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RESUMO
A esquizofrenia é um transtorno que, ao longo da história, já foi visto de diferentes maneiras. Em épocas remotas, algumas culturas chegaram a considerar seus portadores como uma espécie de profetas ou simplesmente conviveram com eles pacificamente sem nenhum desrespeito à sua subjetividade. Entretanto, o homem moderno passou a considerar a loucura como algo a ser afastado da sociedade, o que resultou num grande movimento de internação que se transformou num paradigma adotado até muito recentemente. O objetivo deste estudo é compreender quais são os principais aspectos da esquizofrenia e por que motivo o paradigma da internação de seus portadores começou a ruir, dando lugar ao paradigma atual da desospitalização, adotado em muitos países, dentre eles o Brasil. Além disso, o trabalho objetiva identificar quais papéis estão reservados aos psicólogos depois da adoção desse novo modelo, ou seja, após a reforma psiquiátrica brasileira, cujo marco foi a promulgação da Lei 10.216/2001. Para isso, foram feitas pesquisas bibliográficas em livros e artigos nas bases de dados científicas Scielo e BVS-psi. Conclui-se pelo estudo que a reforma psiquiátrica foi um grande avanço conquistado pelos movimentos sociais na luta por ampliar os direitos humanos, particularmente o movimento que deu origem à chamada luta antimanicomial. Outra conclusão a que se chega com este estudo é que a reforma psiquiátrica abriu ainda mais o leque de possibilidades de atuação do psicólogo. Nos dias atuais, esse profissional precisa ampliar seus conhecimentos, não os limitando aos recebidos durante a graduação (muitas vezes cursada em escolas que ainda privilegiam demasiadamente a área clínica), além de se tornar mais ativo, politicamente engajado e interessado não apenas na condição intrapsíquica de seus pacientes, mas também em tudo que os cerca. 
Palavras-chave: Esquizofrenia; Saúde Mental; Política Pública; Psicologia; Genética.
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1 INTRODUÇÃO
Desde 1809, quando John Haslam publicou na obra “Observations on madness and melancholy” uma descrição aproximada dos sintomas que hoje poderíamos associar à esquizofrenia, esse distúrbio vem intrigando os pesquisadores por sua característica difusa e multifatorial (BARLOW; DURAND, 2010). Até o momento, as pesquisas apenas sugerem hipóteses sobre as causas da esquizofrenia, transtorno que devasta não somente os portadores como também seus familiares. Impondo ao esquizofrênico vários sofrimentos de ordem psíquica e emotiva, o distúrbio também lhe provoca uma inevitável fragmentação da vida social (KAPLAN et al., 1998 apud MEDEIROS, 2011). Não por coincidência, “fragmentação” é exatamente a palavra que tenta definir esse tipo de distúrbio. Criada por Eugen Bleuler em 1908, a palavra esquizofrenia tem a raiz em “esquizo”, que vem do grego “schízo” (divisão, separação), e “frenia”, também do grego “phrén” (pensamento, espírito, inteligência), e é justamente essa fragmentação do pensamento que parece ser um dos sintomas mais evidentes de seus portadores (SILVEIRA, 2009).
A rigor, esquizofrenia poderia ser considerada apenas um conceito, por demais simplista, sob o qual se abrigam vários tipos de sintoma. A variedade de sintomas do transtorno é tão grande que, em alguns casos, faz com que pessoas manifestando sintomas diferentes umas das outras ainda assim compartilhem o mesmo rótulo de esquizofrênicas (BARLOW; DURAND, 2010).
A definição atual de esquizofrenia indica uma psicose crônica idiopática, aparentando ser um conjunto de diferentes doenças com sintomas que se assemelham e se sobrepõem. A esquizofrenia é de origem multifatorial onde os fatores genéticos e ambientais parecem estar associados a um aumento no risco de desenvolver a doença (SILVA, 2006, p. 263).
Vários estudos têm sido feitos para esclarecer as misteriosas causas do distúrbio, mas até agora a ciência aponta apenas para suposições que carecem de comprovações e informa sobre pesquisas que ainda não mostraram resultados conclusivos. Rohden e Gentilin (2009, p. 25) afirmam que “nenhum estudo foi comprovado cientificamente, portanto, oficialmente as causas de manifestação do transtorno ainda não são conhecidas”. Até mesmo pesquisas sobre a hereditariedade, uma das causas aparentemente óbvias da esquizofrenia, não lograram ainda explicar claramente a influência genética na ocorrência do distúrbio (VALLADA FILHO; SAMAIA, 2000). 
Paralelamente ao estudo da esquizofrenia em si e de suas causas, é no mínimo curiosa a forma como vem ocorrendo a evolução sócio-histórica das formas de lidar com esse distúrbio. Dependendo da época e da cultura, os esquizofrênicos têm sido tratados de formas as mais diversas, o que mostra que o enfrentamento do transtorno e as formas de encará-lo são apenas mais alguns dos fatores que contribuem para tornar seu entendimento ainda mais complexo. Nas palavras de Barlow e Durand (2010, p. 562), “a esquizofrenia desafia nossa intenção por simplicidade”. 
Sob o viés sócio-histórico, talvez tenha sido Michel Foucault, por meio do livro “História da Loucura” (1961), o estudioso que mais tenha contribuído para a compreensão de como os esquizofrênicos, generalizadamente tachados de “loucos”, foram historicamente encarados nas mais variadas culturas. Desde serem considerados “profetas”, pessoas a serem aceitas e até mesmo respeitadas, passando por sua exclusão da sociedade por serem membros “perigosos”, econômica e produtivamente inúteis (NOVAES, 1996), e chegando aos dias atuais, em que o seu encarceramento aos poucos vem sendo visto como um atentado aos direitos humanos, os esquizofrênicos já receberam os mais variados tipos de tratamento.
Nos últimos anos, conquistas importantes para os portadores de sofrimento mental vêm sendo obtidas a reboque da luta antimanicomial, movimento social cujo marco de início é associado ao II Encontro Nacional dos Trabalhadores de Saúde Mental, ocorrido em 1987 na cidade de Bauru-SP (OLIVEIRA; FORTUNATO, 2003). Dentre tais conquistas, encontram-se a criação de importantes políticas públicas que promovem a gradual substituição do modelo de internação manicomial por outro em que o portador de sofrimento mental pode ser atendido de forma mais humana, recebendo tratamento não mais para ser “curado” ou anestesiado por sedativos potentes, mas para viver dignamente dentro de sua realidade particular.
[...] passou-se a privilegiar a criação de serviços substitutivos ao hospital psiquiátrico, quais sejam: redes de atenção à saúde mental, Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), leitos psiquiátricos em hospitais gerais, oficinas terapêuticas, residências terapêuticas, respeitando-se as particularidades e necessidades de cada local. (HIRDES, 2009, p. 298).
Como uma consequência das conquistas obtidas pela luta antimanicomial, foi promulgada em 6 de abril de 2001 a Lei 10.216, que “dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental” (BRASIL, 2001).
A Reforma Psiquiátrica proposta por essa Lei teve como desdobramento natural a abertura de um enorme campo de ação, não apenas para psicólogos como também para vários profissionais da área de saúde (VIEIRA FILHO; NÓBREGA, 2004).
Este trabalho visa identificar quais papéis o profissional da área de Psicologia exerce ou pode exercer, no âmbito da reforma psiquiátrica, para melhor atender aos pacientes esquizofrênicos. Para tanto, o estudo visará, num primeiro momento, dar a conhecer o que é a esquizofrenia, seus principais sintomas, categorizações, e quais as suas possíveis causas genéticas e fisiológicas. A seguir, o trabalho procurará identificar o campo de trabalho aberto ao psicólogo com a reforma psiquiátrica, assim como suas formas de atuação no sentido de minimizar o sofrimento dos portadores de esquizofrenia.

Dada a exígua literatura encontrada a respeito do assunto, talvez pelo reduzido tempo desde que a Lei 10.216 foi promulgada, este trabalho tem a pretensiosa ambição de colaborar – considerando os limites de seu formato – com o enriquecimento da discussão sobre o tema, alertando que trabalhos semelhantes se fazem necessários para que outros pontos de vista complementem os deste e contribuam ainda mais para a compreensão de assunto tão rico e vasto.

2 METODOLOGIA

A metodologia utilizada para a elaboração deste trabalho foi de pesquisa bibliográfica em livros e artigos científicos nas bases de dados científicas Scielo e BVS-psi, utilizando os seguintes descritores para busca dos artigos: Esquizofrenia, Saúde Mental; Política Pública; Psicologia; Genética. 
Além disso, para a construção da interdisciplinaridade, o tema foi discutido entre o grupo de alunos e com todos os professores do 2º módulo do curso de Psicologia. A interdisciplinaridade é um paradigma que leva em conta uma tomada de posição frente ao problema do conhecimento pelas pessoas envolvidas num processo educativo e que reconhece a complexidade dos problemas a serem enfrentados, propondo soluções para que a humanidade possa se expressar em sua plenitude (CENTRO UNIVERSITÁRIO UNA, 2010).
Ainda segundo o Centro Universitário UNA (2010), a interdisciplinaridade requer uma relação de reciprocidade, interação, mutualidade e diálogo em torno de uma intenção comum pelos participantes do projeto; cooperação entre as disciplinas ou áreas distintas de uma mesma ciência para que possam enriquecer-se mutuamente; aplicação prática da teoria para a sedimentação dos conteúdos aprendidos; abertura a todas as formas de saber que possam contribuir com o projeto, mantendo-se o foco científico sobre o objeto estudado; substituição da concepção fragmentária do conhecimento por uma concepção mais abrangente, complexa e que abarque vários ângulos em que o tema do projeto possa ser estudado.
3 ESQUIZOFRENIA: SINTOMAS, CATEGORIAS E TRANSTORNOS AFINS
Os estudos sobre o sofrimento mental começaram a ser feitos de modo mais sistematizado apenas no fim do século XIX, sendo que o marco para o desenvolvimento das teorias a respeito do assunto foram os trabalhos publicados em 1898/1899 pelo psiquiatra alemão Emil Kraepelin (1856-1926), cujo objetivo era estabelecer uma classificação dos transtornos mentais segundo o modelo médico. Em seus esforços, Kraepelin identificou um distúrbio que viria a denominar de “demência precoce”, porque o grupo de sintomas apresentados, tais como alucinações, delírios, catatonia, empobrecimento afetivo e outros, apareciam no início da vida e frequentemente levavam seu portador a graves problemas psíquicos (SILVA, 2006; ELKIS, 2000).

Entretanto, foi o psiquiatra suíço Eugen Bleuler (1857-1939), contemporâneo de Kraepelin, que em 1908 introduziu o termo “esquizofrenia” para traduzir sua convicção de que a causa dos comportamentos incomuns apresentados pelos portadores do transtorno seria uma divisão associativa das funções básicas da personalidade (BARLOW; DURAND, 2010).
Vários estudos têm se detido sobre a esquizofrenia desde então, não restando dúvidas de que o assunto é bastante complexo, seja pela natureza multifatorial do transtorno, seja por sua multiplicidade de sintomas. Shirakawa, Chaves e Mari (2001 apud COSTA, 2008), reconhecem:
[...] a complexidade em se conceituar a esquizofrenia na medida em que este transtorno apresenta-se heterogêneo quanto a sua apresentação clínica, sua etiologia e seu curso. [...] Embora os critérios diagnósticos tenham se aprimorado quanto à sua objetivação e reprodutibilidade, a validade conceitual da esquizofrenia permanece em aberto (SHIRAKAWA; CHAVES; MARI, 2001 apud COSTA, 2008, p. 98).
Críticas como a que foi exposta acima são frequentes entre os pesquisadores, fazendo com que haja até mesmo opiniões contrárias ao rótulo de doença para a esquizofrenia (COSTA, 2008), pois, segundo alguns deles, o conceito “constitui uma designação depreciativa das pessoas cujo comportamento não está adequado à norma cultural” (BARLOW; DURAND, 2010, p. 563).
Clinicamente, parece haver um consenso entre os profissionais da área de saúde mental quanto ao reconhecimento da esquizofrenia segundo alguns aspectos que classificam seus sintomas como positivos, negativos e de desorganização. Os sintomas positivos são os mais facilmente identificáveis, pois demonstram claramente a distância do indivíduo em relação à realidade, como são os casos de alucinações (ver e ouvir coisas que ninguém mais vê ou ouve), e delírios (pensamentos fora da realidade, como os de grandeza ou os persecutórios). Os sintomas negativos dizem respeito a um sofrimento mais contido, levando a pessoa a problemas na área da fala ou à diminuição da motivação. Já os sintomas de desorganização levam os portadores a comportamentos inadequados e a discursos sem nexo e coerência (COSTA; CALAIS, 2010).
Conforme recomendação da Associação Americana de Psiquiatria (2002), para diagnosticar um caso como sendo de esquizofrenia é preciso que dois ou mais sintomas se manifestem pelo menos durante um mês, sejam eles positivos, negativos ou de desorganização.
De acordo com os sintomas apresentados pelo portador, a esquizofrenia pode ser classificada em cinco tipos: paranoide, hebefrênica (ou desorganizada), catatônica, indiferenciada e residual (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2002). Segundo Ho, Black e Andreasen (2003 apud BARLOW; DURAND, 2010), essa categorização é apoiada por diversas pesquisas, tendo em vista que cada subtipo apresenta prognóstico diferenciado de outro além de chances de evolução e tratamento distintos.
Segundo a Associação Americana de Psiquiatria (2002), os sintomas principais da esquizofrenia paranoide são os delírios de grandeza ou perseguição e as alucinações. Os sintomas do tipo hebefrênico são os manifestos por discurso desorganizado, comportamento inadequado e embotamento afetivo ou emotividade inapropriada. Já os sintomas do tipo catatônico se apresentam na forma de imobilidade motora, atividade motora excessiva, rigidez corporal, mutismo, adoção de movimentos ou posições corporais bizarras, tiques, imitação automática de movimentos e palavras alheias (ecopraxia e ecolalia, respectivamente). São considerados portadores de esquizofrenia indiferenciada, as pessoas que apresentam sintomas da esquizofrenia que não se enquadram nos tipos paranoide, hebefrênico e catatônico. O tipo residual de esquizofrenia é aquele em que o portador já teve um episódio do transtorno, mas encontra-se sem apresentar algum sintoma positivo.
Em escala mundial, a prevalência do índice de esquizofrenia é aproximadamente equivalente para homens e mulheres, algo estimado entre 0,2% e 1,5% da população total (HO; BLACK; ANDREASEN, 2003 apud BARLOW; DURAND, 2010, p. 562); isso significa que o transtorno afetará cerca de 1% da população em alguma ocasião. A expectativa de vida é ligeiramente menor que a média, devido em parte ao maior índice de suicídios e de acidentes entre esquizofrênicos (HO; BLACK; ANDREASEN, 2003 apud BARLOW; DURAND, 2010, p. 562)

Ainda de acordo com a Associação Americana de Psiquiatria (2002), a esquizofrenia é apenas um dos tipos de psicose. Além dela, existem alguns outros transtornos psicóticos que devem ser categorizados à parte. São eles: transtorno esquizofreniforme (o portador apresenta algum sintoma da esquizofrenia e volta a ter uma vida normal); transtorno esquizoafetivo (o portador apresenta sintomas da esquizofrenia combinados com algum transtorno de humor como a depressão, por exemplo); transtorno delirante (o portador tem apenas delírios, sem apresentar outro sintoma de esquizofrenia); transtorno psicótico breve (o portador apresenta sintomas positivos da esquizofrenia, mas apenas durante um mês ou menos); transtorno psicótico induzido (o portador apresenta delírios pelo simples fato de conviver com alguém que manifesta delírios); transtorno da personalidade esquizotípica (o portador apresenta características semelhantes às dos esquizofrênicos, mas a gravidade dos sintomas é bem menor). Além dessas categorias, a Associação Americana de Psiquiatria (2002), adverte ainda sobre a possibilidade de haver a ocorrência de transtornos psicóticos devidos a uma condição médica geral ou devidos à indução por alguma substância, além do “transtorno psicótico sem outra especificação”, categoria reservada aos casos em que a sintomatologia psicótica não é suficientemente clara para o estabelecimento de um diagnóstico preciso.
4 ETIOLOGIA E FORMAS DE ABORDAGEM DA ESQUIZOFRENIA

Quando se fala sobre as possíveis causas da esquizofrenia, um amplo leque se abre para tentar explicar as causas do transtorno; entretanto, nenhum dos inúmeros fatores levantados para determinar a etiologia do distúrbio parece satisfatoriamente conclusivo, ou, na melhor das hipóteses, explicam apenas parte das possibilidades que podem desencadear a sua ocorrência (ROHDEN; GENTILIN, 2009). 

Fatores biológicos/fisiológicos, genéticos e psicossociais/culturais se enfileiram na difícil tarefa de explicar a ocorrência do transtorno (SILVA, 2006).

Do ponto de vista fisiológico, pacientes esquizofrênicos mostraram lobo temporal menor do que o de pessoas consideradas normais, além de estruturas límbicas (inclusive hipocampo), mal desenvolvidas (SUDATH et al., 1989 apud ODEBRECHT, 2004). Tais anomalias apontaram para a possibilidade de estarem relacionadas com intensa atividade metabólica no lobo temporal esquerdo desses pacientes (GUR et al., 1985 apud ODEBRECHT, 2004). Além disso, uma gravidade maior dos sintomas positivos da doença parece ser provocada por um considerável aumento de atividade neuronal na área de Broca dos portadores do transtorno (MCGUIRE et al., 1993 apud ODEBRECHT, 2004). 

Outro fator fisiológico que pode levar prejuízos ao sistema nervoso central e, consequentemente, desencadear a esquizofrenia, é, segundo SILVA (2006, p. 268), “a má nutrição do feto, envolvendo especialmente redução no suprimento de oxigênio, iodo, glicose, e ferro”. Além disso, nascimentos prematuros extremos e complicações no parto, conforme a autora, “podem causar danos ao hipocampo e córtex cerebral por causar hipóxia ou isquemia”, o que estaria claramente relacionado a casos do transtorno.
Ainda no campo fisiológico, embora o tamanho aumentado dos ventrículos não ocorra em todas as pessoas esquizofrênicas, esse fato também é apontado como uma das possíveis causas da esquizofrenia. “De quase 50 estudos sobre o tamanho do ventrículo, a grande maioria mostra ventrículos laterais anormalmente grandes nas pessoas com esquizofrenia” (PAHL; SWAYZE; ANDREASEN, 1990 apud BARLOW; DURAND, 2010, p. 570).
Outra explicação de cunho fisiológico, fornecida por Rohden e Gentilin (2009, p. 24), dá conta de que “níveis baixos de atividade neurológica podem retardar a atividade cognitiva e gerar apatia e pobreza na fala”. Mais adiante, os autores informam que “anomalias estruturais no cérebro podem incluir danos ou má formação e gerar sintomas negativos da esquizofrenia”.
Outro fator suscitado como possível predisponente à esquizofrenia foi a exposição do feto a viroses, hipótese que ganhou força com estudos feitos na Finlândia em 1957. Nesses estudos, foi observado que “fetos expostos durante o segundo trimestre de gestação ao vírus da influenza A2, na epidemia de 1957, apresentavam risco mais elevado para esquizofrenia na vida adulta do que os não expostos” (VALLADA FILHO; SAMAIA, 2000, p. 3).
Entretanto, nenhum fator de caráter fisiológico é tão persistente quanto controverso do que o envolvendo o neurotransmissor dopamina (CARLSSON, 1995; MAAS et al., 1997 apud BARLOW; DURAND, 2010). Laruelle, Kegeles e Abi-Darham (2003 apud BARLOW; DURAND, 2010, p. 569), são categóricos ao afirmar: “indícios marcantes nos fazem acreditar que a esquizofrenia é resultado parcial da estimulação excessiva dos receptores D2 da dopamina estriatal (DA)”.
Barlow e Durand (2010, p. 565) afirmam que nos casos de estudos com filhos adotivos, crianças de pais biológicos esquizofrênicos têm probabilidade muito alta de manifestar a esquizofrenia, mesmo quando criadas por pais normais. Sugerindo a importância do fator genético, os autores fazem a seguinte conclusão: “Algo distinto do fato de morar com alguém esquizofrênico deve explicar esse transtorno”.

Estudos com gêmeos idênticos (monozigóticos-MZ), e gêmeos fraternos (dizigóticos-DZ ou bivitelinos), comprovam que o fator genético é dos mais importantes no desencadeamento da esquizofrenia (TEIXEIRA, 2009). Porém, conforme pondera Medeiros (2011, p. 19), “é pertinente a pergunta: se a esquizofrenia tem uma base genética o que faz alguns, no caso dos gêmeos idênticos, manifestarem e outros não? A resposta parece estar no ambiente”.
[...] os gêmeos MZ são geneticamente muito parecidos (para efeitos práticos: são 100% idênticos), enquanto os gêmeos DZ apresentam apenas 50% dos genes em comum. Embora as estimativas nos vários estudos variem, a taxa de concordância para esquizofrenia em gêmeos MZ é ao redor de 50% e, para gêmeos DZ, é da ordem de 15%. Esses estudos confirmam a existência do componente genético (o risco de um irmão gêmeo manifestar esquizofrenia, quando o outro irmão já apresenta a doença, é três vezes maior para um irmão MZ do que para um DZ), mas também ressaltam a participação do componente ambiental (em doenças genéticas, o esperado para gêmeos MZ é, teoricamente, 100% de concordância, pois a carga genética é idêntica em ambos) (VALLADA FILHO; SAMAIA, 2000, p. 2-3).
Segundo Cunha (2012), a vulnerabilidade para a ocorrência de esquizofrenia pode estar associada a áreas de instabilidade do DNA formadas por regiões onde ocorrem várias repetições de bases CAG, o que ocasiona uma menor afinidade para a ação da enzima DNA polimerase (responsável pela duplicação do DNA). Nessa situação, novos nucleotídeos com as bases CAG são depositados na região, o que provoca o aumento da área de instabilidade e, por conseguinte, uma maior probabilidade de ocorrência de transtornos psicóticos.
O sequenciamento do genoma humano tem sido imprescindível para o estudo de doenças complexas como a esquizofrenia e também várias outras como hipertensão, câncer ou a doença de Alzheimer (OJOPI et al., 2004). Entretanto, a identificação exata dos genes que predispõem uma pessoa à esquizofrenia não tem sido uma tarefa simples.

[...] é claro que a esquizofrenia não é uma entidade única, mas reflete uma sintomatologia comum causada por diversas anormalidades genéticas distintas. Como a maioria dos cânceres, a esquizofrenia deve precisar de mais de um "hit" genético para que haja a manifestação clínica (SAWA; SNYDER, 2002). Os genes que devem estar envolvidos estão distribuídos em muitas regiões do nosso genoma e, de acordo com isso, loci genéticos que parecem conferir suscetibilidade para desenvolver esquizofrenia têm sido mapeados em diversos cromossomos, incluindo 1q21-22, 6p25, 8p21, 10p14, 13q32, 18p11 e 22q11-13 (BERRETINI, 2000; BRZUSTOWICS et al., 2000; STRAUB et al., 1995; BLOUIN et al., 1998; EKELUND et al., 2001). Embora a lista de genes candidatos continue crescendo, nenhum gene candidato altamente confiável para esquizofrenia apareceu até o momento (OJOPI et al., 2004, p. 12). 
Recentemente, avanços metodológicos nas pesquisas sobre esquizofrenia passaram a ser aplicados na investigação dos aspectos psicossociais (ambientais) do transtorno. 

Duas frentes em particular têm demonstrado, de forma convincente, que, se fatores psicossociais não estão primariamente relacionados com a etiologia da doença, certamente influenciam a forma de aparecimento e o curso dos sintomas esquizofrênicos (SILVA, 2006, p. 270).

Uma dessas frentes garante que quanto maior a intensidade de emoções hostis ou desagradáveis vividas no ambiente familiar do esquizofrênico (a qual foi conceituada como emoção expressa – EE), maiores a taxa de recaída e a probabilidade de ocorrência de novos surtos psicóticos (BARLOW; DURAND, 2010).
Muitas condutas psicóticas se devem a “jogos sujos” que ocorrem subliminarmente num ambiente familiar desfavorável.  Tais jogos são realizados por meio de:

 [...] artimanhas sutis, mentiras disfarçadas, falsidades, manipulações, seduções, promessas e enganos, em que os verdadeiros propósitos destas ações estão escondidos ou disfarçados, e nunca admitidos e, quando revelados, negados (PALAZZOLI, 1988 apud COSTA, 2008, p. 97).
A outra frente de pesquisa estuda como a influência de eventos estressores psicossociais (como perda de parentes, mudança de residência e exames escolares, por exemplo), pode ocasionar pioras sintomatológicas em pacientes esquizofrênicos (ZUBIN; SPRING, 1977 apud SILVA, 2006).
Diversos modelos têm procurado integrar os aspectos psicossociais aos aspectos biológicos da etiologia da esquizofrenia. Dentre estes, o modelo da “vulnerabilidade versus estresse” parte do princípio que pacientes esquizofrênicos apresentam uma vulnerabilidade para a doença de caráter biológico, mas reconhecem também que o deflagrar dos sintomas pode ser diretamente influenciado pelo grau de estresse psicossocial ao qual o indivíduo é submetido. Dentro deste prisma, forma, intensidade e curso dos sintomas esquizofrênicos são vistos como um balanço entre o grau de vulnerabilidade biológica do paciente e a intensidade de estresse ambiental (SILVA, 2006, p. 271).
Quanto à melhor forma de terapia, não há consenso entre os especialistas. Shirakawa (2000, p. 57) sustenta que não são recomendáveis “psicoterapias baseadas em interpretações, com várias sessões por semana e por longos anos”. Entretanto, o autor admite a terapia individual, embora demonstre especial entusiasmo pela terapia de grupo:
Uma modalidade de psicoterapia de grupo é o grupo operativo (GO), em que o terapeuta organiza a discussão em torno dos assuntos agendados pelos próprios participantes. O GO passa a ter função psicopedagógica para capacitar o portador da doença a ficar instruído a respeito de suas limitações, ajudando-o na adaptação social e contribuindo para conciliar sua situação de doença com as posturas de convivência que o universo social requer (SHIRAKAWA, 2000, p. 57). 
Já Almasan e Gimenez (2006), demonstram confiança no uso da psicanálise com esquizofrênicos, embora alertem sobre a dificuldade de seu envolvimento no processo:

Apesar da existência de uma rica tradição clínica em psicoterapia individual psicanalítica com pacientes esquizofrênicos, pesquisas têm se empenhado muito em demonstrar que a média dos pacientes esquizofrênicos, provavelmente, obtém um benefício significativo desses esforços. Porém, os pacientes esquizofrênicos são notoriamente difíceis de se engajarem num processo psicoterapêutico (ALMASAN; GIMENEZ, 2006, p. 6).
Costa (2008) ressalta a importância da psicanálise e da teoria sistêmica para o tratamento a ser feito não só com o esquizofrênico como também com sua família, pois acredita que a análise da relação entre o Complexo de Édipo dos pais com o dos filhos é essencial para auxiliar o paciente no seu processo terapêutico. 
Neste sentido, o estudo das famílias com membros psicóticos é um campo extenso e

de particular importância, que levanta questões teóricas e práticas fundamentais

tanto para a psicanálise como para a psiquiatria e para a própria teoria sistêmica (COSTA, 2008, p. 96).
Certamente, são tão várias as formas terapêuticas de tratar a esquizofrenia quanto várias são as “psicologias”. Não é objetivo precípuo deste trabalho discutir toda a gama de possibilidades de enfrentamento terapêutico do transtorno, razão por que foram comentadas apenas as abordagens mais citadas na pesquisa bibliográfica que serviu de base a este texto.
4 A REFORMA PSIQUIÁTRICA BRASILEIRA 
Segundo Foucault (2012), o início do encarceramento de loucos na Europa – chamada por ele de “A Grande Internação” – remonta ao século XVII, quando o esvaziamento dos leprosários, causado pela drástica redução da incidência da doença na época, levou a burguesia, amparada por interesses do Estado, a cogitar a possibilidade de utilizar esses estabelecimentos para fazer uma espécie de exclusão social de pessoas consideradas improdutivas ou até mesmo nefastas à sociedade.

Agora, ele (o louco) vai destacar-se sobre um fundo formado por um problema de “polícia”, referente à ordem dos indivíduos na cidade. Outrora, ele era acolhido porque vinha de outro lugar; agora, será excluído porque vem daqui mesmo, e porque seu lugar é entre os pobres, os miseráveis, os vagabundos (FOUCAULT, 2012, p. 63). [...] Doentes venéreos, devassos, dissipadores, homossexuais, blasfemadores, alquimistas, libertinos: toda uma população matizada se vê repentinamente, na segunda metade do século XVII, rejeitada para além de uma linha de divisão, e reclusa em asilos que se tornarão, em um ou dois séculos, os campos fechados da loucura (FOUCAULT, 2012, p. 102).
No caso brasileiro, à época da colônia, o louco sofria maus-tratos, espancamentos e até punições, sendo comparado a um criminoso e considerado incapaz de convívio no ambiente social. Em 1852, no Rio de Janeiro, foi criado o primeiro manicômio brasileiro, cujo nome homenageava seu criador, D. Pedro II (GONÇALVES, 2007). A partir daí, vários hospitais psiquiátricos foram surgindo, dentre eles o de Barbacena/MG, em 1903.
Desde então, o paradigma hospitalocêntrico na abordagem da loucura viria a ser praticamente inquestionável, até que, à época da II Guerra Mundial, vários países europeus começaram a criticar sua real eficácia (FERREIRA NETO, 2004).

Na década de 60, um movimento de origem inglesa – a antipsiquiatria, proposta por Laing e Cooper – começou a fazer várias críticas a respeito da internação de loucos, defendendo a positividade da loucura e sugerindo o conhecimento do ser humano, em seu distúrbio mental, através de todos os sentidos possíveis (MAIA; FERNANDES, 2002; DUARTE Jr., 1987 apud PITIÁ, 2002). Paralelamente à antipsiquiatria, outro movimento, comandado pelo italiano Franco Basaglia e denominado “psiquiatria democrática”, proporia a extinção de forma radical da hospitalização de loucos e a gradual evolução desse paradigma para um modelo substitutivo em que os pacientes não mais seriam submetidos a internações (PITIÁ, 2002).
O modelo italiano, embora tenha sofrido resistências da sociedade e pelos familiares dos portadores de sofrimento mental à época de sua implantação, serviu de inspiração ao modelo que viria a ser implantado no Brasil alguns anos depois, já com as devidas correções dos equívocos italianos (FERREIRA NETO, 2004).
Quando se olha em perspectiva o processo histórico que culminou com a reforma psiquiátrica brasileira, dois acontecimentos se destacam: a efervescência política no final dos anos 70, com a proliferação de vários movimentos sociais (inclusive o ligado à saúde mental), e a criação, em 1975, da “Rede Internacional de Alternativas à Psiquiatria”, evento que, por contar com a presença dos críticos internacionais mais respeitados e influentes no campo da saúde mental, influenciou vários países a implantar suas reformas psiquiátricas (FERREIRA NETO). 
Entretanto, parece ser consenso a vinculação do marco inicial das reivindicações e conquistas na área da saúde mental – ou à luta antimanicomial, como o movimento ficou vulgarmente conhecido – ao II Encontro Nacional dos Trabalhadores de Saúde Mental, ocorrido na cidade de Bauru/SP em 1987. Segundo afirma Ferreira Neto (2004, p. 135), “cientes dos limites da ação no nível das macropolíticas, esse novo encontro busca a ampliação da intervenção no interior da própria sociedade”, aprendizado feito a partir de um dos raros pontos fracos na reforma italiana.

O avanço da luta antimanicomial trouxe ganhos significativos na assistência aos portadores de transtornos mentais. No plano institucional, apontamos como vantagens a desconstrução do modelo manicomial e a criação de uma rede de serviços com dispositivos diferenciados (urgências, leitos de retaguarda, oficinas terapêuticas, visitas domiciliares etc.) em território definido, proporcionando maior qualidade ao atendimento do usuário. Aqui assinalamos dois deslocamentos significantes, o interno passa a ser chamado de usuário, não mais de paciente, e o antigo hospital psiquiátrico converte-se em equipamento de saúde mental. Os centros de tratamento tornam-se centros de atenção. Há, pois, toda uma redescrição do discurso asilar no qual o enunciado da inclusão social é articulado. O usuário é aquele que se utiliza de um serviço; o paciente é aquele que é objeto de um tratamento (DUNKER; KYRILLOS NETO, 2004, p. 4).
Dois outros marcos importantes que se referem a conquistas da luta antimanicomial ocorreram em 1989: a experiência na Casa de Saúde Anchieta, em Santos/SP (abrangendo o abandono das antigas práticas manicomiais, a criação de métodos substitutivos de tratamento e o envolvimento com a sociedade), e a apresentação ao Congresso Federal, pelo Deputado Paulo Delgado (PT/MG), do projeto para uma lei que formalizaria a adoção dos princípios abraçados pelos defensores da reforma da área de saúde mental brasileira (VASCONCELOS, 2004).

A aprovação e a sanção da lei proposta por Paulo Delgado só viriam a ser formalizadas, com modificações em relação aos termos originais sugeridos, em 6 de abril de 2001, ou seja, 12 anos após apresentação do projeto ao Congresso Federal. Esse longo período, entretanto, serviu para abrir discussões e debates que serviram para amadurecer as ideias do projeto e preparar a sociedade para a futura implantação da reforma psiquiátrica. Se em âmbito federal a reforma psiquiátrica caminhava a passos lentos, na esfera estadual (São Paulo, Rio Grande do Sul, Minas Gerais, Pernambuco e Ceará), várias legislações nesse sentido foram aprovadas ainda antes de 2001, ano da promulgação da Lei 10.216 (FERREIRA NETO, 2004).
O projeto de lei 3.657/89, conhecido como lei Paulo Delgado, proíbe a construção ou contratação de novos leitos psiquiátricos pelo poder público e prevê o redirecionamento dos recursos públicos para a criação de “recursos não manicomiais”. [...] Nesse período de tramitação da lei federal, oito leis estaduais entram em vigência. Concomitantemente, podemos assinalar o fechamento de um conjunto significativo de hospitais psiquiátricos que não atendiam minimamente a critérios básicos de assistência. Foram implantados serviços substitutivos ao modelo tradicional, como os leitos psiquiátricos em hospitais gerais e os chamados serviços de atenção diária, de base comunitária (DUNKER; KYRILLOS NETO, 2004, p. 5). 

Em linhas gerais, a Lei 10.216 procura garantir “os direitos e a proteção das pessoas acometidas de transtorno mental” (BRASIL, 2001). Um de seus principais objetivos é assegurar que o portador de sofrimento mental seja tratado “com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na comunidade” (BRASIL, 2001). Para isso, estabelece que a pessoa seja “tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis, preferencialmente em serviços comunitários de saúde mental” (BRASIL, 2001).
Em seu artigo 3º, a Lei determina que é papel do Estado – com a colaboração da sociedade e da família do paciente – desenvolver políticas públicas de saúde mental e fazer “a assistência e a promoção de ações de saúde aos portadores de transtornos mentais” (BRASIL, 2001). Mais adiante, no artigo 4º, assevera que “a internação, em qualquer de suas modalidades, só será indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes” (BRASIL, 2001), sendo portanto “vedada a internação de pacientes portadores de transtornos mentais em instituições com características asilares” (BRASIL, 2001).
Para circunscrever as internações apenas aos casos que realmente as exijam, a Lei 10.216 define em seu Artigo 6º que elas podem ser voluntárias (com o consentimento do paciente), involuntárias (sem seu consentimento, a pedido de terceiros), e compulsória (determinada pela Justiça). Com base nessas definições, a legislação designa nos artigos 7º, 8º e 9º as formas com que cada tipo de internação pode ser realizado (BRASIL, 2001). 
Os demais artigos da Lei tratam de particularidades não previstas em artigos anteriores. O assunto de tais artigos foge ao objetivo deste trabalho, razão por que não se discutirá mais detalhadamente sobre o teor de seu conteúdo.
A partir da promulgação da Lei 10.216, um imenso campo se abre para a atuação de profissionais da área de saúde mental, principalmente os psicólogos, uma vez que vários mecanismos substitutivos ao hospital psiquiátrico são criados para atender às políticas públicas demandadas pela legislação (SAADALLAH, 2008 apud MAYORGA; PRADO, 2008). E é esse assunto que será discutido no capítulo seguinte.
5 PAPÉIS DO PSICÓLOGO APÓS A REFORMA PSIQUIÁTRICA
Considerando-se que apenas onze anos se passaram desde a aprovação da Lei 10.216, e mesmo levando-se em conta iniciativas anteriores a ela que visavam à desospitalização, pode-se afirmar que a reforma psiquiátrica brasileira é muito recente e os desafios de sua implantação até hoje se revelam no cotidiano das instituições que atuam como alternativa ao modelo de internação (GOULART; DURÃES, 2010).
Com o surgimento de políticas públicas que objetivavam atender as exigências legais, houve a necessidade de montar toda uma estrutura física e humana para atender às novas demandas. Embora antes mesmo da reforma algumas experiências isoladas pelo país já mostrassem a necessidade de um novo padrão de atendimento, a demanda de profissionais pelos serviços públicos revelou que o mercado carecia de psicólogos devidamente preparados, o que, entre outros fatores, se devia à grade acadêmica de então, fortemente direcionada para a área clínica e sem muita ênfase na psicologia social (VASCONCELOS, 2004).
O modelo substitutivo à internação trouxe com ele a necessidade de haver mecanismos como centros de atendimento – chamados de CAPS (Centros de Atenção Psicossocial) ou, em alguns locais, CERSAM (Centro de Referência em Saúde Mental) –, centros de convivência (locais de encontro dos portadores de sofrimento mental, onde são realizadas várias atividades de lazer e terapêuticas), leitos psiquiátricos em hospitais terapêuticos e residências terapêuticas (moradias para aqueles que não têm como contar com o apoio familiar). Naturalmente, a reboque dessa estrutura, um amplo campo de atuação se abriu para os psicólogos (SALES; DIMENSTEIN, 2009; GOULART; DURÃES, 2010).
A Portaria 224 do Ministério da Saúde de 1992 formalizou as funções dos NAPS/CAPS como unidades de saúde locais e regionalizadas com população adscrita, como possibilidade de funcionamento 24 horas durante os 7 dias da semana. As funções dos novos serviços era prover cuidados intermediários entre o regime ambulatorial e a internação hospitalar; atuar como porta de entrada da rede de serviços de saúde mental e atender pacientes referenciados dos serviços de urgência ou egressos de internação psiquiátrica. A carteira de serviços e o apoio ao paciente foram também definidos com especificidade: atendimento ambulatorial (medicamento, psicoterapia e de orientação); atendimento de grupo; visitas domiciliares, atendimento à família, atividades comunitárias, enfocando a inserção social do paciente e refeições gratuitas (COSTA; SIQUEIRA; UHR, 2011, p. 7).

Frente a esse novo modelo, os psicólogos passam a encarar o desafio de abandonar os paradigmas até então vigentes no campo da saúde mental, passando a adotar o paradigma da desinstitucionalização,
[...] (criticando) o saber psiquiátrico tradicional, a psicopatologia em particular e o próprio paradigma que informa o conhecimento médico e clínico, vistos como um sistema de teorias, normas e prestações tradicionalmente racionalista, centrado no modelo problema-solução, doença-cura, propondo a passagem para um novo paradigma, centrado na ideia de complexidade dos fenômenos naturais e humanos (MORIN, 1991; CASTIEL, 1994). Tal paradigma, em saúde mental, enfatiza a 'reinvenção da saúde', a 'existência-sofrimento dos pacientes', no "sentido da produção de vida, de sentido de sociabilidade, a utilização de formas (dos espaços coletivos) de convivência dispersa" (ROTELLI, 1990, p. 30), que ampliam e complexificam de forma radical o objeto de conhecimento e intervenção [...] a nova abordagem insere a saúde mental no campo da conquista e reinvenção da cidadania (MEZZINA et al., 1992; BEZERRA Jr, 1992), que passa pelos tradicionais direitos civis, políticos e sociais, mas implica em uma luta mais específica pelo reconhecimento de direitos particulares dos usuários dos serviços e seus familiares (VASCONCELOS, 2004, p. 81). 
Vasconcelos (2004), reforça ainda que a estratégia para uma satisfatória passagem do modelo de internação para o da desinstitucionalização precisa, dentre outras coisas: visar à singularidade de cada sujeito e não a um atendimento padronizado que desconsidera a subjetividade do indivíduo, desconstruir o velho paradigma por meio da renovação constante de todo o sistema de saber e cuidados na saúde mental, questionar e rever conceitos de dispositivos jurídicos e legais que reforçam o preconceito contra o portador de transtorno mental, eleger como clientela-alvo prioritária os usuários de “cuidado contínuo” (psicóticos e neuróticos graves), mobilizar os trabalhadores da saúde mental por meio de modelos organizacionais participativos e/ou autogestivos, transformar a relação de poder entre profissionais e usuários para garantir a estes últimos uma maior participação e decisão no seu processo de tratamento, tornar-se referência na comunidade em que atua para que os usuários deem credibilidade à assistência recebida, promover amplo debate e participação da sociedade a respeito da saúde mental, e, principalmente,
[...] recoloca(r) na ordem do dia a questão da interdisciplinaridade, ou mais radicalmente, da transdisciplinaridade, como um desafio que questiona os mandatos sociais e legais das profissões e suas rígidas fronteiras de competências exclusivas, reforçando a importância de dispositivos grupais e institucionais da democratização da gestão de serviços e da produção do cuidado (VASCONCELOS, 2004, p. 82).

O que se pode depreender do exposto até aqui, é que o trabalho do psicólogo a partir da reforma psiquiátrica se tornou tão complexo quanto desafiante. A partir das demandas nascidas no bojo da reforma psiquiátrica, um extenso leque de novas atividades se abriu frente aos profissionais da psicologia, principalmente no campo das políticas públicas. 
As ações voltadas para o diagnóstico de situações, realidades e programas sociais, como também as pesquisas referentes à avaliação e ao monitoramento das ações políticas implantadas, tradicionalmente foram campos ligados às ciências sociais. Percebe-se, contudo, que a Psicologia tem se voltado para esses trabalhos, trazendo contribuições importantes, relacionadas principalmente às pesquisas qualitativas, no levantamento da realidade a ser trabalhada e na avaliação dos serviços e ações. Outro lugar importante nas políticas públicas, atualmente ocupado por muitos psicólogos, é aquele voltado para o planejamento das ações. Esta participação tem sido efetiva na construção de diretrizes, princípios e ações voltadas para a formulação de políticas públicas (SAADALLAH, 2008 apud MAYORGA; PRADO, 2008 p. 165).
Quanto aos dispositivos e atividades essenciais para o bom funcionamento do novo paradigma da desospitalização, VASCONCELOS (2004), sugere esquematicamente uma divisão deles em quatro grupos: “prevenção”, “tratamento especializado, cuidado e suporte específico em saúde mental”, “reabilitação psicossocial” e “proteção de direitos e de interesses na sociedade mais ampla”. 
Na categoria “prevenção”, Vasconcelos (2004) afirma que seriam papéis do psicólogo a partir das novas demandas de dispositivos e serviços criadas pela reforma psiquiátrica: atender grupos cuja vulnerabilidade social possa acarretar a seus membros desordens de fundo psíquico, alterar condições de trabalho e ambientais que possam acarretar sofrimento psíquico, fornecer informação, suporte e treinamento em situações críticas de vida, atender necessidades coletivas em saúde mental por meio de sugestão de novas politicas públicas, agir na educação com palestras em locais da comunidade.

Ainda de acordo com Vasconcelos (2004), figurariam na categoria “tratamento especializado, cuidado e suporte específico em saúde mental”: oferecer cuidados de nível primário dentro das comunidades, bem como cuidados especializados, cuidados para situações de crise ou grave dependência pessoal, oferecer cuidados em saúde mental associados a outras doenças com equipes em hospitais gerais ou de especialidades.

Prosseguindo em sua teoria, Vasconcelos (2004) defende que na categoria “reabilitação psicossocial” o psicólogo poderia ter as seguintes atuações: reinserir imediatamente o usuário na comunidade após a crise, fazer intervenção na família e rede social, fazer visitas domiciliares ou nos serviços residenciais temporários, promover a reabilitação psicossocial dos pacientes de cuidado, garantir o provimento de abrigo supervisionado, substitutivo e independente, cuidar dos familiares, educar os usuários de cuidado contínuo, organizar trabalho independente dos usuários e promover sua sociabilidade e suporte mútuo.

Por fim, na categoria “proteção de direitos e de interesses na sociedade mais ampla”, Vasconcelos (2004) designa como tarefas imprescindíveis do psicólogo: atuar da defesa de direitos dos portadores de sofrimento mental com a participação de advogados, familiares, grupos de militância em movimentos sociais e associações de usuários. 
Além disso, o autor também ressalta a necessidade da criação de um esquema que incentive a cultura e a mídia a acabarem com o preconceito contra os portadores de sofrimento mental, e defende um investimento maior na formação dos profissionais da área da saúde mental.
Sob o ponto de vista de Saadallah (2008 apud MAYORGA; PRADO, 2008), existem várias possibilidades de atuação do psicólogo nas políticas públicas e em contextos de exclusão social, dentre as quais a autora aponta quatro: intervenção (forma tradicional de tratamento, que pode ser prestado no formato de oficinas, encontros, orientações, encaminhamentos, e deve priorizar ações coletivas), capacitação (formação social e política dos membros da comunidade atendida, com a finalidade de formar novas lideranças e atores sociais mais conscientes de seus direitos), articulação (ensino do respeito à diversidade, visando aglutinar diferentes atores sociais numa rede de auxílio mútuo), e informação e comunicação (coleta de informações que possam ser úteis para o desenvolvimento de programas e serviços voltados ao interesse da população, fortalecendo sua autoestima e seu sentimento de pertencimento a uma região).
Pelo exposto, fica claro que o papel do psicólogo a partir da reforma psiquiátrica ganhou uma nova dimensão, plena de desafios e, por isso mesmo, com amplas oportunidades de atuação. Dado o pouco tempo desde a implantação no Brasil do novo paradigma da desospitalização, e mesmo considerando-se exemplos anteriores de implantação da reforma psiquiátrica em outros países, não é absurdo afirmar que muitas das possibilidades de intervenção junto a pacientes esquizofrênicos ainda nem foram aventadas. 
E talvez seja este o mais importante dos papéis do profissional de psicologia da atualidade: criar o futuro, expandir suas intervenções, encontrar novos meios de aprimorar a qualidade de vida dos usuários de seus serviços, mitigando-lhes o sofrimento e retirando-os não somente de dentro dos muros do manicômio, mas também do interior de seu próprio mundo.
6 CONCLUSÃO

Pelo estudo da esquizofrenia, percebe-se claramente que ela é uma espécie de artefato explosivo latente no interior do indivíduo, aguardando apenas que um detonador deflagre o processo que venha a desencadear a explosão de um surto cujas consequências serão nefastas para a sua já precária saúde mental.
Em outras palavras, a “estrutura” da esquizofrenia já existe no indivíduo em termos de uma potencial vulnerabilidade que, mais cedo ou mais tarde, pode propiciar o surgimento desse transtorno cujos sintomas são tão cruéis que, em muitos casos, levam seu portador, em desespero, a atentar contra a própria vida.

Nessa linha de raciocínio, o modelo que vincula a vulnerabilidade biológica ao estresse psicossocial é uma forma mais abrangente de abordar o tratamento da esquizofrenia em que não só os sintomas são considerados, mas também o controle e prevenção de riscos de estresse ou fatores ambientais que possam desencadear o distúrbio.
As ideias e ideais da reforma psiquiátrica vão, aos poucos, sedimentando o novo paradigma e fazendo com que o antigo paradigma da internação seja percebido como algo distante e inadmissível, assim como se enxerga hoje que o paradigma escravista, socialmente aceito como natural até 1888, foi um grande equívoco histórico. 
Entretanto, dado o curto tempo desde a promulgação da Lei 10.216/2001, muito ainda há de ser feito para aprimorar o atendimento aos usuários do sistema público, fato que fica patente na constatação de Ernesto Venturini, um dos pais da luta antimanicomial italiana, quando de sua visita a Belo Horizonte pelas comemorações do 25º aniversário do movimento brasileiro: “Precisa-se desenvolver a capacidade de o serviço público atender os doentes mais graves; isso significa mais unidades do CAPS 24 horas. Outro problema é a necessidade de aumentar a formação dos profissionais.” (JORNAL DO PSICÓLOGO, 2012, p. 8).
O que se pode depreender do comentário de Venturini é que o mercado para o psicólogo está a cada dia mais aberto, demandando profissionais que estejam preparados para desafios novos, principalmente na área de políticas públicas.
Entretanto, o que se percebe na maioria das opiniões dos estudiosos pesquisados é que o papel desse novo psicólogo demandado pelo mercado passa por uma ampla reorientação: em vez do clínico recluso num consultório e preocupado apenas com o sujeito à sua frente, um profissional participante, combativo, interessado não apenas num tratamento intrapsíquico de seus clientes, mas também em toda a ambiência na qual eles se inserem (seja no plano social, familiar ou político).
O grande avanço da reforma psiquiátrica talvez seja a introdução de uma nova concepção de abordagem para o acompanhamento dos portadores de sofrimento mental nas instituições públicas, o que, a reboque, arrasta as instituições privadas para o mesmo modelo.

Assim, pode-se afirmar que a reforma psiquiátrica veio contribuir imensamente para o resgate dos direitos humanos dos esquizofrênicos, trazendo à tona um novo paradigma em que o psicólogo deve exercer um papel de protagonismo junto a outros profissionais da área de saúde mental, num trabalho interdisciplinar que, inexoravelmente, alavancará o processo de melhoria contínua na qualidade de vida dos portadores desse transtorno tão incapacitante.
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