autonomia do doente. Situagdo que se complicaria se deste dependesse a vida de outrem,

como veremos adiante.
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7. QUANDO A VIDA DE OUTREM DEPENDE DA PESSOA QUE PADECE
DE PATOLOGIA PSIQUICA

A dignidade humana passa pelo direito do exercicio da liberdade. Liberdade de agir com
respeito para consigo e para com o outro. Quando essa liberdade vai contra a sua propria
integridade quer fisica quer mental, ou contra a integridade do outro, este passa a ndo ter

direito de usufruir desse direito.

Quando a pessoa nio é capaz de definir estes conceitos e de actuar em conformidade com
eles, ndo estd a defender a dignidade. Af serd mais correcto, nio usufruir desse direito de
liberdade. Tera de ser orientado e supervisionado nos seus actos. Isto nem sempre e

possivel, pelo que muitas vidas estio constantemente em perigo.

O Q (vide anexo) dava maus-tratos a familia, a violéncia fisica e psicolégica era mais tarde
relatada pela esposa como sendo praticada sobre ela e os filhos. Aquando do nascimento
do ultimo filho, pediu ajuda, relatando situagdes dessa violéncia junto da equipe de saude e

da comunidade educativa dos seus filhos.

Foram tomadas as medidas necessarias no sentido de lhe proporcionar ajuda. Quando
chegou a hora de sair com os filhos e abandonar o mando, desistiy, acreditou nas suas
promessas de emenda, nos seus pedidos de desculpa, consentindo que lhe fossem retiradas

as criangas e recusando acompanha-las.

Ele foi capaz de a convencer, ou intimidar, a ela e a testemunhas de vizinhos e familiares,
tanto que apds um ano de permanéncia em casas de acolhimento, o Tribunal entendeu nio
haver provas suficientes de maus-tratos e devolveu as criangas a guarda dos progenitores.
Nio houve provas, pois os testemunhos mais reais, mais vivos, foram calados por ameagas
e intimidag¢des. Os que efectivamente surgiram nio evidenciavam maus-tratos graves, no
entanto, alguns revelavam negligéncia, coacgio psicologica, ndo havendo sensibilidade
suficiente para serem considerados primordiais na decisdo. Talvez seja uma falha na justica,
talvez sejam as lacunas existentes na lei, que nio permitiram que fossem consideradas
atitudes no minimo perigosas para a saude mental. O facto de haver conhecimento de que
este senhor apresentava comportamentos que evidenciavam desequilibrios psiquicos,
patologia psiquiatrica que lhe implicou de resto ser reformado por psiquiatria, nio foi
devidamente valorizado. Apesar disto ndo houve interesse judicial em solicitar uma

avaliagdo médica para confirmar o seu estado mental.
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Foi alertado o Ministério Publico e a Juiza foi exposto que ndo era ético consentir que 2
vida dessas criangas e da esposa dependessem da orientagdo de uma pessoa que apresenta
tal desequilibrio mental. Até que ponto este senhor pode ser capaz de zelar pelo bem-estar,
pela saide, pela vida destes inocentes? Nio houve uma entidade responsabilizada pelo
acompanhamento e supervisio desta familia. Ficaram efectivamente 34 guarda de uma

pessoa que ela propria necessita de ser ajudada, de ser acompanhada.

As consultas médicas sio escassas, e o doente nio permite intervengio domiciliana, nio
abrindo a porta is equipas de saide. SO uma intervengio judicial permitiria uma visita

domicilidria. No entanto, ndo sdo tomadas as providéncias necessarias para tal.

Nio é possivel um acompanhamento, uma vigilincia dos cuidados, 2 semelhan¢a do

efectuado noutros utentes.

Nio me parece eticamente aceitivel que se permita que estas vidas sejam deste modo
tratadas. Por mais que seja compreendida a Justiga, parece-me que este caso, COmo outros
semelhantes, deveriam ter uma participagio mais activa da dimensio ética no seu

desenvolvimento.

Nio é facil ficar indiferente perante estas questdes. Saber destes problemas e nio ser capaz

de colaborar na sua resolugio é angustiante.

Tantos outros relatos poderiam ser referidos, tantas histérias poderiam ser contadas.
Muitas sio as vidas que dependem de pessoas com alteragdes do foro psiquico, que na

grande maioria dos casos nem elas proprias tém consciéncia desse problema.

Quer sejam causadas por alteragSes biologicas, psiquicas ou sociats, varias sdo as patologias
que impedem a pessoa de usufruir da plena capacidade mental de agir com lucidez e com
consciéncia. Cabe 2 sociedade em geral avaliar e supervisionar os comportamentos dos seus
membros. O que é facto é que a cidadania pertence ao grupo dos valores que na
actualidade esti a ser francamente descurado. Com os estilos de vida que se preconizam, a
procura incessante de obtengio de formas de prazer na aquisigio de bens e ostentagio de

luxo, promove um egoismo social em que estes e outros problemas sio ignorados.

Os mats desfavorecidos econdémica e socialmente, sdo sem duvida os que estio mais
vulneriveis. As relages de poder sdo mais facilmente exercidas quando estio subjacentes
questdes econdmicas, pelo que é comum encontrarmos situagdes com dificil abordagem e

resolugio. Muitas vezes é a dependéncia econdmica, que impede o conhecimento de
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comportamentos “pouco razodveis”. Quantas vezes nio sdo relatadas situacbes de
violéncia, provocadas por efeitos de substincias nocivas, por haver dependéncia econoémica
e familiar! Apesar de haver mais informagio, mais formas de ajuda, o que € facto € que
ainda se encontram e nos vArios extractos sociais, casos graves de sofrimento humano

ocultados por sentimentos de vergonha, de dependéncia, de exclusido social.

Sera ético manter esta postura perante a vida humana? Nio me parece. Estio em causa
direitos sublimes como sendo o da liberdade, o respeito pelo outro, o respeito pela propria
pessoa. A dependéncia quer seja de substincias nocivas quer seja econdémica ou outra,

reduz o ser humano despindo-o da sua propria dignidade.

Estes sdo sem divida aspectos que deveriam ser considerados por todos, quer a nivel

individual, quer colectivo.

A nivel das instituigdes de satide e outras, deveria haver uma maior preocupagio para estas
questBes. A pritica corrente resulta de ndo haver meios, materiais nem humanos, para fazer
face a estes problemas. Os existentes, nio estio vocacionados nem despertos para tal. A
burocracia ¢ a morosidade sdo factores que estido na base do msucesso de resolugio de

alguns casos.

E o que se passa com o ] (vide anexo) e a sua familia. A dependéncia do 4lcool é muita e os
efeitos s3o graves, quer para ele quer para quem o rodeia. A esposa apds varios anos de
maus tratos, a ela e aos filhos, procurou nova vida deixando-o sozinho. Este foi viver para
casa dos pais, sendo o pai acamado e totalmente dependente a ser cuidado pela esposa,

estando os dois com a idade de 79 anos. Vale-lhe o apoio de uma filha que mora perto.

A dependéncia do alcool continuou, nio trabalha e vive as custas dos pais, sendo as
discussGes familiares uma constante. Varios foram os episodios de desordem, em que
tiveram de intervir os vizinhos e amigos. As portas sdo constantemente forgadas para
entrar em casa 2 hora que the convém. Houve um dia em que atirou uma pedra ao vidro da

janela, que por sorte nfo atingju o pai que vegeta na sua cama.

Num dos seus estados de alienagio, insistia com a mie para irem juntos para a camna,...”fugi
para junto do meu marido e deitei-me a0 seu lado, num cantinho entre ele e a parede, para
que o meu filho n3o pudesse vir para o pé de mim.” contava a ancii de semblante marcado

pela angustia e 0 medo que um dia a obrigue efectivamente 2 faze-lol

Muitos foram os pedidos de ajuda desta mie.
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A Enfermeira responsivel pela visitagdo domicilidria, apds ter tomado conhecimento da
situacdo, juntamente com a assistente social e médico assistente tentaram encaminhar a

situagio.

O J ndo admite estar doente, recusando tratamento médico alegando estar na posse de
todas as suas faculdades mentais. Assim sendo a unica solugio, foi a sua mie entrar com
uma queixa em tribunal, de tentativas de agressGes, para que seja possivel por termo a esta

situagdo, 0 que vai levar o seu tempo.

Seri correcto deixar esta situagio prolongar-se? Que mais € necessario acontecer para que

seja possivel intervir activamente?

Se esta pessoa nido é capaz do exercicio do pleno e correcto uso desse direito, serd licito

que o mesmo lhe seja condicionado.

Ni#o me parece eticamente aceitavel que para beneficio da liberdade de uma pessoa, esteja

limitada a liberdade de outros.

Todos estes processos sdo extremamente morosos e de dificil resolugdo. Entretanto estas

pessoas vdo continuar a debater-se no dia-a-dia com esta situagio problematica.

Ja ndo fo1 facil a constatagdo do problema para esta familia, para esta pobre mie, sobretudo
por viver num meio em que tudo se sabe, predominando a vergonha que impede muitas

vezes a ndo divulgagio de alguns factos.

Apesar da solidariedade que algumas pessoas demonstram, intervindo activamente, sio
situagdes constrangedoras que condicionam muitas vezes o encaminhamento atempado

destas situaces.
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8. CONSTRANGIMENTOS FAMILIARES

Os familiares dos doentes psiquidtricos vém-se muitas vezes confrontados com uma série
de dificuldades, quer a nivel pratico, no dia-a-dia quer mesmo 2 nivel de compreensio e
aceitagio da doenga em si. A falta de apoio tio comummente sentida provoca sentimentos
de medo, de vergonha, de angistia. Os familiares escondem os seus doentes, acham que
sio socialmente anormais; felizmente estas situagdes verificavam-se mais no passado. No
entanto, ainda ha casos de recusa e de negacio relativamente a estas patologias. Muitas
vezes é a ignordncia a causa desta negag3o. Quando surge uma doenga do foro psiquico
numa familia, esta na maioria das vezes desestrutura-se. Dependendo do papel que esse

elemento assumia na familia, assim a familia tem mais ou menos desequilibrios.

O desconhecimento dos efeitos da doenga no comportamento dos doentes, na forma de se
relacionarem com os outros, dificulta a aceitagio, a compreensio. Ha outros factores que
estio directamente ligados com estes constrangimentos que se prendem com as
caracteristicas dos familiares, ou seja, a idade, o grau de parentesco, a formagio académica,

etc.

Ao longo de varias geragdes a familia do A viveu de perto os problemas e implicagSes das

doengas psiquiatricas.

O av6 materno tinha uma doenga mental que, dada a falta de conhecimentos e condi¢des
da época, nio sabtam o nome. Devido 2 dificuldade de relacionamento e ao quadro de
agitagio psicomotora constante e 20 estigma da doenga, era fechado num quérto dia e
noite. Com os precarios cuidados a que estava sujeito, contraiu uma pneumonia que O

levou 2 morte.

Alguns dos seus fithos, apresentavam pequenas alteragGes, no entanto estes tiveram grande
sucesso empresarial e econémico. Uma das filhas apresentou um quadro mais evidente.
Como era solteira e nio tinha grande suporte familiar para a ajudar, comegou a descurar a
sua saide desde cedo, com quadros frequentes de desequilibrio de electrlitos com
consequente retengio de liquidos que provocou edema agudo do pulmio, o que lhe levou a

mortte.

A mie casou por volta dos 30 anos de idade, e pouco depois, apés o nascimento do
primeiro filho (o A), desenvolveu um psicose pés-parto. A partir de entdo, os sintomas da

psicose maniaco-depressiva eram uma constante. Depois nasceram trés raparigas.
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Nessa altura, ha cerca de 40 anos atris, os doentes do foro psiquiatrico eram ainda mais
estigmatizados do que na actualidade. Como viviamos numa aldeia toda a gente se conhecia
e todos sabiam destes problemas. Apesar de haver espirito de inter —ajuda entre as pessoas,

havia uma marginalizagio mais acentuada perante estes doentes.

O pai tinha uma vida social activa, muito respeitado, sempre foi a autoridade da freguesia,

como os elementos da familia que descendia.

A mie era tida como uma “atrasada” e por consequéncia as filhas “nunca prestariam”.
Principalmente as minhas irmds, como eram as mais velhas, foram as mais atingidas por
este estigma. Nio serviam para namoradas, pois nunca dariam ninguém na vida. Era a

mentalidade de entdo que interferiu directamente na nossa vida.

O A foi aos 9 anos estudar para o semindrio, indo a casa apenas nas ferias, tendo por isso
uma educagio proépria, mais fechado e isolado, como era caracteristico na época nessas
instituigdes.

A sua adolescéncia foi um pouco conturbada. No inicio comegou a ter alguns
comportamentos estranhos, a experimentar bebidas alcodlicas e a ter saidas nocturnas.
Com todas as irmis teve alguns contactos intimos pouco compativels com O parentesco
que nos unia. A medida que foram crescendo, iam-se apercebendo que tais actos ndo eram
muito préprios e evitavam a sua presen¢a. S6 mais tarde conseguiram saber que havia
sucedido com as trés. Na altura ndo havia capacidade para perceber a dimensdo desses
comportamentos, pois, para todos, ele era o exemplo de educagdo, acima de quaisquer
suspeitas. Nunca houve espago para didlogo, nem mesmo mais tarde j& no desenrolar da

doenca, quiseram abordar o assunto, mas era um tema tabu.

Os lacos de afectividade foram quebrados: durante muito tempo houve um misto de

revolta e de culpabilidade.

Com o aumento da frequéncia e intensidade das psicoses, foi-se fechando e as conversas
que por vezes havia tornaram-se escassas. Nio aderiu as terapias de grupo, que nicialmente
fazia no Porto. Isolou-se cada vez mais, o relacionamento que nunca foi muito estimulado

na familia, era cada vez mars dificil.

O pai sempre agiu de forma demasiado permissiva, nunca conseguiu estabelecer uma

relacgio de autoridade. A mie, apesar da situagio de desequilibrio frequente, ainda
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conseguia impor algumas regras, mas insuficientes para que se evitassem agudizagSes da

doenga, por descurar os cuidados necessarios.

Foram aprendendo a lidar com estes problemas, as poucas conversas que tinham com os
médicos nio eram suficientemente esclarecedoras para perceberem o que se passava €

como agir.

A medida que o tempo passou e com a familiarizagio com 2 doenga foram aprendendo 2
relacionar-se com ele. Nio foi ficil, modificar perspectivas de culpabilizagio pela situacio,
motivar 2 familia para o aceitar com as suas caracteristicas e em simultineo proporcionar-

lhe reabilitagio e socializagio.

Outro constrangimento foi referido pela filha da B aquando da sua ida a escola, dizendo
que o mundo ia acabar (vide anexo). Foi para casa e uns dias depois foi internada por

tentativa de suicidio, a fase depressiva tinha-se agudizado.

A sua doenga agravou com o desenrolar da doenga do filho, pois este nessa altura também

estava internado.

Foram vérias as situacdes dificeis, de supervisio de cuidados e de detecgdo de agudizacdes

das doengas.

Esta familia sempre tentou fazer face aos diversos constrangimentos com que se deparava,
no entanto, houve situacdes em que nio puderam dar resposta, também ela precisou de
ajuda. Tentaram realizar-se individualmente e obter as respostas s questdes que sempre 0s

invadiram em relacio a estas doengas e a forma de se relacionarem com estas pessoas.

Este constrangimento que é sentido por muitas familias apresenta dimensdes diversas com

atitudes muitas vezes pouco racionais.

Muitas vezes os doentes sio “fechados” em casas de Satde para que possam viver em paz.
Isto passa-se essencialmente quando o doente fica de tal modo agressivo, violento, que é
dificil a convivéncia didria. Assim muitos familiares comegam 2 rejeitar o doente,

recusando-se muitas vezes até a visita-lo na institui¢ao de internamento.

Outra situagio é a que se verifica quando a familia pretende “fazer férias” do doente.
Quando ji esti saturada de continuamente cuidar o doente, tenta proporcionar-lhe
internamento para poder recuperar energias, fazendo férias dos cuidados a esses doentes.

Poderi ser eticamente aceitivel, neste sentido os cuidadores buscam o equilibrio
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‘indispensavel para que eles préprios tenham saGde mental, imprescindivel no processo do
cuidar. Tém que necessariamente estar bem com eles mesmos. Quando tém a coragem de
assumir as suas dificuldades, as suas fraquezas, nio deveriam ser incriminados como tantas
vezes sio. Sdo vulgarmente considerados egoistas, mas esse egoismo podera ser entendido
como uma preocupagio pelo outro, estio a zelar pela qualidade dos cuidados que prestam
a0s seus familiares. Muitos nio tém a coragem de o fazer, apesar de ser essa a vontade
deles, no entanto sdo pressionados pela sociedade, pela opinido dos outros, resignando-se a
sua sorte, carregando continuamente o peso que um dia thes provoca a ruptura. Para além

de o doente perder o cuidador é também este quem precisa de cuidados.

Outro constrangimento sentido pelos familiares prende-se com a alta dos doentes. Muitos,
tém uma grande dificuldade em aceitar o estado em que os seus familiares saem dos
servicos de internamento, recusando-se muitas vezes a leva-los para casa. Quando tém a
coragem de o verbalizar, nem sempre s3o bem interpretados, pelo que muitas vezes ndo se
pronunciam, mas sabem que brevemente o doente voltard a necessitar do internamento. Os
familiares negam-se a levar os doentes para casa alegando que estes ndo estdo bem. De
facto ndo estio totalmente bem. Nem todas as dimensdes sdo melhoradas aquando do
internamento, é necessario tempo para serem trabathadas as varias potencialidades. Mats do
que a dimensio fisica e comportamental, a relagio e a socializagdo exigem reabilitagdo; no
entanto este processo € lento, necessitando por conseguinte de tempo e de empenho de

todos.

Um aspecto nio menos importante e que estd estreitamente relacionado com os
constrangimentos familiares é a fraca abertura dos psiquiatras e restantes profissionais de
saide desta area. Geralmente nas consultas ndo ha didlogo, ndo ha espago para que os
familiares verbalizem os seus medos, as suas angustias. Seria um espago extremamente
oportuno para se desmistificar a doenga psiquidtrica e as suas dimensdes. Muitas vezes os
familiares, para ndo serem acusados de recusar colaborar com os técnicos, nem
exteriorizam as suas opinides, os seus sentimentos. Tém receio de ser mal interpretados,
ndo contrariam opinides dos profissionais de saide e por conseguinte nio verbalizam as
suas davidas. Se o fizessem teriam oportunidade de ser esclarecidos, provavelmente
entendertam mais facilmente as intervengdes, as prescricdes, etc. e colaborariam no

processo de tratamento e reabilitagdo dos doentes.
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Como aconteceu aquando de uma das altas, apds internamento na Casa de Saide S. Jodo
de Deus, em que a irmd do A dizia 20 médico que ele ia ter alta mas ndo parava em casa,
ndo ia ser ficil fazé-lo cumprir a medicagio e outros cuidados, 20 que o médico retorquiu,
num tom um tanto elevado, que a casa de saide ndo era uma prisio. Ela calou-se e ndo

disse mais nada, ndo fosse o médico entender que ela n3o o queria levar para casa.

Qutra situagio, nio menos importante, que dificulta o relacionamento, prende-se com 2
falta de profissionais de saide. Torna-se dificil perante a falta de meios, quer seja de
equipamentos, instituigdes, quer seja de profissionais, proporcionar um atendimento
personalizado e indispensavel para a comunicagio. Muitas s3o as dificuldades verbalizadas
pelos profissionais de satde e que condicionam os cuidados, quer seja aos doentes, quer

seja 20s seus familiares. A escassez de técnicos é sem divida um condicionador do sucesso.

8.1. MEDIDAS PARA FAZER FACE AOS CONSTRANGIMENTOS
FAMILIARES

De um modo geral, os constrangimentos prendem-se com 0 desconhecimento, falta de
didlogo, falta de comunicacio e falta de meios. Assim sendo, urge reflectir sobre a
necessidade de tomar medidas que permitam ultrapassar estes constrangimentos, que tanto

tém dificultado o bom sucesso do trabalho em psiquiatria.

A comunicagio entre os técnicos e os familiares deve ser facilitada e estimulada, devendo
ser criados espacos de didlogo destinados a conversar sobre as angustias, sobre os medos,

desmistificando-se conceitos sobre as doengas e as suas dimensdes.

Destas dinimicas é exemplo o trabalho da Casa de Saide de S. Jofo de Deus, em Barcelos.
Nesta institui¢io organizaram-se sessGes, reunides entre familiares e técnicos de saude
mental, quinzenalmente ao sabado de manh3, durante o ano de 2003. Nestas, de um modo
pouco formal, numa pequena sala, com grupos de cerca de 20 pessoas em circulo,
explicaram-se os significados das principais doengas, as causas, Os sintomas, as
complicagdes, etc. Com linguagem acessivel, dado o grupo dos familiares ser constituido
por pessoas de diferentes niveis de formagio, mas com sentimentos comuns, com
necessidades comuns. Estas pessoas verbalizaram os seus medos, contaram as suas
histérias. Ao ouvir os relatos de historias dos seus familiares, cada um sentiu que o seu
problema se atenuava, principalmente perante o de um casal de idade ji avangada, que

relatou a0 grupo o porqué da sua presenga. Tinham dois filhos, s6 dois filhos. Eram os
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dois portadores de patologias psiquidtricas, com diferentes dimensdes. Faziam
internamentos alternados, pois era a tnica forma daqueles pais poderem dar algum apoio
aos seus filhos. Estes, ja adultos, de trato dificil, com episddios de agressividade, estavam
constantemente a fazer internamentos, alguns deles compulsivos. Aquela mie resignava-se
a sua triste sorte, de ndo ter os cuidados dos seus filhos, mas antes, tinha ela que os cuidar.
Ela questionava o psiquiatra da possivel causa das doengas dos seus filhos ser a
hereditariedade, como ela dizia “se teriam sido eles os causadores das doengas dos sues
filhos”. De tragos frigeis, esta mide, com a sua linguagem simples, com humildade nas
palavras e expressdes, buscava a resposta que o psiquiatra soube dar, apesar de ndo ser
facil.

O testemunho de coragem daquele casal, relatando o medo como enfrentavam as agruras

do dia-a-dia, de alguma forma serviu de conforto ao coragio dos presentes.

O facto de se fazerem ouvir, de haver um espago onde pudessem falar do seu problema,
com gente predisposta a ouvir e a entender, era o essencial para aquele grupo. Mats do que
ouvir as explicagdes dos técnicos e apesar da sua importancia, encontrava-se a possibilidade
de didlogo e de comunicagio de experiéncias ricas, fazendo jus a um dos principios basicos

da psicologra: comportamento gera comportamento.

O grupo era composto por varios tipos de pessoas, familiares de doentes que a soctedade
rejetta, esconde e ignora. Mas estes eram os seus filhos, os seus pats, os seus irmios.
Também eles inham vergonha, tantas vezes dos seus familiares. Os sentumentos de culpa
que, como verbalizou uma filha de um doente, se sentia culpada por o pai ter “ideias
suicidas”. A postura dos psiquiatras, como dizia aquando dos internamentos, era para ela
de atnibui¢io de culpabilizagio pelo problema do pai. “Ele é seu pai, trate dele, ja tem alta,
isto nfo é uma prisdo... Tem obrigacio de tomar conta dele...”. Ao que ela retorquia: “E
impossivel, eu vigid-lo 24 horas por dia e impedir o suicidio, por iniciativa ele nunca se

considera doente. Temos de recorrer muitas vezes a internamentos compulsivos”. A voz da

indignagio e da revolta extravasava das suas palavras.

Perante estas, o psiquiatra que orientava a sessao desmistificou essa culpabilizagido. Nido era
esse 0 conceito que queriam fazer passar, mas sim o da necessidade de ajuda por parte dos
familiares, da sua efectiva intervengio, de nio se colocarem a margem. Mas muitas vezes a

comunicag¢io nio € ficil e a mensagem que passa ¢ distorcida.
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Foram espagos importantissimos para todos. Para os técnicos que se apercebiam dos
receios, das dividas, das angistias dos familiares, bem como das falhas de comunicagio e
as suas implicagdes num processo que pretendem que seja de congregagio e ndo de
dissociagio. Os familiares obtinham respostas a esses receios, dividas e angistias.
Estabeleceram-se lagos de amizade, de empatia, desmistificaram-se conceitos, de culpas, de

vergonha, de negagio. Foram criados sentimentos de unido, de forga.

Estes familiares entenderam que podiam ajudar, colaborando com as equipas de trabalho
no processo de reabilitagio de cada doente (a reabilitagio possivel mesmo sob
internamento). Através de visitas frequentes, demonstrando com a presenga, preocupagio,
transmitindo sentimentos de afectividade ao doente, de partilha, estariam a promover a
auto-estima. E importante saberem que alguém se preocupa com eles, como nos dizia um
enfermeiro do servigo: “eles precisam de saber que alguém gosta deles, que os lagos

familiares de pertenca n3o foram cortados.”.

Mesmo que nio sejam capazes de viver em sociedade, sem acompanhamento, sem
controlo ou supervisio, podem viver felizes nas institui¢Ses de internamento. Para isso é
necessario empenho efectivo de todos. Surge a necessidade de os familiares se unirem, se
associarem. A criagdo de associagbes de famuliares e amigos de doentes mentats é sem

divida um excelente contributo para fazer face a toda esta problematica.

Todos os medos, a vergonha, de termos familiares com doen¢a mental, deixam de ter
sentido quando ouvimos historias semelhantes 2 nossa, quando ouvimos sentimentos iguais

40S NOsSsOos.
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. IMPLI ES DA DESOSPITALIZA DESINSTITUCIONALIZA
DO DOENTE PSIQUIATRI

A pessoa que padece de uma doenga mental estd muitas vezes privada do poder de decisio
sobre si, sobre a sua vida. Por ndo se encontrar capaz de o fazer, sem prejuizo da sua
dignidade. Por varias implicages que esta patologia impde, quer consigo mesmo quer com
os que com ele se relacionam, necessitam de ser orientados, supervisionados e muitas vezes

tutorados.

Quando nio sio capazes de respeitar a liberdade dos outros, nem mesmo a sua prdpria
liberdade, de um correcto exercicio no sentido de defesa da sua vida, sio conduzidos a
institui¢des, onde permanecem, temporaria ou definittivamente. Os centros de apoio do
Estado, quer sejam em ambulatdrio ou de internamento, sdo escassos, valendo a existéncia

de instituicSes de solidariedade social, para fazer face as necessidades.

A humaniza¢io dos cuidados a doentes do foro psiquico nio significa a retirada desses
doentes dos hospitais e a sua devolugio a comunidade. O recente encerramento de
hospitais psiquidtricos, em que foi promovido o regresso a casa dos doentes ai internados,
provocou em alguns casos, declinio, degradagdo, descompensagio. E certo que alguns
foram, através de protocolos com o SNS, encaminhados para institui¢des religiosas onde
encontraram pessoas que foram capazes de lhes proporcionar as condigbes necessarias para
viverern dignamente. Mas nem sempre isto € possivel, dado que mesmo as instituigdes
religiosas possuem lotagio limite, estabelecendo, por conseguinte, critérios de admissio,
como seja a residéncia na area abrangida, designadamente o Distrito. Valendo-se de
‘tinfluéncias, muitos familiares de utentes vém-se forgados a forjar residéncias, para que lhes
seja possivel ultrapassar estes tipos de cntérios visando o acompanhamento em meio
hospitalar, possibilitando a estes doentes (pelo menos 20s que necessitam de internamento)
cuidados adequados e serem vistos como pessoas com necessidades proprias, em suma

estarem sujeitos 2 cuidados humanizantes.

Como dizia o Dr. Victor Cotovia num congresso de psiquiatria em S. Jodo de Deus —
Barcelos: “afguns doentes vivem melbor no hospital do que na comunidade”. Nio se reportava ao
conforto, as condigdes das instalagSes, mas sim ao ambiente, ao apoio que estes doentes
tém nesta instituigao. Os doentes ai internados sentem-se no mundo deles, rodeados de
pessoas que os entendem, que falam a mesma linguagem... Sentem-se bem. E frequente

encontrarmos doentes que nio querem ir a casa, que n3o querem ter alta, mesmo tendo
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condicdes para tal, quer a nivel de estabilidade da doenga quer 2 nivel de suporte e apoio
familiar.

O A aquando dos internamentos permanece pouco tempo com as visitas. Hstas sdo
breves, demonstrando no entanto satisfagio e agrado. Refere gostar de estar internado,
querendo rapidamente regressar as instalagdes logo que se certifique que lhe vio fornecer

os cigarros de que tanto depende.

E certo que ele poderia beneficiar com a sociabilizago, trabalhar as potencialidades de
relacio, de partilha, de pertenga. Mas para isso € necessirio que o processo seja gradual e

tenha inicio ainda no internamento.

A desinstitucionalizagio dos doentes, a independéncia das instituicdes deve ser promovida.
No entanto, parece-me eticamente correcto fazé-lo de modo gradual e atendendo as

caracteristicas de cada doente, ou seja com humanizagio.

O encerramento das unidades hospitalares, com a consequente devolugio dos doentes a
comunidade, que tem sido preconizado pelas politicas governamentais, néo ¢ de todo uma
medida aceitivel nem humanizante. Visando uma medida economicista, alegam estar a

colaborar no processo de desinstitucionalizagdo.

Estes doentes nem sempre estio preparados para viver em comunidade, nem esta tem
condi¢des para os receber. Tém de facto de se manter sob internamento hospitalar para

viverem bem.

E evidente que a socializagio dos pacientes é chave para o seu tratamento e, por outro
lado, corresponde a um avango na ultrapassagem dos preconceitos sociais a que sempre
estiveram sujeitos os doentes mentais e a doenga mental. Mas os grandes hospitais
psiquidtricos do passado nio existiram devido a uma maquinagdo maquiavélica dos
psiquiatras. Existiram porque, em determinada época, no havia tratamento que permitisse
outra alternativa. Foi a partir da introdug¢do da clorpromazina, primeiro antipsicético, em
1952, por Delay e Deniker, que se tornou possivel a desospitalizagdo crescente dos doentes
psiquidtricos — desospitalizagio que efectivamente ocorreu, e em massa, com o fim das
“casas de tolos”. Portanto, foi um avango na e da psiquiatria que criou condigOes para a

desospitalizagio — e ndo um avango contra ela ou apesar dela.

A campanha medidtica pela desospitalizagio esconde, sob uma capa aparentemente

humanista, o efeito do corte de verbas publicas na drea de sadde mental. Uma verdadeira
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desospitalizagio traduz-se em mais verbas para o sector € nio menos — pois € necessario
substituir o atendimento puramente hospitalar por atendimento em “instituigdes” de outro
tipo: ambulatérios, hospitais-de-dia, etc.. Mas n3o ha noticias de grandes (na verdade, nem
de pequenos) investimentos, que sdo necessarios para basear o subsistema de sadde mental

nessas novas instituigdes.

A “desospitalizagdo” que ocupa espago nos média, pelo contrario, esconde o langamento
de contingentes de doentes psiquidtricos literalmente nas ruas e sem tratamento. Seria um

retrocesso gigantesco o encerramento puro e simples de todos os hospitats psiquiatricos.

A situagio de degradagio em que muitas instituiges publicas de sadde mental se
encontram (mesmo naquelas em que ndo ¢ wviavel a sua reconstrugio), ndo constitui
argumento vilido para o seu encerramento. Aquelas deveriam ser reconstruidas ou

proceder-se a edificacdo de novas valéncias.
E urgente investir na Saide Mental.

O mais grave ainda, do meu ponto de vista (onde N30 estarei certamente isolada), é que
estamos perante um grave atentado a ética, em que esta esta a servir de capa, ou seja, estdo
a ser colocados doentes na rua sob um pretexto supostamente ético. Mas de humanista tem
muito pouco, muito menos de ético, nem sequer de moderno uma vez que constitui um

retrocesso no tempo, a alguns séculos de histora.

O encerramento de departamentos de psiquiatria nos centros de saide obrigou muitos
doentes e suas familias a deslocarem-se a hospitais distritais, tendo para 1sso em alguns
casos de percorrer dezenas de quildmetros para terem uma ou no maximo duas consultas
anuais. Consultas essas breves, onde apenas é contemplada a orientagdo médica, que fica

muitas vezes pela afericio da medicagio.

E os restantes técnicos? Os psicologos, os enfermeiros especialistas em psiquiatria, as
assistentes sociais, etc. Ndo poderdo eles continuar nos centros de saide a apoiar os
doentes psiquidtricos? Estardo esses técnicos a ser correctamente rentabilizados para os fins
para que se formaram? Sentir-se-d0 estes motivados para desenvolver projectos especificos
de intervengio junto destes doentes? Serd que os responsiveis por estas unidades estardo
devidamente sensibilizados para estas problematicas? Sensibilizar a2 populagido para o

estigma da psiquiatria com divulgacio de panfletos alusivos, ndo me parece ser suficiente!
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Hi que incentvar os profissionais para que desenvolvam projectos especificos de

intervengio em psiquiatria. Ir junto dos doentes na comunidade tormna-se imperativo!

Surgem alguns exemplos de boas praticas, de projectos junto de doentes alcodlicos, como
constataremos mais adiante. Para levar a cabo projectos ndo chega haver recursos
humanos, sdo necessarias estruturas, as poucas que existem necessitam de ser mantidas e

valorizadas.
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10. NOVAS POLITI DE SAUDE: FUTURO POUCO RISONHO PARA A
PSIQUIAT

O Despacho-conjunto n.° 407/98, de 18 de Junho, legisla sobre a estrutura de respostas de
reabilitagio psicossocial em satide mental. Entre a seguranga social € a saiide foi elaborado
um documento onde foram definidos os principios e as normas gerais que orientam a

implementagio e o funcionamento dessas respostas.

Apoio domicilidrio integrado, centro de promogio de autonomia, unidade de apoio
integrado transit6rio, unidade de apoio integrado prolongado, unidade de apoio integrado
permanente, sio os cuidados continuados a prestar 4 populagio. Onde estio essas

estruturas? Onde estdo essas respostas?

Uma das dificuldades da sua implementagio parte dos modelos de financiamento. Se fosse
como o previsto, pela reafectagio de recursos financeiros dispendido com os doentes
internados em psiquiatria, s& que efectivamente nio tem sido. Fecham-se instituigdes de

apoio e as verbas que se economizam nio sio utilizadas para os fins devidos.

Os doentes sdo transferidos para instituigSes religiosas com base em protocolos, medida
essa que proporciona 2o Estado economia de verbas substanciais. Fica mais barato 20
Estado o protocolo com estas casas do que a manutengio das instituigdes publicas. Nao
seria correcto que estas verbas economizadas fossem efectivamente utlizadas nestas
respostas que o proprio Estado preconiza e que legislou? Quantos mais anos serdo

necessirios para constatarem a sua urgente necessidade?

Sobre o emprego apoiado foi elaborado um documento em Dezembro de 2001 pela
Direcgio Geral de Saide, com proposta de politicas de integragio dos trabalhadores com
deficiéncia e/ou doenga mental, no mercado de trabalho com suporte legal. Sobre este
aspecto e como verbalizava um responsavel por esta drea da Casa de Saude de S. Jodo de
Deus, tem sido um pouco dificil a integracio de doentes dessa instituigdo nas empresas.
Esta dificuldade decorre da situagdo em que se encontra a economia, sendo que a
competitividade inviabiliza a concretizagio de tal intento. Estes doentes quando sdo
contratados deixam de poder usufruir de pensio de invalidez (segundo Decreto-let n.°

18/2002, de 29 de Janeiro), vendo assim a sua sobrevivéncia econémica ameagada.

Esta solugio nio esta a ser muito bem aceite pelo que a solugio mais viavel passa pela

aquisi¢do de determinados materiais que os doentes vio fazendo dentro das instituigdes.
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Tem sido uma pritica com algum sucesso e que tem sido utilizada para estimular a

reabilitagio dos doentes e reinser¢io no mercado de trabatho.

Para alem desta dificuldade, também o atraso no pagamento dos financiamentos, excessiva
burocracia, a falta de autonomia técnica e financeira, por parte dos servigos puiblicos, tém

sido entraves 20 desenvolvimento de programas de reabilitagZo.

A escassez de estruturas e servigos, face as necessidades da populagio alvo, tendo sido
referida como dificuldade na obtengdo de instalages adequadas. “A falta de pessoal
qualificado para as actividades especificas de reabilitagio, quer seja por falta de
financiamento, falta de formacio e deficit de quadro de pessoal, sdo outras dificuldades que

tém interferido directamente com a reabilitagdo psicossocial dos doentes psiquidtricos em
Portugal™®

A nova lei da gestio hospitalar ndo val investir na psiquiatria e saide mental. Os

financtamentos do hospital prendem-se por dados objectivos de nimeros de consultas,
cirurgias, etc..

Todos sabemos que os doentes do foro psiquidtrico acarretam muitos gastos: 0s
internamentos sdo prolongados, a recuperacio e reabilitagdo s3o lentas e escassas. Como tal
nio dio lucro, logo o investimento é reduzido. Por mais que os profissionas de saude
destas dreas se pronunciem no sentido da necessidade de investimento, cabe aos gestores a
decisio. Avizinha-se um quadro muito negro para a psiquiatria. Tudo sera genido de modo
empresarial, assim o doente serd umn “electrodoméstico”, o médico o “técnico reparador” e

o hospital a “oficina”.

Sera o doente a dizer a0 médico o que quer que este lhe faga. Em psiquiatria ndo se pode
funcionar nestes termos, nio se pode atender 20 nimero de consultas, mas sim 2 qualidade

de atendimento, o tempo de internamento, etc.

Os doentes psiquiatricos necessitam de apoio quer durante o internamento (no que diz
respeito ao tratamento), quer na reabilitagdo (que deve ser trabalhada desde o inicio). Para
tal é necessario investtmento em recursos humanos e materiais. A criagio de oficinas de

trabalho e de ateliers s3o extremamente imprescindiveis em psiquiatria.

30 Conselho Nacional de Saude Mental, 2002
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Tal como dizia o Dr. Silva Martins acerca das novas politicas da saude sobre a psiquiatria
” o : . T N
a humanizagio estd completamente desvalorizada, a esperanga serd a nivel das instituiches que ndo

obedecem ao sistema de empresa ou seja, as casas religiosas” .

Sio estas, as casas religiosas, que efectivamente se preocupam com a humanizagio, com a
pessoa que padece de patologia psiquidtrica. Nio que os profissionais de saude das
instituicdes publicas nio prestem cuidados humanizantes, mas com os poucos
investimentos, com os cortes governamentais na politica de saide, a psiquiatria vé-se
privada de verbas que possibiliten um acompanhamento efectivo destes doentes. Sdo
escassos os servicos de internamento, os doentes sio considerados como porta-giratoria,
com altas precoces, voltando a entrar de imediato apés a alta. Os internamentos sdo curtos
para darem lugar a outros doentes, assim nio sio trabalhadas as dimensdes essenciais para

uma franca reabilitacio.

Quando o poder econémico permite, certos doentes tém acesso a técnicos, nomeadamente
psiquiatras, psicdlogos, sessdes de terapia de grupo, que lhes permitem de alguma forma
ultrapassar as dificuldades que sdo inerentes ao desenrolar das suas doengas. As clinicas
particulares, onde se fazem internamentos de doentes psiquiatricos, limitam-se 2 instituigdo
de terapéutica, consultas didrias de psiquiatra, a cuidados de enfermagem. Sio estes muitas
vezes que lhes proporcionam a ajuda possivel com cuidados personalizados, humanizantes.
No entanto, estas clinicas nio possuem as valéncias especificas para trabalharem as vanas
dimensdes, nomeadamente a reinsercio social. A reabilitagio fica assim comprometida,
pelo que apds a alta os doentes voltam para a sua casa onde as relagdes se vdo novamente

deteriorar, os conflitos e os problemas vao estalar e a descompensagio ¢é fatal.

Quando os doentes nio tém poder econémico, que lhes permita o acesso a estes servigos,
incorrem em internamentos curtos nas poucas instituigdes publicas existentes e voltam de
igual modo para o ambiente habitual que nem sempre ¢ o mais favoravel. Contudo séo
estes 0s que mais necessitam de intervengio, de apoio a nivel econdmico, social, etc.. Cabe
ao Estado providenciar os esfor¢os necessarios para prestar os cuidados necessarios aos

doentes psiquidtricos.

O Dr. Cepa, na sua aptesentagio num congresso de psiquiatria, afirmava o seguinte: “uma
das fungies do estado de providéncia é dar protecdo aos desprotegidos, criangas, doentes, idosos, eic.; 0 que
ndo tem sido capag [...]7; e continuava “/...] ds criangas e aos doentes, tem sido feita alguma coisa, aos

doentes mais velbos ¢ doentes mentais tem-se feito muito ponco, 56 a nivel particular”. Muitas vezes ha
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pessoas que retnem estas duas condigdes, sio velhos e doentes mentas, estando ainda
mais vulneriveis e menos protegidos. E uma realidade sentida por profissionais de saide
que continuamente se deparam com problemas de dificil resolugdo. Este médico conhece
muito bem a realidade do SNS e da instituigdo religiosa, no seu trabatho do dia-a-dia.
Depositando também ele toda a esperanga nas instituigdes religiosas quando afirmava a
maxima da Casa de Satde de S. Jodo de Deus: “fagendo o bem, fagendo-o bem”, com profundo

sentimento estampado no rosto.
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11. REABILITAR —~ NOVAS PROPOSTAS A NOVAS NECESSIDADES

No processo de humanizagio dos cuidados, torna-se importante ver o doente nas suas
varias vertentes. Assim, mais do que o tratamento da doenga, hd que formar e educar, para
reabilitar. Os doentes, tio precocemente quanto possivel, vio readquirindo as capacidades
perdidas, prevenindo-se a perda de outras, que sdo essenciais para a autonomia e, por

conseguinte, uma melhor adaptago a vida.

No sentido de possibilitar este processo, a Ordem de S. Jodo de Deus, com as suas varias
instituicdes quer no Continente quer nas Ilhas, tem desenvolvido uma série de actividades.
Preconizando a rentabilizagio dos recursos, iz e out Casa de Saude, estabelecem parcerias
com diversas instituicGes. Assim instituindo respostas educacionais e formativas,
residenciais, técnicas, de lazer, etc., recorrem a protocolos com a Direcgio Regional de
Seguranga Social, Secretaria da Habitagio, Centro de Apoio ao Cidadio Repatriado,

Direcgio Regional da Juventude, entre outras.

Com o Centro de Emprego e Formagio Profissional, elaboram cursos de formagio,
estabelecem programas sociais de ocupagio de adolescentes, em que estes ainda sob

internamento, estio a trabalhar de acordo com as suas possibilidades.

Junto do Instituto de Acgdo Social (com as comissdes locais de acompanhamento),
Comissio de Protecgdo a Criangas e Jovens, bem como junto de associagdes de pais,

hospital-de-dia, etc., formam de, igual modo, parcerias.

No que respeita as respostas educativas e formativas, nomadamente em Ponta Delgada, na
Casa de Saude de S. Miguel , estabelecem parcerias com a Direcgdo Regronal de Educagio,
no sentido de proporcionar ensino recorrente com a colaboragio de professores do 1.°
ciclo, promovemn a prevengdo em meio escolar a nivel do 1.°, 2.° e 3.° ciclo e secundario e

dao formagio a nicleos de pais.

Outra parceria existente ¢ com a Secretaria Regional de Assuntos Sociass, estabelecendo
programas de prevengio e treino de competéncias sécio-familiares, bem como a nivel do
Centro de Saude, com formagio aos chefes. Aqui também a Ordem dos Médicos e as
universidades sdo organismos com quem definem acordos, no sentido de proporcionar
campos de estigio nas suas unidades, o que propicia uma dindmica constante, quer a nivel

académico, quer a nivel profissional.
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As competéncias dos profissionais s3o do mesmo modo objecto de actuagio; neste sentido,
tem evoluido a habilitagio dos técnicos, com a aquisigdo de técnicas suplementares como a

ludoterapia, entre outras.

Ha que reabilitar os doentes e as equipas terapéuticas. Por conseguinte, surgem mudangas
nas atitudes, comegando a pensar-se que vale a pena investir nos doentes mesmo que a

partida nfo ostentem potencial, integrando-os no mundo laboral, familiar e soczal.

Reabilitar também é melhorar a qualidade de vida. Nos doentes em que é impossivel 2

integragio na familia, mesmo assim, pode ser possibilitada uma qualidade de vida melhor.

A reabilitacio dos doentes deve ser a reabilitagio possivel para cada doente. Como
retratava um doente em relagio 2 sua propria reabilitagio que “era impossivel introdugr um

motor de um Ferrarni num Mind”.

Deve ser avaliada a pessoa que se nos depara e ajudi-la a reabilitar-se, dentro das suas
capacidades. Doentes hi em que ndo e possivel mais do que recuperar as actividades da
vida didria, 2 autonomia para as tarefas simples. A reabilitagio psico-social nem sempre ¢
viavel. Nio se pode dissociar a2 mente do corpo. As intervengSes da reabilitagdo psico-
social sio importantes, mas ha que ser realista, pragmatico e ir para O terreno, sem nos -
cingirmos a obras académicas e tedricas. Muito menos, limitarmo-nos a medidas politicas e

economicistas.

A melhor reabilitagio nio é a que se faz na comunidade, muitas vezes o meio hospitalar é
mais eficaz. Ha doentes que “funcionam melhot” e sio mais felizes nas instituigSes; no
entanto, a estes, deve ser proporcionada troca de afectos com o exterior. Surge assim 2
necessidade de recotrer a dindmicas distintas, de estabelecer a comunicagio, de melhorar as
relagBes inter-pessoais, promover a humanizagio dos servigos, a auto-estima, estabelecer

contactos com o exterior.

Na Casa de Saide de S. Jodo de Deus, esti a ser desenvolvido um projecto de reabilitacdo
dos doentes em que lhes é proporcionada a possibilidade de executarem algumas
actividades possiveis num espago proprio — Galo verde. Este consiste num local, inserido
nas instalagSes da casa, onde os doentes aprendem a cuidar das suas coisas, das actividades
de vida didria. Assim adquirem competéncias e capacidades para poderem agir no dia —2a —~

dia reabilitando capacidades perdidas e adquirindo novas potencialidades. A reabilitagdo €
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assim estimulada de forma personalizada e individualizada, sendo efectuada com o

acompanhamento dos técnicos com preparagdo para o efeito.

Existe ainda um apartamento, fora das instalagSes da Casa de Saide, onde moram alguns
doentes, tendo contacto didrio com os profissionais da Casa. Algumas actividades sdo
exercidas s6 por eles, cuidando da manutengio e preservagdo do apartamento e outras

nomeadamente algumas refeicGes sio feitas na Casa de Saide.

78



i2. CONCLUSAOQO

Virios sio os problemas de saide mental que tém aumentado significativamente nos
dltimos tempos:

e mais de 20% da populagio adulta sofre de algum problema de Saude Mental em
certa altura da sua vida;

e o nimero de suicidios nos paises da comunidade europeia ¢ igual ou superor a0
numero de mortos em acidentes de viagio;

e a depressio ocupa o quarto lugar na lista das doengas com mais prejuizos
econémicos e, segundo a Organizagio Mundial de Saide (OMS), na progressio
actual ocupari o segundo, daqui por quinze anos;

e a5 doengas mentais acarretam um custo equivalente a 3-4% do produto nacional

bruto na Regido Europeia.
Por tudo isto ha que sensibilizar a populagio em geral para estas problematicas.

Apesar de haver uma preocupagio das entidades governamentais, no sentido de legislarem
sobre saude mental, a sua avaliagio, pelo Conselho Nacional de Saide Mental, revela uma

série de dificuldades que comprometem a sua aplicagio.

Os decretos e portarias que regulam a Lei da Saide Mental, que estd incluida na Lei de
Bases da Satde, apresentam uma série de principios orientadores na gestdo, organizagio e

avaliagio dos servicos de psiquiatria e saide mental.

Por legislagio, foram constituidos grupos de trabalho, criados Centros Regionais de
Psiquiatria Forense para doentes dificeis; a nivel dos cuidados continuados foi decretada a
criagio de: Apoio Domiciliario Integrado, Centro de Promogido de Autonomia, Unidade de
Apoto Integrado Transitorio, Unidade de Apoio Integrado Prolongado, Unidade de Apoio
Integrado Permanente, sendo que a sua operacionalidade financeira seria garantida por

reafecta¢io de recursos actualmente atribuidos a hospitalizagio psiquiatrica.

O desenvolvimento de politicas de integragdo de trabalhadores com doenga mental no

mercado de trabatho é outra das medidas tomadas para 2 sua reinsergio social.

31 Conselho Nacional de Saidde Mental, 2002, p. 5
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Muitas diﬁculﬂades surgiram nalgumas institui¢des advindo dai a necessidade de estabelecer
protocolos e acordos com Instituigdes Privadas de Solidariedade Social (IPSS),
nomeadamente a institui¢io S. Jodo de Deus e das Irmés Hospitaleiras do Sagrado Coragio
de Jesus. Estas preconizam uma acgdo de promogio da saide em doentes mentais,
defendendo a sua dignidade humana, instituindo a humanizagdo dos cuidados. Sdo, sem
divida, estas que tém dado uma resposta efectiva as necessidades dos doentes mentais. No
entanto, nem todos os doentes sio abrangidos pelos seus cuidados, dados os obsticulos de
inclusio geodemogrifica e as dificuldades de financiamento, entre outras, pese embora
estas instituicdes se empenhem numa abrangéncia tio alargada quanto possivel, com

propostas efectivas de articulagio com o Servigo Nacional de Saude (SNS).

Nos trés niveis de preven¢io: primério, secundario e tercidrio, devem ser tomadas medidas

para a promogio da satde mental e qualidade de vida.

As politicas de sadde nio devem assentar apenas em medidas economicistas. O
investimento em satde mental deve ser repensado, pois dele dependem vidas de pessoas

que na maior parte das vezes nio se podem fazer ouvir.

Estio a ser encerradas unidades de apoio e integrados os doentes nos hospitais ou

devolvidos 2 comunidade sem que estes tenham condigGes para os receber.

Por constituirem um elevado custo, ndo tém sido objecto de investimento! Nio interessam,

ndo sio lucrativas estas pessoas!

Sdo dificeis de reabilitar, de serem pegas activas e produtivas na sociedade, pelo que nio ha
interesse econdémico nem politico, em investir em estruturas de apoio, de profissionais de

saude, de apoio comunitirio e social e outros.

Surgem pontualmente tabalhos interessantissimos de investimento  pessoal,

essencialmente, mas nio chega.

As instituigdes de solidariedade social e religiosas ddo o apoio possivel, no entanto ndo ha
comunicac¢io eficaz com a comunidade. N4o hd um trabalho continuo, um seguimento das
equipas dos cuidados de saide primartos. Os doentes tém alta, apos internamento em
instituigdes religiosas e ndo ha comunicagio com os centros de saude, que podena ser feito

através de um protocolo de alta.

Um seguimento que poderia ser dado em ambulatério nem comega, mesmo que haja

alguns técnicos de sadde empenhados nos cuidados com estes doentes. Eles ndo sio
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informados, nio ha comunicagio entre as equipas. Como nos refere um enfermeiro do
Hospital de S. Joio de Deus “nio podemos dar indicagSes a outras instituicdes”. E
necessirio legislagio especifica para que seja possivel a articulagio entre institui¢Ses

publicas, IPSS’s e religiosas.

Os doentes ficam entregues a si proprios e/ou 20s seus familiares que nem sempre estdo
preparados, nem tém condi¢des minimas geralmente, para darem continuidade aos

cuidados.

Entre os familiares, persistem os estigmas da doenga mental, pelo que os escondem o mais
possivel. A sociedade nio os procura, nio tem interesse no seu convivio, na sua
companhia, pelo que facilmente descompensam e entram novamente no hospital. Este vai
funcionar como “porta giratéria”. Internamentos sucedem-se a altas, como que um ciclo

VIC10SO.

Ha um forte desgaste familiar, estes sdo considerados os responsiveis pelos cuidados e
muitas vezes pela doenga dos seus familiares. Sio constantemente culpabilizados da
degradagio destes doentes, sem nunca ninguém se preocupar com eles. Nao ha quem cuide
dos cutdadores, muitos nem sdo ouvidos. Sdo considerados os responsaveis pelos doentes

como que tivessem competéncias para tal!

Mais uma vez, as instituicdes de caridade tém feito um bom trabatho, proporcionando

espagos de debate e partilha de experiéncias entre familiares de doentes mentais.
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1

ANEXO — HISTORIAS OBSERVADAS

O CASODOA
O A nasceu a 13 nasceu em 13 de Margo de 1961. Como a mie desencadeou uma psicose
pos-parto, foi cuidado pela avé paterna nos primeiros dias e depois regressou ao seio

familiar aos cuidados da m3e.

Entretanto, a familia aumentou, nasceram mais trés irmds com diferenca de trés anos entre

cada.

Por volta dos nove anos de idade di entrada no seminario onde permaneceu em regime de
internato, indo a casa apenas nas féras. Com um percurso escolar exemplar, foi

prosseguindo os estudos no seminario, ao agrado da famiha.

O relacionamento com a familia era escasso, no entanto, quando ia de férias era bastante

acarinhado por todos.

A adolescéncia foi chegando e comegou a evidenciar vontade de abandonar o semindrio,

mas sabia que tal decisdo era do desagrado da familia, pelo que a fot adiando.

Foi apresentando alguns comportamentos estranhos, saidas pouco convencionass, ainda no
seminario, e comportamentos/atitudes desajustadas com as irmis, com alguns contactos
intimos que s6 mais tarde foi possivel saber que se tinha passado com todas em fases e
modos diferentes. O pat era uma figura ausente, no dia-a-dia, demasiado permissivo e nio

lhe conseguia impor regras.

Conseguiu ganhar coragem e abandonar o seminario, retomando os estudos no liceu, tendo

concluido um curso de contabilidade.

Por volta dos dezanove anos comegou a trabalhar mas tinha umas ideias muito proprias e
logo de seguida detxava os empregos. Comegaram ai os quadros psicéticos, as ideias
delirantes, as saidas de casa durante 2 notte e a procura de ambientes pouco propicios.
Rapidamente foi possivel a percepgdo de que algo ndo estava bem. Foi observado por
psiquiatria, tendo sido internado na Casa de S. Jodo de Deus de Barcelos. Apds a alta,

iniciou psicoterapia de grupo, pois isolava-se e nio falava de si proprio, sempre foi muito
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timido e introvertido; depressa desistiu das terapias. O isolamento foi aumentando e as

alucinaces eram uma constante, os internamentos seguiam-se uns atras dos outros.

Inicialmente foi ficil motivi-lo para o internamento, mas com a frequéncia destes, tornou-
se cada vez mais dificil, no aceitava as intervengdes das irmds, o pai ndo se queria impor €
a mie tinha uma estrutura mental fragil, pois entretanto desenvolveu uma psicose maniaco-
depressiva. Os quadros psicéticos foram cada vez mais frequentes, pelo que foi efectuado o
diagndstico de esquizofrenia.

O avd materno também tinha apresentado quadro semelhante, sendo os sintomas
parecidos. No entanto, como na época a doenga mental era pouco conhecida e os cuidados
nio eram eficazes, foi fechado num quarto, tendo falecido no decurso de uma pneumonia

devido s condi¢bes precarias em que vivia.

Uma tia, irm3 da mie, também apresentou “comportamentos estranhos”. Era solteira e
tinha uma vida muito auténoma. Faleceu apds um edema agudo do pulmio, aos sessenta
anos, como consequéncia dos precarios cuidados de sadde que tinha consigo prépria, tendo
descurado, durante anos, edemas evidentes dos membros inferiores devidos a insuficiéncia

venosa.
Provavelmente a hereditariedade seja um factor causal na situagio do A.

As alucinagdes tomavam conta dos seus pensamentos, controlavam a sua vida. Falava
constantemente sozinho, gritava e tinha zoopsias. Por vezes ficava horas no mesmo local
com olhar fixo num ponto e de repente pisava como quer a matar algo que n3o estava l4,

s6 ele via.

Foram muitos os momentos de angUstia, pois ficava agressivo quando fosse pressionado a
fazer algo, 2 tomar a medicagio, por exemplo, chagando mesmo a agredir. Sempre que por
perto havia algum objecto, uma faca, por exemplo, havia receio de “as suas vozes” o
forcassem a fazer algo de incorrecto. Foi o que se veio a passar numa das fases em que as
alucinacdes o controlavam: prendeu uma corda a uma trave de madeira para se enforcar,
mas nio foi eficaz, pois 0 n6é desfez-se; de seguida bebeu pesticida que no entanto nio
produziu um efeito grave; deu dois cortes fundos nos pulsos que, no entanto, nio
atingiram as artérias; por dltimo foi ter com o pai e pediu-lhe a cagadeira. O pai apercebeu-

se da situagio e levou-o a0 hospital.
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Apés lavagem gistrica e sutura das lesGes ia ser encaminhado para internamento em
psiquiatria. No entanto, foi levado para casa a seu pedido e com a promessa da toma da
medicag¢io. No dia seguinte voltaram as alucinagdes, cortou os fios das suturas com uma
faca, recusou a medicagdo, ¢ ficou agressivo, pelo que foi encaminhado para o hospital
psiquiatrico.

Quando melhorou voltou para casa e a sua vida era passada entre o café e o quarto, nio
tendo qualquer actividade. Era estimulado a ocupar-se na quinta, a colaborar nalguns
trabalhos, sem qualquer éxito. Descurava a sua satde, fumava muito e os cuidados com a

roupa e higiene pessoal, tinham de ser supervisionados, o que nio era, por ele, bem aceite.

Tinha consultas de psiquiatria no departamento de psiquiatria do centro de saude, uma ou
duas vezes no ano, onde era aferida a medicagio e, por vezes, quando a doenga agudizava,
era orientado. Valia o facto de uma irmi ser enfermeira e acompanhar a sua doenga desde o
inicio.

Nio havia um suporte psiquiatrico efectivo, apesar da boa vontade do psiquiatra e da sua
intengdo de organizar um centro de recuperagio e apoio a doentes com esquizofrenia, na
area de residéncia de A. Nio houve interesse politico dos responséveis pelos organismos
correspondentes, pelo que este projecto ndo foi concretizado. Foi mais um factor,
provavelmente responsavel pelo desanimo daquele psiquiatra, que tantas vezes deu o seu
melhor, palavras amigas de conforto, que pos fim 2 sua existéncia, a sua vida, suicidando-

s€.

Rapidamente o servigo extinguiu-se e as consultas passaram a ser no departamento de
psiquiatria do Hospital de S. Marcos, apenas quando 2 doenga agudizava, quando as

alucinagSes controlavam a sua vida, e era obrigado a ir as consultas.

Os internamentos comegaram a ser mais frequentes e mais dificilmente aceitava ser
orientado pela familia. Aquando das permanéncias em casa, nio permitia que fossem

outros a dar-lhe a medicagio, pelo que, facilmente, descompensava.

Ao longo de vinte anos teve doze internamentos com dois meses de duragio média em

cada um.

Com as frequentes agudizagles da doenga, o seu organismo fot-se degradando e
comegaram a surgir doengas oportunistas. Sem nunca ter manifestado sintomas

anteriormente, numa noite comegou a ficar muito pélido, muito nervoso, dizendo que ia
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mortrer, que ndo estava bem. Foi levado ao hospital que por ele ter esquizofrenia fot
medicado com um calmante e mandado para casa com diagnéstico de agudizagdo da
doenga. No dia seguinte e como ndo apresentava melhorias, foi novamente levado ao
hospital. Ai foi efectuada uma observagio mais cuidada pela equipa de cirurgia, sendo
operado de urgéncia, por “ventre-agudo”, ruptura do duodeno. J4 se encontrava com
peritonite avangada e com prognéstico reservado. O pés-operatério foi complicado,
estando em vigildncia, na unidade de cuidados intermédios. Apds o recobro comegou a
ficar agitado e j4 na unidade retirou a sonda nasogistrica, soro, algdlia, tendo sido
necessaria a imobilizacdo e a sedagio. Quando estabilizou foi transferido para a unidade de

psiquiatria do Hospital de S. Marcos, em Braga, onde permaneceu cerca de um més.

Os internamentos sucederam-se com intervalos cada vez mais curtos. Em casa passava o

dia no café da aldeia, sem qualquer interesse por desenvolver alguma actividade.

Aquando dos internamentos em Barcelos foi inserido em projectos de reabilitagio psico-

social. Assim tem sido estimulado a cutdar das suas coisas e de si proprio.

Na Casa de Satde de S. Jodo de Deus, foi construido um espago, intitulado Galo Verde,
que é uma unidade onde um grupo de pessoas com patologia psiquica, orientado por
técnicos, desenvolve um projecto de reabilitagio desses doentes. Assim o A ¢é envolvido em
actividades da vida didria, colabora na manutengio dos espagos e é incentivado a executar

actividades ladicas.

A familia visita-o frequentemente e periodicamente vai a casa passar alguns dias. Desta
forma o A tem esta calmo, alegre e satisfeito. A familia relaciona-se melhor com ele, ha
regras bem definidas que ele respeita e cumpre, desde que tenha a orientacdo da casa de

saude.
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0 CASODOQ
O Q pai de familia, e ndo pequena, tem seis fihos da segunda companheira e mais da

primeira, apesar de ter apenas 38 anos. J4 com o primeiro casamento, algo ndo correu bem.
O Q apresentou comportamentos estranhos, com quadros psicoticos que se repercutiram a
nivel familiar, culminando com a tentativa de assassinato da esposa e do fitho, valendo, o
aparecimento de familiares que impediram a consumagio do acto, tentou atirar a esposa €

fitho a um pogo.

Depois de ter sido expulso de casa pelos cunhados, foi viver para casa dos seus pais, onde
posteriormente se uniu a uma jovem de 17 anos, com a qual foi tendo filhos num total de
sete. Trabalhava nos campos e dedicava-se ao corte e venda de madeiras, recorrendo aos

filhos e 4 esposa como mio-de-obra.

Tinha acompanhamento psiquidtrico, apesar de escasso, que lhe proporcionara a reforma

por patologia psiquica.

Tinha uma pequena quinta e uma casa com precarias condigdes habitacionais apesar de ter

uma outra, melhor mas estava alugada.

Aquando do nascimento do sexto filho, a esposa, queixou-se a enfermeira da extensio de
satide, 2 médica e a professora da escola dos outros filhos que o marido lhe dava maus-
tratos.” Aperta-me o pescogo dizendo que me quer matar, que me leva ao monte e me deixa
14 ficar. Nio me deixa dar de mamar ao bébé, quer que esteja sempre a trabalhar.” SIC. O
bébé estava muito sujo, ela dizia que ndo lhe dava banho porque ndo tinha condigdes em

casal

Apés contacto da assistente social ¢ da comissao de protecgdo de menores, concordou em
abandonar o marido levando consigo os filhos sendo protegida numa casa de acolhimento.
Apos ter assinado a autorizagio, foram accionados os mecanismos. O marido. Na hora de
saida convenceu-a a nio ir, no entanto os menores foram levados para uma casa de

acolhimento. Ai permaneceram cerca de um ano. Entretanto o Q fez queixa em tribunal.

Os factos apresentados n3o puderam ser provados, pois os testemunhos mais reais, mais
vivos, foram calados por ameagas e intimidagBes. Os que efectivamente surgiram nio
evidenciavam maus-tratos graves, no entanto, alguns revelavam negligéncia, coacgdo
psicolégica, ndo havendo sensibilidade suficiente para serem considerados primordiais na

decisio.
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Talvez~ seja uma falha na justica, talvez sejam as lacunas existentes na lei, que ndo
permitiram que fossem consideradas atitudes no minimo perigosas para a saide e vida
daquelas criangas. O facto de haver conhecimento de que- este senhor apresentava
comportamentos que evidenciavam desequilibrios psiquicos, patologia psiquidtrica que the
implicou de resto ser reformado por psiquiatria, ndo foi devidamente valorizado. Apesar
disto nio houve interesse judicial em solicitar uma avaliagdo médica para confirmar o seu

estado mental.

Aquando do depoimento, a Delegada do Ministério Publico questionou a técnica de saide
acerca da sua opinido sobre a situa¢do. Foi alertada para as questdes éticas; a autonomia do
Q e o seu poder de decisdo, ndo deverem prevalecer a liberdade nem a defesa da vida
daquelas criangas. Até que ponto estas capacidades ndo estariam afectadas, que deveria ser

efectuada uma avaliacio médica, no entanto, as suas palavras nido foram valorizadas.

Em julgamento a Juiza entendeu ndo haver provas suficientes de maus-tratos € devolveu as

criangas a guarda dos progenitores.

O Q transferiu-se para outra umidade de saide, onde também nio estd a cumprir com os
cuidados recomendados, nomeadamente a vacinagio e consultas de vigilancia, ndo havendo

registos no servigo nacional de saide em relagio principalmente ao ultimo filho.

A sua propriedade estd completamente vedada com impossibilidade de visualizagio do
exterior e ndo responde quando contactado. O QQ ndo é uma pessoa pacifica, uma vez que
no decorrer do processo ameagou a professora {que tinha contactado a protecgdo de
menores) tendo pago servigos a terceiros para o fazer. Esta, no final do ano lectivo,

transferiu-se para outra escola, por questdes de seguranga.

Sem uma protec¢do judicial com intervengio domicilidria torna-se dificil supervisionar e
avaliar os cuidados e saide desta familia pelos servigos que intervém na comunidade e que
intervieram no processo. Estes para além de terem visto desacreditado o seu trabalho, n3o

tém poder legal para interferir na vida desta familia.

Entretanto estas vidas estio dependentes de uma pessoa que também ela precisa de ser

ajudada mas nio permite que lhe seja proporcionada essa ajuda.
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O CASODO]
O J era um homem de 40 anos com habitos etilicos marcados havia alguns anos. Do seu

casamento nasceram dois filhos. A esposa ndo aguentou o ambiente familiar que o ]

proporcionava e separou-se dele.

O ] ficou sem domicilio fixo, vivendo com os pais, das poucas vezes que 1a a casa. Com a
dificuldade em arranjar emprego, por se encontrar frequentemente alcoolizado, comegou a
ter trabalhos itinerantes e a acompanhar grupos de trabalhadores pelas aldeias,
designadamente aquando das festas dos Santos populares. Socialmente era ridicularizado,
pois 0s seus comportamentos eram condicionados pelo estado de alienagdo a que o

conduzia o alcoolismo a que se sujeitava constantemente.

Evidenciava frequentemente pequenas lesdes provocadas por quedas e traumatismos com
materiais resultantes dos trabalhos que desempenhava. Por vezes o responsavel pelos
desequilibrios era 4lcool, noutras alturas era o tipo de trabalho a que tinha de se sujeitar,

onde era frequentemente explorado.

Os pais, com o tempo, foram envelhecendo e consequentemente adoecendo. O pai, apos
um acidente vascular cerebral, ficou preso a uma cama, totalmente dependente e afasico.

Este era cuidado pela esposa de estrutura frigil e apoiado pela filha que morava perto.

Varias foram as ocasides em que o ] sob o efeito do dlcool, a0 chegar a casa, j4 tarde, fazia
muito barulho, acordando os ancifos, partia os vidros das janelas e dava “pontapés a porta
da casa”. Um dia atirou uma pedra a0 vidro da janela que foi cair na cama do pai, por sorte

no o magoou. Os vizinhos acudiam e chamavam a policia, mas nada se alterava.

U dia o ] insistia com a mie para se deitar com ele na cama, dizendo “néo faz mal, na sua
idade j4 n3o engravida...”. Esta, cheia de medo, deitou-se 20 lado do marido, na cama

articulada com grades laterais do lado da parede e ali ficou toda a noite.

A enfermeira que os visitava frequentemente para prestar cuidados ao pai, a0 tomar
conhecimento destes factos contactou a assistente social e em colaboragio com o médico

de familia, tentaram ajudar esta familia

O J foi convocado para consulta médica mas nio compareceu. Era procurado na sua casa

pela equipa sem éxito.

Como os problemas continuavam a solugdo que restava era a de apresentar queixa em

tribunal para que fosse este 2 definir a medida a tomar mais assertiva e que o J acatasse.
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Como o processo fot moroso, e as suas vidas continuavam a ser ameagadas, a filha levou os

pais para sua casa e 0 ] ficou sozinho na casa dos pats.
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O CASODOC
O C, do sexo masculino, nasceu a 4 de Junho de 1996, por cesariana ap6s trabalho de parto
de 24 horas, aparentemente sem sofrimento fetal. Até ao ano de idade foi amamentado no

seio materno.

Teve uma evolucio lenta com desenvolvimento tardio nos diversos parametros. Andou ao
ano e meio, 20s dois anos s6 verbalizava algumas palavras, ndo sendo capaz de construir
frases simples, apesar de saber de cor todo o abecedario. Ficava sentado bastante tempo 2
brincar com determinados objectos: os CD’s do computador, volantes de carro, cartdes,
entre outros. Constantemente traz consigo um objecto, alternando-o periodicamente, no
entanto a fronha da almofada manteve sempre, principalmente para dormir. Entrava em
panico sempre que perdesse o objecto de ocasido. Antes de dormir, mamou na chupeta até

a0s 4 anos, desde entio mama na propria lingua para dormir, ainda hoje.

Ao nivel da alimentacio foi muito dificil a introdugio de novos alimentos. SO conseguiu
tolerar e apds muita insisténcia, a sopa, ndo sendo capaz de comer came nem peixe. Apesar
das diversas tentativas sem éxito, entrando em crises de histeria, com manifestagdo de
panico aquando das refeigBes, pelo que, estd a ser feito um trabatho gradual e lento, com

algum sucesso.

A entrada no jardim-de-infincia, aos 3 anos, nio foi possivel pela forma como reagia em

panico a cada tentativa.

Aos 4 anos o quadro mantinha-se, tendo sido avaliado por psicdloga e terapia da fala.
Iniciaram-se as sessdes semanais, suspendendo-se a terapia da fala ao fim de meio ano.
Paralelamente realizaram-se exames (electroencefalograma) que ndo revelaram alteragdes.
Como a ansiedade e os quadros se mantinham foi observado por neuropediatria que ndo
diagnosticou qualquer alteragio e medicou com Rubifen, mantendo-se assim cerca de um
ano. Apos reduzida evolugio foi procurada a ajuda junto de uma pedopsiquiatra que o

medicou com Risperdal, de baixa dosagem.

Nio havia um diagnéstico definido, seriam “alteragdes da linguagem”, que através de

sessdes de psicoterapia e terapia da fala se tentaram ultrapassar.

Foi possivel frequentar o tltimo ano do jardim-de-infancia com muita insisténcia e muito

custo.
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A entrada na escola priméria nio foi facil, valeu a paciéncia da professora e 2 existéncia na
turma de 2 criancas com problemas de satide e que para tal tinham um professor de apoio

de ensino especial.

Praticava nataco individual desde os 2 anos e iniciou 20s 6 anos aulas semanais de musica,

tocava piano, o que o ajudou a desenvolver os movimentos finos.

No 2.° 2ano teve uma nova professora, que sentiu bastante dificuldade em comunicar com
ele. O C quase nio falava, com discurso escasso e pouco perceptivel, em tom baixo, com
dificuldade em construir frases e ler em voz alta, tendo sido dificil saber se adquina os

conhecimentos ministrados, mas foi possivel a transi¢io de ano.

No 3.° ano, como se mantinha a mesma situago e com grande empenho e insisténcia da
professora, os pais procuraram ajuda noutra- pedopsiquiatra com experiéncia com criangas
com Sindrome de Asperger, j4 que era uma situagio compativel que com as técnicas .

anteriores nio havia sido valorizado.

Esta, apos avaliagio e com despiste dalgumas patologias, diagnosticou o Sindrome de
Asperger. A dificuldade de comunicagio, o nio olhar as pessoas nos olhos, as obsessdes, a
necessidade de rotinas, o panico perante o desconhecido, o andar rigido (que em tempos
fora motivo de avaliagio por ortopedia, ndo sendo diagnosticada qualquer alteragdo), entre
outras caracteristicas, foram evidentes para que a pedopsiquiatra definisse o diagndstico.
Por conseguinte iniciaram-se sessdes de psicoterapia noutra institui¢io, mais experiente
nestes casos, onde semanalmente é trabalhada 2 comunicag3o, a relagio com os outros, ja
que as sessbes sio efectuadas na presenga e com intervengdo dos familiares. Sdo
trabalhadas as competéncias sociais, 2 linguagem, a auto-estima, a capacidade de arriscar e 2
exteriorizacio dos seus sentimentos, etc. S3o continuamente definidos planos de trabalho
com a familia em casa. Os reforcos positivos sdo uma constante, sendo incentivado a

atingjr objectivos.

Foi feita uma articulago com a professora para que esta soubesse como lidar com o C.
Este apresentou evolugio satisfatoria, transitou de ano sem dificuldade e tomou-se mais
facil o relacionamento com ele.

E continuamente estimulado o convivio social, ja que por iniciativa propria passa o-tempo

todo em frente ao computador que domina desde tenra idade. Desde cedo foi uma das suas
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obsessdes, que inicialmente ndo era muito valorizada ja que sendo o pai Engenheiro de

Sisternas e Informdtica, sempre se associou a relagio de complexo de Edipo.

Assim era constantémente rentabilizada essa obsessio, no sentido da utilizagio de jogos

didacticos e educativos.

Esta agora com 9 anos, mais calmo, j3 olha mais facilmente nos olhos das pessoas,
ptincipalmente dos seus familiares, ndo o fazendo ainda em relagio a estranhos. Ji
consegue ter um discurso mais Ou menos elaborado, usando frequentemente expressdes de

jogos de computador.

O dia-a-dia é planeado por escrito para que aceite mais facilmente as regras impostas,
imprescindiveis para uma vida equilibrada. Quando se prevé que a rotina seja quebrada, ¢

preparado para tal, visando uma colaboracio mais facil.
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O CASODAF
A F do sexo feminino, com 27 anos de idade, mora com um rapaz de 25 anos, com o qual

tem um filho de 2 anos.

A sua infincia foi passada com irmdo e mie, sendo esta alcodlica. O pai no morava com

eles, sendo os irmios filhos de outros homens que pouca relagio tinham com eles.

Dada a vida que levava, com hébitos etilicos marcados, precarias condigGes economicas e
alimentacio desequilibrada. Quando a mde faleceu deixou 6rfios 5 fithos menores e a F
com 18 anos. Os irmdos foram para uma instituigio de solidariedade social onde foram
acolhidos e acompanhados. A F ficou em casa sozinha. Passado algum tempo conheceu o

Luis e foi morar com ele.
Toda a vida viveu num ambiente em que o alcoolismo vigorava.

Também ela aprendeu a beber e agora fi-lo com o companheiro de forma exagerada. Niio
cuidam da casa nem deles préprios convenientemente. O marido trabalha e ela fica em casa
o dia todo. E pouco comunicativa, envergonhada, tendo referido que estava gravida ja com
7 meses de gravidez. Esta ndo foi planeada nem correctamente acompanhada e bebeu

exageradamente durante a gravidez.

O trabalho de parto deu-se em casa bem como o nascimento. Recorreu 20 hospital ja apds

a crianca ter nascido.

Quando regressou a casa foi ajudada pela cunhada que morava mesmo a0 lado. Passou uns
dias com comportamentos “estranhos”, com sindrome de abstinéncia, nervosa, agitada,
pois niio conseguia beber como habitualmente durante 2 sua estadia no hospital. A crianga
foi acompanhada pelo servico de saide do centro de saide da area, valendo-lhe as
visitaces domicilidrias frequentes dos enfermeiros. Estes ensinaram-the a cuidar do recém-
nascido, a alimenté-lo, uma vez que nio tinha leite, etc. Os dias foram passando e ela ndo
cuidava correctamente da crianca. Continuava a beber. Deixou de it as consultas ao centro
de satide, sendo novamente alvo de visitagio domicilidria pelos enfermeiras que a
encaminharam para pediatria, pois apesar de lhe darem o leite (fornecendo-lhe as latas), a F
nio o fazia e a crianca apresentava sinais de desequilibrio, com percentis baixos e atraso no

desenvolvimento dada a falta de estimulo a que estava sujeita.

Apbs exames, a suspeita de raquitismo que o médico de familia tinha tornou-se mais

vincada. Volta novamente a faltas as consultas.
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O servico social tinha sido notificado logo nos primeiros meses de vida. Como os sinais de
negligéncia se mantinham, o servico social a comissio de protecgao de menores e estes em

colabora¢io com o Centro de Saide tentaram resolver a situagao.

Assim, o centro de safde interveio através do projecto “entrada livre” que apoiava pessoas
com alcoolismo. As enfermeiras especialistas em psiquiatria juntamente com a assistente
social encaminharam a F para a desintoxicagdo alcodlica na Casa de Sadde de Nogueird. A
crianca ficou a0 cuidado da cunhada e do pai durante este periodo. Apbs a alta a F voltou
para a sua casa, diz néo voltar a beber, mas nio aprendeu a cuidar da casa, do filho e de st
propria. Estd a ser realizado trabalho de equipa de todos os técnicos para a ajudar e impedir

que esta crianga sofra mais consequéncias maléficas do que aquelas a que ja foi submetida.

Entretanto, o filho 20 brincar no exterior da casa, junto 2 uma fogueira feita pelos pais,
sofreu queimaduras moderadas que lhe provocaram internamento hospitalar. A equipa de
protecgio de menores apés ter sido contactada pela Assistente Social, resolveu encaminhar
a crianga, ap6s a alta hospitalar, para uma casa de acolhimento, acompanhada da mde,
sendo diariamente visitada pelo pai. Nesta institui¢do a F foi alvo de atengdo e ensino dos
cuidados a ter com o filho, com a casa e com ela propria, enquanto que a casa onde morava

também era alvo de melhorias uma vez que as condi¢Ges eram insalubres.

Como se aproximava o Natal, e com o compromisso de continuar com as recomendagdes,

foi permitido o regresso a casa.

A F niio permitiu que o filho frequentasse a ludoteca, como tinha sido combinado pela
equipe de protec¢io de menores, dizendo que 0 fitho era dela e era ela quem mandava. Nao

restou outra alternativa a ndo ser remeter para tribunal.

Ouvidas as testemunhas, a Juiza decretou que o filho fosse cuidado pela tia, a cunhada que
morava ao lado, para que os lagos familiares ndo fossem cortados. A F ndo colaborou e
mais uma vez ndo permitiu 2 ida do Jodo para a tia. Dois dras depois, a Juiza decretou 2 ida

do filho para outra tia ainda mais longe.
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O CASODAB

Nasceu em 29 de Janeiro de 1929, tendo desde cedo evidenciado um comportamento
“diferente”. Mas foi aquando do nascimento do primeiro filho, o A, aos 29 anos, que
desenvolveu uma psicose pbs-parto. Nio foi entdo devidamente acompanhada, quer pela
familia, quer por cuidados de salide. A partir dai patenteou uma personalidade inconstante,
com alterndncia de depressio e alegria extrema. Quando o A iniciou 0s quadros psicoticos,
o seu estado agravou-se e apresentou situagdes extremas de mania e depressdo, com

tentativa de suicidio, o que implicou internamento em unidade de psiquiatria.

Um dia durante uma aula a sua filha foi chamada 4 portaria pois estava 14 B que a vinha
buscar. A filha ficou assustada, pois sabia que ela nio estava bem. L estava ela toda

despenteada, muito ansiosa, dizendo o mundo ia acabar e que ela tinha de it para casa.

Levou-a para casa e uns dias depois fot internada por tentativa de suicidio, a fase depressiva

tinha-se agudizado.

Teve mais dois internamentos nos anos subsequentes, tendo posteriormente estabilizado o

seu comportamento com a medicagio a que estd sujeita.
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Vila Nova de Famalicio, 16 de Junho de 2005

Ex.™ Senhor:
Director do Centro de Salde

Maria Arminda Nogueira Azevedo, enfermeira graduada a exercer funcbes na Extensdo de Vale S.
Cosme, Centro de Satde de Vila Nova de Famalicdo, encontra-se a frequentar o Mestrado de Bioética,
na fase de preparacdo de dissertagdo subordinada ao tema “ETICA EM PSIQUIATRIA: A
DESOSPITALIZACAO DO DOENTE PSIQUIATRICO”, vem por este meio solicitar a V.2 Ex.2 que se
digne autorizar a consulta de processos clinicos de pacientes com patologias do foro psiquiatrico, com
0 objectivo de colher dados para o referido estudo.

Os doentes ndo serdo identificados, sendo, por conseguinte, preservada a confidencialidade e o
segredo profissional. Os resultados decorrentes, estardo ao dispor de V.2 Ex.2, caso as pretenda
consuitar.

Pede deferimento,

a Dunite S Bl

(Maria Arminda Nogueira Azevedo)




