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RESUMO

Residéncias Terapéuticas ou Servicos Residenciais Terapéuticos sdo casas inseridas na
comunidade e que ttm como moradores individuos com transtornos mentais, egressos de
internacdes psiquiatricas de longa permanéncia, sem suporte social e com lagos familiares
ausentes ou fragilizados que inviabilizam sua inser¢do social pela familia. Nesse contexto,
percebe-se a necessidade de uma assisténcia de enfermagem, voltada a atencdo integral da
pessoa com transtorno mental, compreendida em seus aspectos biologicos, psiquicos, sociais e
espirituais, por meio de um cuidado sistematizado de enfermagem. Do exposto, objetivou-se
analisar os Diagnosticos de Enfermagem mais prevalentes em moradores das Residéncias
Terapéuticas, baseados na Taxonomia Il da NANDA-I. Para embasar a dissertacdo elaborou-
se um artigo de Revisdo Integrativa com objetivo de caracterizar as demandas de cuidados de
moradores de Servicos Residenciais Terapéuticos a luz da teoria das Necessidades Humanas
Bésicas. A busca foi realizada nas bases Scopus, Cinahl, Lilacs, Bdenf e PubMed. Foram
incluidos artigos originais publicados entre 2002 e 2015, em inglés, portugués ou espanhol. O
artigo original emergiu do banco de dados proveniente de um estudo transversal de amostra
censitaria, realizado com 190 moradores de ambos 0s sexos de 31 Servicos Residenciais
Terapéuticos de Recife-PE. Para a coleta de dados, realizada entre janeiro e julho de 2015, foi
construido e utilizado um instrumento de coleta de dados usando o referencial teérico do
Modelo Analitico de Risner. Este modelo divide-se em duas etapas: fase de analise dos dados
e sintese; e construcdo redacional de Diagnosticos de Enfermagem, de acordo com uma
taxonomia. Em seguida, os peritos aplicaram o teste de acuracia dos Diagnosticos de
Enfermagem encontrados. Para analise utilizou-se o teste de qui-quadrado. Os resultados da
Revisdo Integrativa emergiram da analise de 14 estudos que evidenciaram as Necessidades
Humanas Basicas psicobioldgicas e psicossociais, ndo sendo encontradas, portanto, cuidador
relativos as necessidades psicoespirituais de moradores de Residéncias Terapéuticas do Brasil.
O artigo original constatou a presenca de dois Diagnosticos de Enfermagem com foco no
problema e nove Diagnosticos de Enfermagem de risco que, nesta populacéo, se referiram as
Necessidades Humanas Basicas psicobioldgicas e psicossociais. Conclui-se que as
necessidades identificadas envolvem questBes associadas aos longos periodos de internamento
psiquiatrico pregresso e afetam, negativamente, a salde dos moradores. E necessario a
integracdo do morador, comunidade, rede de assisténcia e, em especial, da Estratégia Saude
da Familia, com o intuito de prevenir agravos e intervir nas necessidades identificadas,
prevenindo que os Diagndésticos de Enfermagem com foco no problema se agravem e que 0S
Diagnosticos de Enfermagem de risco se tornem com foco no problema, ressaltando assim, a
importancia de uma assisténcia de enfermagem sistematizada por meio do Processo de
Enfermagem.

Palavras-chave: Moradias assistidas. Servigos de Saude Mental. Desinstitucionalizag&o.
Diagnosticos de Enfermagem.



ABSTRACT

Therapeutic Residences or Residential Therapeutic Services are houses inserted in the
community and that have residents as individuals with mental disorders, graduates of long-
stay psychiatric hospitalizations, without social support and with missing or fragile family ties
that make their social insertion impossible for the family. In this context, the need for a
nursing care, focused on the integral attention of the person with mental disorder, understood
in its biological, psychic, social and spiritual aspects, through a systematized nursing care, is
perceived. From the above, the objective was to analyze the most prevalent Nursing
Diagnoses in Residents of Therapeutic Residences, based on NANDA-I Taxonomy Il. To
support the dissertation, an Integral Review article was prepared with the purpose of
characterizing the care demands of Residents of Therapeutic Residential Services in light of
the Basic Human Needs theory. The search was performed at the bases Scopus, Cinahl,
Lilacs, Bdenf and PubMed. Original articles published between 2002 and 2015 were included
in English, Portuguese or Spanish. The original article emerged from the database from a
cross-sectional study of census sample, performed with 190 residents of both sexes from 31
Therapeutic Residential Services of Recife-PE. For data collection, conducted between
January and July 2015, a data collection instrument was constructed and used using the
theoretical framework of the Risner Analytical Model. This model is divided into two stages:
data analysis phase and synthesis; and construction of nursing diagnoses according to a
taxonomy. Next, the experts applied the accuracy test of the Nursing Diagnostics found. For
the analysis, the chi-square test was used. The results of the Integrative Revision emerged
from the analysis of 14 studies that evidenced the Basic Human Needs of Psychobiology and
Psychosocial Care. Therefore, no caregiver was found regarding the psycho-spiritual needs of
residents of Therapeutic Residences in Brazil. The original article verified the presence of two
Nursing Diagnoses with focus on the problem and nine Nursing Diagnoses of risk that, in this
population, referred to the Basic Human Needs psychobiological and psychosocial. It is
concluded that the identified needs involve issues associated with the long periods of pre-
existing psychiatric hospitalization and negatively affect the health of the residents. It is
necessary to integrate the resident, the community, the care network and, in particular, the
Family Health Strategy, in order to prevent injuries and intervene in the identified needs,
preventing Nursing Diagnostics with a focus on the problem from worsening and Risk
Nursing Diagnoses become focused on the problem, thus highlighting the importance of a
nursing care systematized through the Nursing Process.

Key-words: Assisted dwellings. Mental Health Services. Deinstitutionalization. Nursing
Diagnostics.



RESUMEN

Residencias Terapéuticas o Servicios Residenciales Terapéuticos son casas insertadas en la
comunidad y que tienen como habitantes individuos con trastornos mentales, egresados de
internaciones psiquiatricas de larga permanencia, sin soporte social y con lazos familiares
ausentes o fragilizados que inviabilizan su insercion social por la familia. En ese contexto, se
percibe la necesidad de una asistencia de enfermeria, orientada a la atencion integral de la
persona con trastorno mental, comprendida en sus aspectos bioldgicos, psiquicos, sociales y
espirituales, por medio de un cuidado sistematizado de enfermeria. De lo expuesto, se
objetivd analizar los Diagnésticos de Enfermeria mas prevalentes en moradores de las
Residencias Terapéuticas, basados en la Taxonomia Il de la NANDA-I. Para basar la
disertacion se elabord un articulo de Revision Integrativa con el objetivo de caracterizar las
demandas de cuidados de residentes de Servicios Residenciales Terapéuticos a la luz de la
teoria de las Necesidades Humanas Basicas. La busqueda se realiz6 en las bases Scopus,
Cinahl, Lilacs, Bdenf y PubMed. Se incluyeron articulos originales publicados entre 2002 y
2015, en inglés, portugués o espafiol. El articulo original surgid de la base de datos
proveniente de un estudio transversal de muestra censal, realizado con 190 habitantes de
ambos sexos de 31 Servicios Residenciales Terapéuticos de Recife-PE. Para la recoleccion de
datos, realizada entre enero y julio de 2015, fue construido y utilizado un instrumento de
recoleccion de datos usando el referencial tedrico del Modelo Analitico de Risner. Este
modelo se divide en dos etapas: fase de analisis de los datos y sintesis; y la construccion
redactiva de Diagnosticos de Enfermeria, de acuerdo con una taxonomia. A continuacion, los
expertos aplicaron la prueba de precision de los Diagnosticos de Enfermeria encontrados. Para
el andlisis se utilizé la prueba de chi-cuadrado. Los resultados de la Revision Integrativa
surgieron del analisis de 14 estudios que evidenciaron las Necesidades Humanas Basicas
psicobioldgicas y psicosociales, no siendo encontradas, por lo tanto, cuidador relativo a las
necesidades psicoespirituales de moradores de Residencias Terapéuticas de Brasil. El articulo
original constat6 la presencia de dos Diagnosticos de Enfermeria con foco en el problema y
nueve Diagnosticos de Enfermeria de riesgo que en esta poblacion se refirieron a las
Necesidades Humanas Baésicas psicobiolégicas y psicosociales. Se concluye que las
necesidades identificadas involucra cuestiones relacionadas con los largos periodos de
internamiento psiquiatrico pregreso y afectan negativamente la salud de los habitantes. Es
necesario la integracion del morador, comunidad, red de asistencia y, en especial, de la
Estrategia Salud de la Familia, con el fin de prevenir agravios e intervenir en las necesidades
identificadas, previniendo que los Diagndsticos de Enfermeria con foco en el problema se
agraven y que los Los diagndsticos de enfermeria de riesgo se centran en el problema,
resaltando asi la importancia de una asistencia de enfermeria sistematizada a través del
proceso de enfermeria.

Palabras-clave: Viviendas asistidas. Servicios de Salud Mental. Desinstitucionalizacion.
Diagnosticos de Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

A Constituicdo Federal Brasileira, em seu artigo 196, traz a saude como direito
inerente a todos os individuos, tendo o Estado como o principal responsavel pela garantia de
sua concretizagdo.” Ademais, a Organizacdo Mundial de Salde (OMS) conceitua a salde
como sendo o completo bem-estar fisico, mental e social.> Nesta conjuntura, surgem as
pessoas com transtorno mental que, historicamente, tiveram seu direito de liberdade perdido e
suas garantias a assisténcia limitadas por uma politica de Estado isoladora e
institucionalizadora.

Os relatos da loucura sdo marcados pela internacdo, estigmatizacéo, exclusao social e
asilamento. Por muitos anos, os loucos foram afastados e isolados do convivio com a
sociedade. O extenso periodo de institucionalizacdo definiu o cidaddo como um pedaco do
manicomio, que cronifica e dificulta a capacidade do individuo conviver com o universo fora
das paredes hospitalares.’

O surgimento do movimento de Reforma Psiquiatrica brasileiro é contemporaneo ao
inicio do movimento sanitario, na década de 1970. Ambos 0s movimentos sugeriram e
defenderam modificacGes no sistema de saude e na assisténcia, protegendo um modelo de
cuidados que atuasse diretamente para a coletividade, dando forca ao controle social e
obtendo um olhar especial para o protagonismo dos trabalhadores da salde e da sociedade
civil, usuéria dos servicos.**

Com o inicio da Reforma Psiquiatrica no Brasil, foram implementadas novas
propostas e possibilidades de assisténcia as pessoas com transtorno mental. Dessa maneira,
buscou-se garantir a execucao dos seus direitos a cidadania. Tais propostas, em 2001, foram
ratificadas pela Lei n° 10.216, que reorienta a politica de saide mental no Brasil, priorizando
a protecdo e os direitos desses individuos.”

Com a instalacéo e segmento do processo de desinstitucionalizacdo, gradativamente,
percebe-se 0 aparecimento de um grupo de pessoas clinicamente estaveis em sua condi¢do
psiquiatrica, porém, sem lagos familiares e afetivos disponiveis e preparados para recebé-los
na comunidade.

Frente a esta situacéo, foi criado, por meio da portaria n° 106 de 2000, pelo Ministério
da Saude, os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) em salde mental. Estes dispositivos

sdo casas introduzidas na comunidade, voltadas aos portadores de transtornos mentais,
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advindos de longas internacdes psiquiatricas, sem apoio social e com vinculos familiares
inexistentes ou fragilizados que impossibilitassem sua insercdo social’.

Os SRT recebem o apoio dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e das Unidades
de Salde da Familia (USF) do territério e dispdem de cuidadores de ensino superior e técnico
para atender as demandas do dia a dia de cuidado®. Estdo em funcionamento, atualmente, mais
de 600 Residéncias Terapéuticas (RT) no Brasil®*

A partir dessa nova perspectiva da salde mental, o processo de ressocializacdo da
pessoa com transtorno mental comeca a instigar a necessidade de novas reflexdes e praticas
dos profissionais de salde. Para atuar nesse novo modelo de atencdo a saude mental,
conforme proposto pela Reforma Psiquiatrica, € importante que o enfermeiro construa uma
nova posicdo, deslocando-a da posicdo atribuida e assumida de vigia e repressor, para uma
posicao de agente terapéutico. Tal posigdo implica um cuidado que transcende o acolher com
garantias de alimento, de vestimenta e de medicac&o™®.

Nesse sentido, a salde mental proporciona a enfermagem novos desafios e buscas por
aprimoramento do cuidado e praticas de saude. Em meio ao publico atendido pela saude
mental, os moradores dos SRT despertam a necessidade de uma maior participacdo e
envolvimento do profissional enfermeiro na prestacdo de cuidados e orientaces, com vistas a
manutencdo continua e eficaz da saide na melhoria da qualidade de vida. Sendo assim, atua
também na prevencdo de patologias secundarias ao transtorno psiquiatrico do morador por
consequéncia da ndo realizagdo do cuidado de enfermagem ou realizagcdo incorreta do
mesmo™.

Diante do exposto, percebe-se a importancia de uma assisténcia sistematizada que
garanta uma atencdo integral a pessoa com transtorno mental, compreendendo-a em seus
aspectos bioldgicos, psiquicos, sociais e espirituais, por meio da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE).

A SAE é uma pratica ou uma implantacdo usada para um planejamento, uma execucao
e avaliacdo do cuidado, de fundamental importancia do trabalho do enfermeiro. Vem sendo
utilizada nos ultimos anos fundamentada no Processo de Enfermagem (PE) para
instrumentalizar a resolugéo de problemas dos pacientes e tornar o cuidado individualizado,
além de embasar e fundamentar, cientificamente, as acées do enfermeiro*.

No entanto, percebe-se que a SAE é especialmente negligenciada no cenério da saude

mental, considerando o déficit de preparo do profissional enfermeiro; a rotina dos servigos
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substitutivos, com um grande nimero de pacientes, por serem servicos abertos e comunitarios
do Sistema Unico de Saude (SUS); a dificuldade do enfermeiro em trabalhar na equipe
multidisciplinar; e a dificuldade dos enfermeiros identificarem seu papel, diferenciando-se dos
outros membros da equipe™.

Diante da mudanca no modelo de assisténcia e criagdo de servigos substitutivos, ainda
persistem alguns equivocos quanto ao reconhecimento da funcéo exercida pelos enfermeiros
junto a equipe multidisciplinar nestes servicos, ficando, muitas vezes, indefinido o espaco e a
atuacdo do enfermeiro no contexto interdisciplinar. No entanto, confia-se que a medida que
existirem mais discussdes e estudos em relacdo ao trabalho da enfermagem nesses servicos de
reabilitacdo psicossocial, esse entendimento podera ser estendido™.

A enfermagem, dentro da area da saude mental, tem tanto o papel de prestar
assisténcia direta ao paciente em crise como também de promover a readaptacdo do mesmo a
sociedade. Para isso, torna-se necessario que o enfermeiro planeje suas acfes antes de
implementa-las. Logo apo6s a implementacdo, devem-se avaliar os resultados para saber a
eficicia ou ndo da acdo e, caso necessario, possa modifica-la. Todas essas etapas
compreendem o PE™.

A insercdo do PE oferece a possibilidade de prestacdo de assisténcia individualizada,
holistica e humanizada, de forma a nortear o enfermeiro nas decisGes que devem ser tomadas

diante do seu exercicio profissional®

. De acordo com a resolugéo n° 358 de 2009 do Conselho
Federal de Enfermagem, o PE deve ser desenvolvido de forma determinada e metddica, em
todos os locais, publicos ou particulares, em que acontece o cuidado da equipe de
enfermagem®’.

O PE é dividido em cinco etapas, sdo elas: investigacdo, que inclui o histérico de
salde do paciente juntamente com o exame fisico; Diagndstico de Enfermagem (DE), no qual
o enfermeiro vai utilizar os problemas identificados definindo-os de acordo com uma
taxonomia; planejamento, em que véo ser designadas as prioridades do cuidado para cada
paciente e a selecdo das intervengfes; implementacdo, o qual serdo executadas as acdes de
enfermagem identificadas e, por ultimo, a avaliacdo, em que sera determinado se 0s objetivos
foram alcancados e os resultados obtidos. Embora existam etapas especificas, o PE, é, na
verdade, um ciclo. Apos a avaliacdo, volta-se a investigacdo, de modo a determinar as

respostas do paciente aos cuidados™.
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A etapa DE é um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, familia ou
comunidade aos problemas de salde reais ou potenciais ou aos processos vitais. Ele fornece a
base para a selecdo de intervencgdes para alcancar os resultados pelos quais o enfermeiro é
responsavel. E considerado um nome dado pelo enfermeiro a uma decisdo acerca de um
fendmeno que é o foco da intervencdo de enfermagem e vai permitir ao enfermeiro planejar,
executar e avaliar o cuidado, de forma a melhorar, assim, a qualidade dos servicos prestados
e, consequentemente, a qualidade de vida do cliente®.

Com isso, considera-se que a caracterizacdo de DE em populagdes especificas vem se
tornando mais relevante na medida em que os resultados sdo avaliados®. No tocante aos
moradores das RT, os DE servirdo para o planejamento das intervenc@es de enfermagem para
esta populacdo através do método cientifico, estabelecendo quais sdo os resultados esperados,
assim como 0s meios para atingi-los.

Atualmente, a enfermagem possui sistemas de classificacdo para o desenvolvimento
do DE, entre eles destaca-se a Taxonomia Il da NANDA-I, a qual tem como objetivo
padronizar a linguagem e a comunicacgdo entre enfermeiro e equipe de enfermagem. Além de
otimizar o tempo na elaboracdo dos DE, permite que o enfermeiro passe mais tempo nas
atividades assistenciais®’.

Torna-se importante ressaltar o Projeto Terapéutico Singular (PTS) como um elemento
que € utilizado nos servigos substitutivos por toda a equipe e que é compreendido como uma
estratégia de cuidado planejado por meio de acfes articuladas desenvolvidas por uma equipe
multidisciplinar e definida a partir da singularidade do individuo, considerando suas
necessidades e o contexto social em que esta introduzido®.

Destaca-se que as teorias de enfermagem podem ser consideradas aportes epistémicos
essenciais a formacdo do saber e a pratica profissional, porquanto tém dado auxilio na direcdo
dos modelos clinicos da enfermagem e tém proporcionado que os profissionais relatem e
esclarecam aspectos da realidade assistencial, dando suporte no desenvolvimento da triade
teoria, pesquisa e prética na area”.

Com isso, de acordo com o artigo 3° da resolucdo n° 358/2009, o PE deve estar
baseado num suporte tedrico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento de DE e o
planejamento das a¢des ou intervencoes de enfermagem; e que fornega a base para a avaliacéo
dos resultados de enfermagem alcancados'®. Neste contexto, faz-se alusdo a Teoria das

Necessidades Humanas Basicas (NHB) de Wanda Horta, a qual preconiza a anédlise do
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individuo de maneira integral, considerando as necessidades psicobioldgicas, psicossociais e
psicoespirituais®*.

Assim, neste estudo, adotou-se o referencial teérico de Wanda Horta, que fundamenta-
se no atendimento das NHB do individuo, familia ou comunidade. E um modelo que permite
a avaliacdo do individuo como um todo, levando em consideracdo os aspectos biologicos,
sociais, psicolégicos e espirituais®®. Diante disto, a escolha desta teoria foi baseada no
morador como um ser humano Unico que precisa ter suas necessidades basicas atendidas, de
acordo com suas expectativas, respeitando o seu estilo de vida e considerando o seu contexto
familiar ou da comunidade ao redor.

De modo a subsidiar o cuidado individualizado aos pacientes e o desenvolvimento e
aperfeicoamento do pensamento critico pela equipe de cuidadores, por saber que existem
poucos estudos envolvendo a identificacdo de DE em moradores de SRT, a presente
dissertacdo se propde a responder a seguinte pergunta: quais sdo os diagndsticos de
enfermagem mais prevalentes na populacdo de moradores de Servigos Residenciais
Terapéuticos da cidade do Recife-PE?

Esta dissertacdo foi elaborada segundo as normas de apresentacdo do Programa de
Pbs-Graduacdo em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Satde (CCS) da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE)”* e é composta por seis capitulos:

O primeiro capitulo refere-se a introducdo de conceitos fundamentais para o
entendimento da motivacdo em desenvolver este estudo. O segundo capitulo refere-se aos
objetivos gerais e especificos.

No terceiro capitulo, encontra-se o referencial tedrico que discute quatro subtopicos: 1)
Servigos Residenciais Terapéuticos; 2) Enfermagem em salde mental; 3) O processo de
enfermagem; 4) O processo historico e conceitual da Teoria das Necessidades Humanas
Béasicas de Wanda Horta.

O quarto capitulo detalna o método seguido para a elaboracdo e execucdo da
dissertacdo. Este capitulo foi dividido em dois subtOpicos: o primeiro para a descri¢do do
método do estudo de revisao integrativa da literatura e o segundo para a descricdo do método
empregado no artigo original que trata dos resultados da pesquisa de campo.

No quinto capitulo, encontram-se os resultados de pesquisa estruturados em dois

artigos. O artigo de revisdo integrativa que aborda as demandas de cuidados dos moradores
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das SRT e um artigo original que trata da identificacdo dos diagndsticos de enfermagem nos
moradores das SRT.

Os dados do artigo original sdo um recorte do projeto mestre intitulado “Servigos de
Residéncias Terapéuticas: demandas de cuidado para enfermagem”, desenvolvido com o
objetivo geral de investigar as demandas de cuidado, para a enfermagem, evidenciadas no
cotidiano dos moradores dos SRT e deu-se em trés fases: 1. Estudo quantitativo com 0s
moradores no intuito de investigar as demandas de cuidado que estes relatam e apresentam; 2.
Estudo qualitativo com os cuidadores dos SRT objetivando identificar quais eram as
demandas de cuidados nesta populacdo; e 3. Avaliacdo do ambiente fisico dos SRT com o
intuito de identificar possiveis riscos para agravos a saude. Para esta dissertacdo foram
utilizados apenas os dados da fase 1 do projeto mestre.

No sexto capitulo, encontram-se apresentadas as consideracdes finais da dissertacdo,
limitacbes do estudo, sugestdes para proximos estudos e condutas direcionadas a esta

populacéo.
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2 OBJETIVO

= Analisar os principais Diagnosticos de Enfermagem identificados em moradores dos

Servicos Residenciais Terapéuticos, baseados na Taxonomia Il da NANDA-I.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Servicos Residenciais Terapéuticos

A Reforma Psiquiatrica brasileira teve inicio no final da década de 1970, propondo
uma reestruturacdo das politicas publicas. E um movimento s6cio-politico, que ocorre no
ambito da saude publica. Do ponto de vista da gestdo de politicas publicas, se consolida tendo
por base uma legislacdo em satide mental iniciada em 1990, com a Declaracdo de Caracas®®,
com vistas & mudanca de valores e préaticas sociais para uma melhor condigdo de vida dos
pacientes psiquiatricos®’.

As décadas de 1980 e 1990 sdo consideradas importantes marcos em relacdo as
discussbes pela reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica no pais. Neste periodo, a Reforma
Psiquiatrica tinha como um dos seus principais objetivos a humanizacdo do atendimento ao
paciente que se encontrava internado no hospital psiquiatrico, desencadeando o resgate da
cidadania, a singularidade dos sujeitos em sofrimento e a criagdo dos servicos substitutivos®.

Entre os dispositivos substitutivos criados pela Reforma Psiquiatrica, os CAPS em
seus diferentes niveis de complexidade e os SRT representam, na préatica, a alternativa a
substituicdo do internamento psiquiatrico de longo prazo, trazendo o acompanhamento
daqueles pacientes para 0 ambiente da comunidade. Estes dispositivos tém por objetivo levar
ao usuario do sistema as novas propostas de tratamento e cuidado ja que até, entdo, 0s
individuos com transtornos mentais cronicos eram candidatos ao modelo manicomial®.

O SRT ou Residéncia Terapéutica (RT) ou simplesmente “moradia”, sdo casas
localizadas no espaco urbano, regidas pela portaria n® 106/200, que visam dar suporte e apoio
necessario as pessoas que, depois de longa permanéncia em instituicdo psiquiatrica asilar, ndo
contavam com suporte familiar ou de qualquer outra natureza. Constituem-se, portanto, como
alternativas de moradia para um grande contingente de pessoas que estdo internadas ha anos
em hospitais psiquiatricos®.

Outras politicas oficiais ddo sustentagdo as RT, como a lei federal n° 10.216/2001, que
dispde sobre a protecdo e os direitos dos portadores de transtornos mentais; a lei federal n°
10.708/2003, que institui 0 auxilio para pacientes egressos de internacfes psiquiatricas atraves
do Programa de Volta para Casa (PVC); as portarias n° 52 e n° 53/2004, que estabelecem um
programa de redugdo progressiva de leitos psiquidtricos no pais; e a portaria n° GM

2.068/2004, que institui incentivo aos municipios de R$ 10 mil para a implantagéo de SRT,
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Atualmente, também foi estabelecido, pela Portaria n° 3.090/2011, modalidades para a
habilitacdo das moradias em tipo | e tipo Il. Os SRT tipo | sdo moradias que devem
proporcionar espagos de construgdo de autonomia para retomada da vida cotidiana e
reinsercdo social dos (as) usuarios (as) que nao necessitem de cuidados intensivos do ponto de
vista da saude em geral. Os SRT tipo Il, da mesma forma, sdo moradias que devem
proporcionar espacos de construcdo de autonomia para a retomada da vida cotidiana e
reinsercdo social dos (as) usuarios (as) que necessitam de cuidados intensivos especificos do
ponto de vista da salide em geral e que demandam ac¢Bes mais diretivas com apoio técnico
diario e pessoal, de forma permanente™.

Cada RT deve ter, pelo menos, um profissional de nivel superior da area da salde
mental e dois profissionais de nivel médio, com experiéncia ou capacitacdo especifica em
atencdo psicossocial. Ao profissional de nivel superior cabe a funcdo de ser a referéncia
técnica da casa, supervisionando diariamente as atividades e o processo de reinsercdo dos
moradores. Por sua vez, os profissionais de nivel médio atuam como cuidadores e auxiliares
diretos na reinscrico social®.

Os SRT devem ter condicGes de oferecer moradia e suporte profissional as pessoas
portadoras de transtorno mental; ter capacidade para receber de um a oito moradores por
unidade; dispor de profissionais capacitados para atender as demandas e necessidades de cada
morador; além de servicos de atendimento em rede para as necessidades emergenciais®.

Os moradores sdao acompanhados pela equipe do CAPS, a qual busca atender as
necessidades de cada morador. O objetivo do CAPS ¢é oferecer atendimento a populacdo de
sua area de abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a reinsercdo social dos
usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos
familiares e comunitarios®.

Diante do exposto, destaca-se a importancia dos profissionais de saide nos SRT, mais
especificamente os enfermeiros, pois a enfermagem é uma profissdo bastante ampla, que
abrange diversas areas de atuacdo, cada uma delas designadas a uma forma de cuidar
individualizada, tornando este morador um ser unico.

3.2 Enfermagem em Saude Mental

Como ciéncia, a enfermagem tem um corpo de conhecimento que se desenvolve de

forma independente, mas a0 mesmo tempo complementar as demais areas de saude, no

sentido de apreender o cuidado em saide como um fendmeno complexo e multidimensional®.
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O enfermeiro, na historia da psiquiatria, a todo 0 momento esteve presente nos
hospitais psiquiatricos. Nestes, a enfermagem exercia a profissdo de maneira disciplinadora,
focalizada no comportamento divergente, de higiene social, fisica, como também, de controle
social®*

Com a instalacdo da Reforma Psiquiatrica e por conseguinte, com a diminuicdo dos
leitos nos hospitais psiquiatricos e uma mudanca no atendimento comunitario, o profissional
de enfermagem passou a demonstrar maiores dificuldades para se posicionar na sua
especialidade, ao se distanciar das instituicbes de psiquiatria e das tarefas assistenciais,
voltando-se essencialmente ao &mbito administrativo®.

Com a implantacdo dos servicos substitutivos, o enfermeiro depara-se com a
contingéncia de rever seu objeto de trabalho e expande o cuidado para além da remissao dos
sintomas. Desse modo, as praticas assistenciais do enfermeiro, outrora restringidas a
contencdo, vigilancia e medicacdes, hoje estdo relacionadas a atividades mais complexas,
tanto individuais, como coletivas, focadas para o relacionamento terapéutico e a educacdo em
satide™®.

O enfermeiro esta inserido na equipe multiprofissional que compde o CAPS. E
responsavel pelas atividades com objetivos terapéuticos de modo individual e/ou coletivo,
com uso de métodos de comunicacao e escuta ativa. Além disso, exerce funcdo importante de
educador ao fazer acBes educativas para as equipes, pacientes e familiares®’.

O enfermeiro que apresenta atuacdo na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) deve
executar o cuidado direcionado para a humanizacdo, com vistas a reinser¢do social e a
liberdade do individuo. Todavia, suas posturas necessitam ser distanciadas cada vez mais do
modelo manicomial, de modo a superar as intervengdes centralizadas basicamente no zelo e
na protecdo desse individuo do mundo exterior, para conquistar com isso, a autonomia e a
reintegracdo de uma vida com funcionalidade na sociedade™.

Com a progressiva desinstitucionalizagdo, resultante do processo da Reforma
Psiquiatrica, o individuo com transtorno mental encontra-se em todos os contextos do cuidar,
até mesmo na comunidade, em que, o enfermeiro da ESF assume responsabilidade sanitaria
do territério. Desse modo, para o fortalecimento da enfermagem, do processo de
desinstitucionalizacdo e do cuidado em saide mental, é primordial que exista um maior

vinculo entre o enfermeiro e o individuo com transtorno psiquiatrico®.
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Na Atencdo Basica, principal porta de entrada aos servicos de satde no territorio, o
enfermeiro € um importante componente da equipe multiprofissional, proporcionando cuidado
de maneira autbnoma e coadjuvante as pessoas em qualquer idade, grupos, comunidades,
saudaveis ou enfermas em todo o seu campo de atuacdo. Dentre suas principais atribuicdes,
inclui-se promog&o da satide, prevencdo de doencas e o cuidado de doentes incapacitados®.

No tocante aos portadores de transtornos mentais graves, a assisténcia na atencéao
priméaria é fundamental para assessorar no processo de reabilitacdo e manutencdo desses
pacientes, de modo a deix&-los mais independentes em suas Atividades de Vida Diéaria
(AVD), pelo manejo da doenca psiquiatrica no contexto da comunidade e prevencdo da
ocorréncia de internamentos psiquiatricos evitaveis ou desnecessarios®**,

Entender o transtorno mental exige do enfermeiro a capacidade de escutar as
necessidades do outro, relacionar saberes e realizar praticas de salde que envolva o paciente
de transtorno mental como ator social***?. Pacientes psiquiatricos precisam ser orientados e
incentivados a exercer atividades de autocuidado, ja que, nos periodos de crise, esses
individuos podem ndo conseguir voltar a atencdo para o seu cuidado, carecendo das acdes da
equipe de enfermagem ou dos familiares*.

Para tal, a educacdo em salude é um método fundamental para promoc¢do da
independéncia do individuo, podendo ser executada por meio do dialogo e fornecimento de
informag®es relativo ao transtorno, tratamento e autocuidado®®. Tal estratégia proporciona a
manifestacdo de sentimentos e respeito as emogdes de cada um, além de consentir o
aprofundamento das discussdes direcionadas a salde, novas técnicas para vencer dificuldades
e a conviver de maneira equilibrada com sua situagdo de satide®.

Dessa maneira, na enfermagem, é primordial agregar o saber a implementacdo das
acOes em pratica, de acordo com as ferramentas de conhecimento cientifico e da percepcao
das necessidades dos pacientes®. Com a educacdo em salde executada de maneira
sistematica, o enfermeiro colabora positivamente para a formacdo de individuos habilitados
para agir em favor da melhora da sua saude, tornando-os pessoas mais autbnomas, diminuindo
suas incapacidades, minimizando o sofrimento e promovendo o autocuidado®?.

Diante disto, o enfermeiro precisa estar preparado para as demandas do seu territorio
de atuacéo, seja essa demanda no CAPS, na Atencdo Béasica ou SRT, onde esta encontra-se na
comunidade e faz parte da RAPS, principalmente devido a complexidade que representa um

individuo com transtorno mental grave. Considera-se de grande importancia a execu¢do do PE
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na area da salde mental, pois esta pratica proporciona melhor organizacdo do trabalho de

enfermagem e busca melhores resultados ao usuério e familia.

3.3 Processo de enfermagem

O PE surge como uma forma de consolidacdo da assisténcia, como método que
favorece a organizacdo do cuidado e a pratica baseada em método cientifico. O individuo é
visto de forma individual, segura e humanizada. Suas necessidades sdo reavaliadas
constantemente, o que favorece o aperfeicoamento do processo de trabalho de enfermagem®.

O PE é um método de trabalho cientifico que levanta as situacdes de salde e identifica
os DE para nortear o planejamento do cuidado (prescricdo de enfermagem), com vistas a
contribuir para a promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da satde do individuo, da
familia e da comunidade®’.

O PE é um dos instrumentos bésicos utilizados na pratica de enfermagem. Consiste em
uma tecnologia em sadde, cujo objetivo é direcionar o cuidado de modo integral no
atendimento as necessidades das pessoas*®. A aplicacdo do PE busca identificar e tratar os
problemas do cliente, de forma segura e eficaz. Como resultado, os enfermeiros fazem
julgamentos criticos e DE, planejando, implementando e avaliando as ac¢des realizadas,
proporcionando seguranca ao cliente®”.

A resolucdo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 358/2009, dispde sobre a
SAE e a implementacdo do PE em ambientes publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de enfermagem. Deve ser realizado de modo deliberado e sistematico, baseado
num suporte tedrico que forneca a base para a avaliacdo dos resultados de enfermagem
alcancados®’.

Considerado de grande importancia no PE, a segunda etapa €é a investigacdo dos dados
coletados quando sé@o analisados e interpretados, gerando DE precisos e individuais. Nessa
fase, é necessario um processo intelectual complexo, habilidades cognitivas, experiéncia e
conhecimento cientifico, no qual o enfermeiro faz julgamentos e interpretacdes sobre os dados
objetivos e subjetivos dos pacientes®.

A classificagdo de DE mais difundida no Brasil, € a da NANDA-I, sendo desenvolvida
a partir do trabalho de um grupo de enfermeiras norte-americanas e canadenses, que, na
década de 1970, iniciaram estudos com a preocupacdo de construir uma terminologia que

referisse os problemas de satide do cliente pelos quais tinham responsabilidade profissional®.
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A NANDA contribui de forma significativa para o desenvolvimento e refinamento dos
DE, de modo a desenvolver um sistema conceitual para classificar os diagnosticos em uma
taxonomia, padronizando a linguagem usadas pelos enfermeiros?'.

A Taxonomia da NANDA Internacional compreende trés niveis: 13 dominios, 47
classes e 239 Diagnosticos de Enfermagem. A NANDA classifica e conceitua DE como um
“julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade a
problemas de satde/processos vitais reais ou potenciais”, acrescentando que ele embasa a
selecdo das acBes de enfermagem pertinentes para o alcance dos resultados esperados?'.

Os sistemas de classificacdo de DE sao importantes para todos o0s niveis da pratica de
enfermagem. Eles facilitam a comunicacdo e oferecem linguagem padronizada, de modo a
promover a troca de informagdes entre a equipe de enfermagem e contribuir para a
continuidade da assisténcia®®. Os DE devem ser identificados e listados em ordem de
prioridades, com base no grau de ameacas em nivel de bem-estar do cliente, a fim de
proporcionar um foco central para as etapas subsequentes®.

Para identificar um DE, comecga-se com a investigacdo, levantamento de dados ou
obtencdo da histdria de individuos, familias ou comunidades. As caracteristicas passiveis de
observacdo e de verificacdo obtidas serdo denominadas caracteristicas definidoras e terdo
fatores relacionados que apresentam alguma relacdo padronizada com os DE. O enunciado do
DE transmite uma combinacdo das caracteristicas definidoras e fatores relacionados e deve se
adaptar aos dados coletados inicialmente?.

Cada DE possui descricao clara e precisa de seu significado. Eles variam de acordo
com o tipo de resposta do individuo, familia e comunidade, sendo divididos em quatro tipos:

- Diagnosticos com foco no problema: descrevem respostas humanas a condicgdes de
salide/processos vitais existentes em um individuo, familia ou comunidade, sendo sustentados
pelas caracteristicas definidoras que se agrupam em padr@es de indicios ou inferéncias
relacionadas.

- Diagnosticos de risco: descrevem as respostas humanas a condigcdes de
salde/processos vitais passiveis de se desenvolverem em individuo, familia e comunidade
vulneravel.

- Diagndsticos de promocdo da saude: é um julgamento clinico da motivagdo e do
desejo de um individuo, familia e comunidade de aumentar o bem-estar e concretizar o

potencial de saide humana.
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- Sindromes: conjunto de sinais e sintomas, que quase sempre ocorrem juntos. Unidos,
eles representam um quadro clinico distinto.

E necessario que os enfermeiros compreendam a linguagem utilizada para os DE, a
fim de favorecer o entendimento sobre os fendbmenos ocorridos nos clientes que cuidam,

auxiliar a proposicdo de intervencdes de enfermagem e a avaliacéo dos resultados obtidos™.

3.4 Processo historico e conceitual da Teoria das Necessidades Humanas Basicas de
Wanda Horta

O desenvolvimento das teorias de enfermagem é a base para a sustentacdo da prética
profissional da enfermagem, além da insercdo de discursos filosoficos para elaboracdo de
estratégias adequadas, de maneira a delinear os pressupostos do cuidado humano®.

Assim, neste estudo, adotou-se o referencial tedrico de Wanda Horta, que
fundamentou-se no atendimento das necessidades humanas bésicas do individuo, familia ou
comunidade. E um modelo que permite a avaliagdo do individuo como um todo, levando em
consideracdo os aspectos bioldgicos, sociais, psicolégicos e espirituais®. A escolha desta
teoria deu-se por ser considerada adequada a atencdo ao morador das SRT, uma vez que 0
identifica como um ser humano Unico que precisa ter suas necessidades basicas atendidas, de
acordo com suas expectativas. Ndo basta satisfazer os desejos do morador, é preciso que
respeite o seu estilo de vida considerando o contexto familiar ou da comunidade ao redor, no
caso a RT.

A enfermagem inquieta-se com quatro conceitos primordiais: a pessoa, a saude, 0
ambiente e a enfermagem. Unidos, eles constituem o metaparadigma da enfermagem®?. Horta
define o ser humano (individuo, familia e comunidade) como sendo parte componente do
universo dinamico e tem habilidade de reflexdo, imaginacdo, com unicidade, autenticidade e
individualidade. Essa dinamica estimula modificacdes que induzem ao estado de equilibrio e
desequilibrio. Para Horta, saiude € estar em equilibrio dindAmico no tempo e no espaco, e
doenca é consequéncia de necessidades ndo atendidas ou atendidas de maneira inadequada®*

O fato do conhecimento emergir das experiéncias, leituras, relacionamentos
vivenciados na rotina e de mostrar a incorporacdo de novas compreensdes da realidade
demonstradas por conceitos sobre um fenémeno ou fato, possibilita classifica-lo em:
empirico, como sendo aquele que surge das experiéncias do senso comum; filosofico, como

originado das reflex6es humanas ao especular fendmenos subjetivos; teol6gico, como advindo
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das crencas e concepc¢0es de vida; e cientifico, que se estrutura numa abordagem sistematica a
respeito de um fendmeno numa dada realidade. Entdo, os significados dos conceitos séo
entendidos apenas dentro de uma estrutura teérica da qual fazem parte®.

Horta baseou-se na teoria da motivacdo humana de Maslow, que se fundamenta nas
necessidades humanas bésicas. Partindo dessa teoria, Horta reproduziu o conceito de

enfermagem?*:

“Enfermagem ¢ a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de
suas necessidades bésicas, de tornd-lo independente desta assisténcia, quando
possivel, pelo ensino do autocuidado, de recuperar, manter e promover a saide

em colaborag@o com outros profissionais.”

Horta destaca que as funcdes do enfermeiro podem ser divididas em trés areas
diferentes: a &rea especifica, ou seja, assistir o ser humano no atendimento de suas
necessidades bésicas e ensinar o autocuidado; a area de interdependéncia, que se refere a
manutencdo, promoc¢do e recuperacdo da salde; e a area social, que compreende ensino,
pesquisa, administracéo, responsabilidade legal e participacéo nas associacdes de classe®.

Para a autora, necessidades humanas bésicas sdo estados de tensdes conscientes ou
inconscientes resultantes dos desequilibrios hemodindmicos dos fendmenos vitais. Séo
frequentes a todos os individuos e acontece variagdo de um individuo para o outro na
capacidade de manifestacdo e no modo como sdo satisfeitas e atendidas. Alguns fatores
interferem na sua manifestacdo e atendimento como: individualidade, idade, sexo, cultura,
escolaridade, fatores socioecondmicos, enfermidade e ambiente fisico.

Segundo Maslow, o comportamento humano é explicado por meio de necessidades
humanas bésicas que sdo hierarquizadas em cinco niveis: necessidades fisiologicas, de
seguranga, amor, estima e autorrealizacdo. Para ele, ndo ha satisfacdo completa ou
permanente de uma necessidade, pois, se houvesse, ndo haveria mais motivagao individual®*.

Horta utilizou-se da denominacdo atribuida por Jodo Mohana que classifica as
Necessidades Humanas Basicas em trés niveis: psicobioldgicas (Oxigenacdo; Hidratacéo;
Nutricdo; Eliminacdo; Sono e repouso; Exercicio e atividades fisicas; Sexualidade; Abrigo;
Mecanica corporal; Motilidade; Cuidado corporal; Integridade cutdneo mucosa; Integridade
fisica; Regulagdo: térmica, hormonal, neurolégica, hidrossalina, eletrolitica, imunoldgica;

Crescimento celular, vascular; Locomocdo; Percepcdo: olfativa, visual, tatil, auditiva,
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gustativa, dolorosa; Terapéutica); psicossociais (Seguranca; Amor; Liberdade; Comunicaco;
Criatividade; Aprendizagem (educacdo a saude); Gregéaria; Recreacdo; Lazer; Espaco;
Orientacdo no tempo e espaco; Aceitacdo; Autorrealizacdo; Autoestima; Participacao;
Autoimagem e Atencdo) e psicoespirituais (Religiosa ou teolégica; Etica ou de filosofia de

vida)®.
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4 METODO

4.1 Artigo de Revisdo integrativa: Demandas de cuidado de moradores de residéncias

Terapéuticas a luz da Teoria das Necessidades Humanas Bésicas

4.1.1 PRIMEIRA ETAPA: IDENTIFICACAO DO PERCURSO METODOLOGICO E
SELECAO DA HIPOTESE/ ELABORACAO DA QUESTAO NORTEADORA DE
PESQUISA

Estudo do tipo Revisdo Integrativa da literatura, que objetivou caracterizar as
demandas de cuidados de moradores de Servicos Residenciais Terapéuticos, a luz da Teoria
das Necessidades Humanas Bésicas.

Este tipo de estudo propde procurar, avaliar criticamente e reduzir as evidéncias a
disposicao sobre o tema pesquisado, elevando a capacidade de generalizacdo dos dados acerca
de um fendmeno™. Os estudos escolhidos na literatura cientifica pesquisam problemas iguais
ou semelhantes e sdo analisados de maneira sistematica em relagdo ao seu objetivo,
metodologia, resultados e conclusées®®.

Para a elaboracdo da Revisdo Integrativa foram seguidas seis etapas: ldentificacdo do
tema e elaboracdo da questdo norteadora; Determinacdo dos critérios de inclusdo e excluséo,
descritores e a busca na literatura; Anélise das informac6es dos estudos escolhidos; Avaliacao
dos artigos inseridos no estudo; Interpretacéo dos resultados; e Sintese do conhecimento®’.

Para conduzir o estudo elaborou-se o seguinte problema de pesquisa: “Quais as
demandas de cuidado existentes nos Servi¢os Residenciais Terapéuticos (SRT) evidenciados
na literatura no periodo de 2002 a 2015?”

4.1.2 SEGUNDA ETAPA: BUSCA OU AMOSTRAGEM NA LITERATURA

Para a selecdo dos artigos, foram utilizados como critérios de inclusdo: ser artigo
original; estar escrito nos idiomas portugués, inglés ou espanhol; ter como tema central o
SRT; e ter sido publicado entre 2002 e 2015. Este recorte temporal se justifica pelo fato de ser
evidenciado pelo Ministério da Satude como periodo de crescimento exponencial dos SRT no
Brasil®®. Foram excluidos os artigos que nao respondiam a questdo norteadora do estudo.

A coleta de dados ocorreu entre agosto e dezembro de 2015 nas bases de dados
SciVerse Scopus (SCOPUS), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Base de Dados de Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-Americana e do
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Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Public/Publish Medline (PubMed). As estratégias
de busca dos artigos foram adaptadas de acordo com as especificidades de acesso das bases de
dados em questdo, sendo baseadas na pergunta norteadora e nos critérios de inclusdo e
excluséo.

Os descritores na lingua inglesa utilizados na busca nas bases de dados Scopus, Cinahl
e PubMed foram “Mental Health Services”, “Assisted Living Facilities” e
“Deinstituticionalization” de acordo com a Medical Subject Headings (MeSH) da U.S.
National Library of Medicine (NLM). Os descritores na lingua portuguesa foram “Servigos de
Saude Mental”, “Moradias Assistidas” ¢ ‘“Desinstitucionaliza¢do”, advindos da base de
Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS) do Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informacdo em Ciéncias da Saude (BIREME) e utilizados para a busca nas bases de dados
Lilacs e Bdenf. Em cada base foram feitos os cruzamentos de descritores aos pares e com

todos juntos utilizando o operador boleano AND.
4.1.3 TERCEIRA ETAPA: COLETA DE DADOQOS

Para extracao dos dados dos estudos selecionados utilizou-se o instrumento proposto e
validado por Ursi que permitiu a sistematizacdo da coleta de dados e a organizacdo dos
resultados, sendo composto por: titulo, ano, autor, objetivos, metodologia e principais
resultados®®. Os artigos foram categorizados segundo os niveis de evidéncias recomendadas

por Stetler e colaboradores (1998)°°:

- Nivel 1, as evidéncias sdo advindas de revisdo
sistematica ou metandlise de todos relevantes ensaios
clinicos randomizados controlados ou oriundas de
diretrizes clinicas baseadas em revisdes sistematicas de
ensaios clinicos randomizados controlados;

- Nivel 2, evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio
clinico randomizado controlado bem delineado;

- Nivel 3, evidéncias obtidas de ensaios clinicos bem
delineados sem randomizacéo;

- Nivel 4, evidéncias provenientes de estudos de coorte e

de caso-controle bem delineados;
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- Nivel 5, evidéncias originarias de revisdo sistematica de
estudos descritivos e qualitativos;

- Nivel 6, evidéncias derivadas de um Unico estudo
descritivo ou qualitativo;

- Nivel 7, evidéncias oriundas de opinido de autoridades

e/ou relatério de comités de especialistas.
4.1.4 QUARTA ETAPA: ANALISE CRITICA DOS ESTUDOS INCLUIDOS

Os artigos foram submetidos a analise critica da qualidade metodoldgica com o uso
do formulério padronizado Critical Appraisal Skills Programme (CASP), que traca diretrizes
para a avaliacdo da qualidade de pesquisas cientificas e € composto por: objetivo do estudo,
adequacao do desenho metodoldgico, justificativa da metodologia, critério para selecdo da
amostra, coleta de dados, relacdo entre pesquisador e pesquisado, aspectos éticos, analise dos
dados, apresentacdo da discusséo dos resultados, contribuicbes e limitagcdes da pesquisa. A
escala classifica em: 6 a 10 pontos — boa qualidade metodoldgica e viés reduzido e menor ou

igual a 5 — qualidade metodoldgica satisfatoria, porém com risco de viés aumentado®.
4.1.5 QUINTA ETAPA: DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A andlise e discussdo dos dados deu-se a partir da interpretacdo dos resultados dos
formularios utilizados e leitura minuciosa do contetudo dos artigos na integra em consonancia
com a teoria das Necessidades Humanas Basicas, a saber: Necessidades psicobiolégicas,

necessidades psicossociais e necessidades psicoespirituais.
4.1.6 SEXTA ETAPA: APRESENTACAO DA REVISAO INTEGRATIVA

Apresentacdo dos resultados e sintese do conhecimento da revisdo integrativa

consistiu-se em formato de artigo.

4.2 Artigo original: Diagnosticos de Enfermagem de moradores de Servigos Residenciais
Terapéuticos a luz da Teoria das Necessidades Humanas Bésicas

4.2.1 TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo analitico, exploratério e de corte transversal, com abordagem

quantitativa. Este tipo de estudo é capaz de pesquisar “causa” e “efeito” de modo simultaneo e
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de procurar a associacdao presente entre a exposicdo e a doenca. Suas vantagens sao: baixo
custo, simplicidade analitica, alto potencial descritivo e agilidade na coleta acompanhada de
clareza na representacéo de uma populagdo®.

Este estudo € um recorte do projeto mestre intitulado “Servicos de Residéncias
Terapéuticas: demandas de cuidado para enfermagem” que teve como objetivo identificar as
demandas de cuidado e do perfil de moradores de Servicos Residenciais Terapéuticos do
municipio Recife —PE. Para a elaboracdo deste estudo utilizou-se o banco de dados gerado
pela primeira etapa desta pesquisa, o qual encontra-se disponivel no acervo do Grupo de
Pesquisas Saude Mental e Qualidade de Vida no Ciclo vital/CNPg-UFPE. A utilizacdo do
banco de dados obteve anuéncia da coordenadora da pesquisa por meio do termo de
autorizacdo do uso de dados (anexo 1) e de compromisso e confidencialidade (anexo 2).

A construcdo do banco de dados do estudo original ocorreu entre 0s meses de janeiro e
julho de 2015 e foi realizada por uma equipe composta pela pesquisadora e quatro académicas
do Curso de Enfermagem da UFPE/Campus Recife. Os dados foram coletados apés a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da anuéncia da coordenagio dos SRT, das
equipes técnicas das residéncias e dos CAPS de referéncia. A participacdo dos moradores na
pesquisa foi condicionada a assinatura ou impressdo digital no documento Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para os moradores curatelados foi solicitada

previamente a assinatura do TCLE por seu responsavel legal.

4.2.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo teve como cendrio 0s Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) da cidade do
Recife. Este municipio brasileiro, capital do estado de Pernambuco, localiza-se na Regido
Nordeste do Brasil e apresenta uma area territorial de aproximadamente 218 kmz, possuindo
uma populagdo de 1.617.183 habitantes®®. O municipio possui 31 SRT, divididos da seguinte
forma no territério: 1 SRT no Distrito Sanitario (DS) I, 6 no DS Il, 6 no DS IIl, 6 no DS IV, 6
no DSV e6no DS VI.

4.2.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A populacdo estudada foi composta por todos os moradores das Residéncias
Terapéuticas, de ambos 0s sexos e que residiram até o més de julho de 2015, totalizando 229
moradores. Foram inclusos moradores dos SRT da cidade do Recife-PE — PE, de ambos 0s
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sexos e foram excluidos do estudo, moradores em internamento hospitalar ou que se
encontrasse em outro municipio durante o periodo de coleta de dados, moradores que no
periodo da coleta de dados encontravam-se impossibilitados para participar do estudo, por
questdes de saude fisica ou mental, de acordo com a avaliacdo da equipe técnica e moradores
curatelados que nao possuiam um curador legal nomeado ou néao localizado durante o periodo
de coleta de dados.

A amostra foi do tipo censitaria. A opcao por este tipo de amostra justifica-se por ser
uma populagdo pequena, composta por individuos vulneraveis, portadores de individualidades
e com diferentes realidades de internamentos de longa duracdo. Ao serem aplicados 0s
critérios de exclusdo, dois moradores estavam internados durante a coleta de dados, trés
moradores encontrava-se em outra cidade, 13 recusaram participar do estudo e 16 0 seu
curador legal ndo assinou o TCLE. Houve perda de cinco moradores por dbito. A amostra

final foi de 190 moradores.

4.2.4 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados baseou-se no Caderno de Atengdo Basica n® 19% e o
modelo de formulario para atendimento ambulatorial do Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI),
servico universitario da UFPE que presta cuidado multiprofissional & idosos®, tendo em vista
que segundo informaces da Prefeitura do Recife - PE, parcela consideravel dos moradores se
encontrava préximo aos 60 anos de idade ou acima disso.

Foram utilizados no estudo trés instrumentos. O primeiro, (Apéndice A) composto por
questdes fechadas organizadas em blocos por conjuntos tematicos, incluiu dados de
caracterizacdo pessoal, habitos e costumes, anamnese, antecedentes clinicos familiares e
pessoais. Também foi utilizado os instrumentos validados indice de Katz®®, Escala de Lawton,
que avaliam Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e escala de Brody, avaliando
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)® (APENDICE A).

4.2.8 Variaveis
=» Socioeconémicas
e Idade: em anos completos caracterizado em quatro faixas-etarias 25 a 44 anos, 45 a 53

anos, 54 a 59 anos e 60 anos ou mais. A divisdo das trés primeiras faixas-etarias
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realizou-se por meio dos tercis e a Gltima categoria foi criada de acordo com a idade
preconizada pelo estatuto do idoso®.

e Escolaridade: Néao escolarizado, alfabetizado, ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo, superior
incompleto, superior completo ou mais;

e Contato familiar no Gltimo ano: Presentes ou ausentes.

=>» Clinicas

e Tempo de internamento no hospital de origem em anos completos e categorizado em:
até 2 anos completos, entre 2 e 9 anos e igual ou superior a 10 anos;

e Tempo de residéncia terapéutica em anos completos categorizado em: até 1 ano
completo, entre 1 e 5 anos completos e maior que 5 anos;

e N° de internamentos psiquiatricos: agrupados em 1 internamento, 2 internamentos,
entre 3 e 10 internamentos e mais do que 10 internamentos.

Para o presente estudo foi construido e utilizado um instrumento de coleta de dados
usando o referencial teérico do Modelo Analitico de Risner®® (ANEXO 3). Este modelo
divide-se em duas etapas:

e 1%etapa: fase de analise dos dados e sintese.

Compreende a categorizacdo dos dados. E 0 momento mais detalhado, pois organiza
as evidéncias em padr@es, confronta padrdes com teorias, normas e conceitos, fazendo um
julgamento clinico. E a identificacio das possibilidades em que sugere as respostas do
paciente esperadas pelo enfermeiro(a). Esta etapa termina com a proposicdo das causas
etioldgicas que foram responsaveis pelos problemas apresentados pelo morador.

Durante esta etapa foi feito uma andlise individual e de maneira detalhada de cada
questionario com objetivo de identificar os problemas de saude de cada morador dos SRT. Os
problemas foram listados e organizados em dados convergentes de acordo com a Teoria das
Necessidades Humanas Basicas, que sdo compreendidas em necessidades psicobiolégicas,
psicossociais e psicoespirituais. Nas necessidades psicobiologicas foram investigadas o0s
problemas de oxigenacdo; hidratacdo; nutricdo; eliminagcdo; sono e repouso; exercicio e
atividades fisicas; sexualidade; abrigo; mecanica corporal; motilidade; cuidado corporal;
integridade cutdneo mucosa; integridade fisica; regulacdo: térmica, hormonal, neuroldgica,

hidrossalina, eletrolitica, imunologica, crescimento celular e vascular; locomocao; percepcéo:
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olfativa, visual, tatil, auditiva, gustativa e dolorosa; terapéutica. Nas necessidades
psicossociais foram pesquisados 0s problemas quanto a seguranga; amor; liberdade;
comunicagdo; criatividade; aprendizagem (educacdo a saude); gregéria; recreacdo; lazer;
espaco; orientagdo no tempo e espaco; aceitacdo; autorrealizacdo; autoestima; participacao;
autoimagem e atencdo. Nas necessidades psicoespirituais foi averiguada a existéncia de
problemas de religiosidade ou teoldgico; alem da ética ou de filosofia de vida. Ainda nesta
etapa, foi realizado a proposi¢do dos fatores relacionados/fatores de risco e das caracteristicas
definidoras.

e 22etapa: construcio redacional de DE, de acordo com a Taxonomia da NANDA- I,

O DE, baseados nos dados obtidos na 1° etapa, foram elencados da seguinte forma:
primeiro realizou-se uma busca nos 13 dominios da NANDA, em seguida analisou-se as
classes desses dominios e leu-se os titulos de cada diagndstico. Apds a leitura dos titulos,
houve uma analise de cada definicdo dos diagndsticos e em seguida realizou-se uma
comparacdo entre os fatores relacionados/fatores de risco e as caracteristicas definidoras,
segundo a Taxonomia NANDA-I.

Foi considerado os DE com foco no problema quando apresentavam no minimo trés
caracteristicas definidoras de menor relevancia ou uma caracteristica definidora quando esta
era muito relevante. E para os diagnésticos de enfermagem de risco, quando apresentavam no
minimo um fator de risco.

Com a identificacdo dos DE incluindo titulo, caracteristica definidora ou fator de risco,
0S mesmos passaram por um processo de validacdo de conteddo por dois enfermeiros
(pesquisadores responsaveis: orientador e coorientador), denominados peritos, o qual um foi
escolhido por possuir experiéncia de dez anos na pratica clinica de satude mental e o outro por
possuir experiéncia de dez anos em DE. Estes, separadamente, indicaram as caracteristicas
definidoras ou fatores de risco a partir dos problemas elencados.

Em seguida, os peritos aplicaram o teste de acuracia dos diagndsticos encontrados. A
acuracia foi definida através da Escala de Acurécia de Diagnoésticos de Enfermagem — Dados
Escritos (EADE-DE), desenvolvida para estimar o grau com que uma afirmacgéo diagnostica
tem sustentacdo em um conjunto de informagdes clinicas escritas do paciente” (ANEXO 4).

As respostas dos peritos foram registradas em um formulario. Considerou-se os DE que
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obtiveram 100% de concordancia entre os pesquisadores. Ao término desta fase foram
incluidos no banco original os diagndésticos de enfermagem identificados na populagéo.
4.2.5 ANALISE DE DADOS

Os DE foram analisados utilizando-se a estatistica descritiva para a prevaléncia, para
os fatores relacionados e para as caracteristicas definidoras dos DE da taxonomia Il da
NANDA-1 (2015)*. Para essas variaveis, foram calculadas as freqiiéncias percentuais e
construidas as distribuicBes de frequéncia. A eleicdo dos DE significativamente mais
prevalentes na populacdo foi realizada por meio do teste de comparacgdo de proporcdes. Foi
comparada a proporcdo dos moradores com e sem o diagndstico e considerado como
significativos p-valor <0,05 no teste Qui-Quadrado. Nos casos em que as suposi¢oes do teste
nédo foram satisfeitas, houve a aplicacdo do teste Exato de Fisher. Para todas as conclusdes foi
considerado o nivel de significancia de 5%.
4.2.6 CONSIDERAGOES ETICAS

A pesquisa atendeu a Resolucdo 466/12, que trata de pesquisa com seres humanos,
respeitando-se o sigilo e a privacidade das informacOes obtidas durante a pesquisa, sendo as
mesmas utilizadas apenas para fins académicos. Obteve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias da Saude/UFPE, com o n° do CAAE:
37085914.0.0000.5208 e parecer de numero 859.731 (ANEXO 5). Em tempo, importa
ressaltar que foi enviada uma emenda complementar adicionando o procedimento

metodolégico de identificacdo e acuracia dos diagnosticos de Enfermagem.
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5 RESULTADOS
5.1 Artigo de Reviséo Integrativa da Literatura

DEMANDAS DE CUIDADO DE MORADORES DE RESIDENCIAS TERAPEUTICAS
A LUZ DA TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Pereira, MAS®; Linhares, FMP?; Frazio,|S®

Resumo: Objetiva-se caracterizar as demandas de cuidado de moradores de Servigos
Residenciais Terapéuticos, a luz da Teoria das Necessidades Humanas Baésicas. Trata-se de
uma revisao integrativa da literatura realizada nas bases de dados Scopus, Cinahl, Lilacs,
PubMed e Bdenf. Os critérios de inclusdo para selecdo da amostra foram: Artigos publicados
entre 2002 e 2015, em inglés, portugués ou espanhol. Foram excluidas teses, dissertacdes,
monografias, editoriais e artigos de revisdo. A amostra foi constituida de 14 artigos que
ilustraram as experiéncias dos cuidados ofertados aos moradores dos Servicos Residenciais
Terapéuticos. A analise ocorreu na perspectiva de trés categorias tematicas: necessidades
psicobioldgicas, necessidades psicossociais e necessidades psicoespirituais. Nos estudos
analisados, as necessidades de cuidado evidenciadas foram predominantemente as
psicobioldgicas e psicossociais, sendo esta Ultima com maior relevancia. As psicoespirituais
ndo foram evidenciadas em nenhum estudo selecionado para a realizacdo desta revisdo
integrativa. Nesse perspectiva sugere-se a realizacdo de pesquisas com vistas a identificar as
demandas clinicas, bioldgicas e espirituais dos moradores com o objetivo de melhorar tanto a
visdo dos profissionais envolvidos, como o atendimento das necessidades béasicas desse
morador da Residéncia Terapéutica.

Descritores: Moradias assistidas; Servigos de saide mental; Desinstitucionalizacao.

Introducéo

O Servico Residencial Terapéutico (SRT), criado pela portaria n° 106/2000%, é um
dispositivo que acolhe os egressos ou ndo de hospitais psiquiatricos que, por auséncia de
suporte social e/ou familiar, ndo apresentam condic¢Oes de garantia de um ambiente apropriado
para moradia. Reinserir socialmente, retomar a autonomia desses individuos e estimula-los a

alcancar uma funcdo de agentes ativos de producédo de vida sdo propdsitos do SRT. Este pode
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acolher de um a oito moradores, com suportes de cuidadores (profissional com nivel médio
capacitado por uma equipe de referéncia), a possuir como apoio interdisciplinar o Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS), a Estratégia Saude da Familia (ESF) ou outros servigos de
satide®.

Diante disto, percebe-se que a assisténcia em salde mental tem se modificado ao
longo dos dltimos anos e mostrado que € possivel cuidar dos individuos com transtornos
mentais por meio de um modelo de salde que esteja integrado aos variados niveis de
complexidade do sistema de saude e ndo somente limitado ao hospital psiquiatrico, que sé
encarece o setor saide e atormenta as pessoas que dele necessitam?®.

Deste modo, o cuidado é uma unido de tecnologias, conexdo entre profissionais e
ambientes terapéuticos, com o objetivo de satisfazer as necessidades especificas de cada
pessoa®. Assim, o cuidado deve ser produzido e fundamentado em principios de dignidade e
respeito, focado no convivio com o outro, salientando-se pela isencdo de estigmas, crendices e
preconceitos, bem como valores, atitudes e crencas pessoais”.

O processo de cuidar é fundamentado no convivio entre profissional e paciente,
especialmente na area da salde mental, o qual possui acdes, atitudes e condutas que podem
ser passivos ou ativos. Precisa-se progredir no processo de cuidar do paciente psiquiatrico
como ato facilitador de promocéao e manutencdo da recuperacao da autonomia e dignidade, de
modo a produzir entdo, um processo de transformacgdo tanto do profissional, quanto do
cliente®,

Nesse contexto, dentro do conhecimento epistemologico de enfermagem, as teorias
ganharam grande visibilidade e, na area da psiquiatria, 0 modelo conceitual de Wanda Horta,
que fundamenta-se no atendimento das Necessidades Humanas Basicas (NHB) de cada
pessoa, se enquadra de maneira eficiente.

Para tal, a teoria das NHB expfe como os desequilibrios ocasionados pelo nao
atendimento das necessidades podem interferir no paciente, de modo a explicar que NHB séo
estados de tensdes, conscientes ou inconscientes, consecutivos dos desequilibrios
hemodindmicos dos fendmenos vitais. Elas s&o habituais a todos os seres, e alternam entre as
pessoas, uma vez que, em estado de equilibrio, essas necessidades costumam nao surgir’.

Diante disto, torna-se necessario investigar as demandas de cuidados dos moradores
dos SRT, de forma a identificar os principais demandas de salde deste morador em seus

aspectos biologicos, psiquicos, sociais e espirituais. Por meio desta identificacdo, espera-se
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poder nortear a equipe desses dispositivos de saude nas intervencdes a serem adotadas para
este publico. Do exposto, o objetivo deste artigo foi caracterizar as demandas de cuidados de
moradores de Servicos Residenciais Terapéuticos, a luz da teoria das NHB.

Método

Estudo do tipo Revisdo Integrativa da literatura, que prop8e procurar, avaliar
criticamente e reduzir as evidéncias a disposicdo sobre o tema pesquisado, elevando a
capacidade de generalizagdo dos dados acerca de um fendmeno®. Os estudos escolhidos na
literatura cientifica pesquisam problemas iguais ou semelhantes e sdo analisados de maneira
sistematica em relagdo ao seu objetivo, metodologia, resultados e concluses®.

Para a elaboracdo da Revisdo Integrativa foram seguidas seis etapas: Identificacdo do
tema e elaboracdo da questdo norteadora; Determinacdo dos critérios de incluséo e excluséo,
descritores e a busca na literatura; Anélise das informacdes dos estudos escolhidos; Avaliacdo
dos artigos inseridos no estudo; Interpretacdo dos resultados; e Sintese do conhecimento™®.

Para conduzir a revisdo de literatura, foi elaborado o seguinte problema de pesquisa:
“Quais as demandas de cuidado existentes nos Servigos Residenciais Terapéuticos
evidenciados no periodo de 2002 a 2015?”

Para a selecdo dos artigos foram utilizados como critérios de inclusdo: Ser artigo
original; estar nos idiomas portugués, inglés ou espanhol; ter como tema central o SRT; e ter
sido publicado entre 2002 e 2015, no qual este recorte temporal se justifica pelo fato de ser
evidenciado pelo Ministério da Satude como periodo de crescimento exponencial dos SRT no

Brasil**

. Foram excluidos os artigos que ndo respondiam a questdo norteadora do estudo.

A coleta de dados ocorreu entre agosto e dezembro de 2015 nas bases de dados
SciVerse Scopus (SCOPUS), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Base de Dados de Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Public/Publish Medline (PubMed). As estratégias
de busca dos artigos foram adaptadas de acordo com as especificidades de acesso das bases de
dados em questdo, sendo baseadas na pergunta norteadora e nos critérios de inclusdo e
exclusao.

Os descritores na lingua inglesa utilizados na busca nas bases de dados Scopus, Cinahl
e PubMed foram “Mental Health Services”, “Assisted Living Facilities” e

“Deinstituticionalization” de acordo com a Medical Subject Headings (MeSH) da U.S.
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National Library of Medicine (NLM). Os descritores na lingua portuguesa foram “Servigos de
Satde Mental”, “Moradias Assistidas” e “Desinstitucionalizagdo”, advindos da base de
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) do Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informacdo em Ciéncias da Saude (BIREME) e utilizados para a busca nas bases de dados
Lilacs e Bdenf. Em cada base foram feitos os cruzamentos de descritores aos pares e com
todos juntos utilizando o operador boleano AND (Quadro 1).

Quadro 1- Numero de artigos encontrados de acordo com os cruzamentos de descritores

pareados e por base de dados. Recife, 2015.

Bases de dados | LILACS CINAHL Scopus | PUBMed | BDEnf | TOTAL

Descritores

Servicos de Saude Mental

AND Moradias Assistidas 14 07 36 45 07 109

Servigos de Saude Mental 93 192 00 427 26 738
AND Desinstitucionalizacdo

Moradias Assistidas AND 14 106 05 427 03 555

Desinstitucionalizagéo

Servicos de Saude Mental

AND Moradias Assistidas 06 313 00 06 02 327
AND Desinstitucionalizacio

TOTAL 127 618 41 905 38 1729

Fonte: Elaborada pelas pesquisadoras

Os cruzamentos entre os trés descritores nas cinco bases de dados totalizaram 1729
artigos. Apos a delimitacdo do tempo, idioma, desenhos de estudo estabelecidos e artigos
duplicados, restaram 106 artigos para a analise.

Procedeu-se, entdo, a leitura dos titulos e resumos, sendo selecionados o0s que tiveram
relacdo com o objetivo do estudo. Apds checagem inicial, foram eleitos 53 artigos para leitura
na integra. Por fim, realizou-se a avaliacdo do texto completo e foram selecionados os artigos
que responderam a pergunta norteadora da revisao, totalizando uma amostra final de 14

artigos (Figura 1).
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Figura 1 — Artigos selecionados para a construcdo da Revisao Integrativa. Recife 2015.

Estudos identificadas ap6s cruzamento dos descritores:

e Lilacs—127
e CINAHL -618
e Scopus—41
e PUBMed - 905
e BDEnNf-38

TOTAL DE PUBLICAGOES: 1729

Estudos selecionados ap6s delimitagdo de tempo de publicacéo,

idioma e desenho do estudo:
Lilacs - 19
CINAHL - 25
Scopus —12
PUBMed — 40
BDENf - 10

Estudos excluidos apés delimitacdo de tempo
de publicacdo, idioma, desenho do estudo e
artigos duplicados:

Lilacs — 108
CINAHL - 593
Scopus — 29
PUBMed — 865
BDENf - 28

TOTAL DE PUBLICACOES: 106

Estudos selecionados apos leitura dos titulos e resumos:

Lilacs — 09
CINAHL - 08
Scopus — 04
PUBMed - 19
BDENf - 03

Estudos excluidos ap6s leitura dos titulos e

resumaos:

Lilacs — 10
CINAHL - 17
Scopus — 08
PUBMed - 21
BDEnNf - 07

TOTAL DE PUBLICACOES: 43

Estudos selecionados apos leitura na integra

e Lilacs—02

e CINAHL-01
e Scopus-—03

e PUBMed - 06
e BDENf-02

Estudos excluidos ap6s leitura na integra:

Lilacs — 07
CINAHL - 07
Scopus — 01
PUBMed — 13
BDENf - 01

TOTAL DE PUBLICACOES: 14
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Os artigos encontrados em mais de uma base de dados foram contabilizados apenas
uma vez na base com maior nimero de publicacdes identificadas na busca. Deste modo,
respeitou-se a seguinte ordem hieréarquica: PubMed, Cinahl, Lilacs, Scopus e Bdenf.

Para extracdo dos dados, utilizou-se instrumento proposto e validado por Ursi em
2005, que permitiu a sistematizacdo da coleta de dados e a organizacao dos resultados, sendo
composto por: titulo, ano, autor, objetivos, metodologia e principais resultados.*? Os artigos
foram categorizados segundo os niveis de evidéncias recomendadas por Stetler e

colaboradores (1998)"*:

- Nivel 1, as evidéncias sdo advindas de revisdo sistematica ou metanalise de todos relevantes ensaios
clinicos randomizados controlados ou oriundas de diretrizes clinicas baseadas em revisdes sistematicas de
ensaios clinicos randomizados controlados;

- Nivel 2, evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio clinico randomizado controlado bem
delineado;

- Nivel 3, evidéncias obtidas de ensaios clinicos bem delineados sem randomizacéo;

- Nivel 4, evidéncias provenientes de estudos de coorte e de caso-controle bem delineados;

- Nivel 5, evidéncias originarias de revisao sistematica de estudos descritivos e qualitativos;

- Nivel 6, evidéncias derivadas de um Gnico estudo descritivo ou qualitativo;

- Nivel 7, evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou relat6rio de comités de especialistas.

Para analise critica da qualidade metodolégica utilizou-se o formulario padronizado
Critical Appraisal Skills Programme (CASP), que traca diretrizes para a avaliagdo da
qualidade de pesquisas cientificas e € composto por: objetivo do estudo, adequacdo do
desenho metodoldgico, justificativa da metodologia, critério para selecdo da amostra, coleta
de dados, relacdo entre pesquisador e pesquisado, aspectos éticos, analise dos dados,
apresentacdo da discussdo dos resultados, contribuicdes e limitagdes da pesquisa™.

Por fim, os dados foram condensados por meio de analise temética e sumariados em
trés categorias de acordo com a teoria de Wanda Horta (1979)" das necessidades humanas
bésicas: necessidades psicobiologicas (oxigenacdo; hidratacdo; nutricdo; eliminagdo; sono e
repouso; exercicio e atividades fisicas; sexualidade; abrigo; mecanica corporal; motilidade;
cuidado corporal; integridade cutaneo mucosa; integridade fisica; regulacdo: térmica,
hormonal, neurologica, hidrossalina, eletrolitica e imunologica; crescimento celular e
vascular; locomocdo; percepcdo: olfativa, visual, tatil, auditiva, gustativa dolorosa;
terapéutica); necessidades psicossociais (seguranca; amor; liberdade; comunicacdo;

criatividade; aprendizagem (educacéo a saude); gregaria; recreacdo; lazer; espaco; orientacdo
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no tempo e espacgo; aceitacdo; autorrealizacdo; autoestima; participacdo; autoimagem e

atencdo); e necessidades psicoespirituais (religiosa ou teoldgica; ética ou de filosofia de vida).

Resultados

Os artigos analisados abrangeram uma variedade de peridédicos no campo da saude,
mostrando o interesse pela tematica no &mbito das moradias assistidas e o cuidado dos autores
em divulgar suas pesquisas, opinides e experiéncias. Houve destaque para 0s artigos em
periodicos da area de enfermagem, totalizando cinco artigos, 0 que mostra o interesse da
profissdo com a tematica abordada.

Mesmo tendo sido feito o recorte temporal de 2002 a 2015, apenas no ano de 2004
surgiram os primeiros estudos abordando SRT, possivelmente motivados pelo aparecimento
progressivo dos SRT na rede de salde mental brasileira. Os resultados encontrados nesta

revisao integrativa foram organizados nos quadros 2 e 3:

Quadro 2 — Apresentacdo dos artigos quanto ao titulo, ano, base de dados, periodico e nivel
de evidéncia. Recife, 2015.

N° Titulo Ano / Base Periddico
de dados

Desinstitucionalizacdo e Servicos Residenciais

P . 2004 Revista Terapia Ocupacional
1 Terapéuticos: novas perspectivas para 0 campo
A . . 16 LILACS
de reabilitacdo psicossocial
A experiéncia de morar fora: avaliacdo da 2004 , .
2 satisfacdo de usuérios em um servico de saude LILACS Cadernos Salde Coletiva
mental’’
O trabalho do profissional de salde mental em 2008 Revista de Satide Coletiva
3 um processo de desinstitucionalizagdo® SCOPUS

Similarities and differences arising from

4 accommodation and care issues in halfway 2008 Online Brazilian Journal of
houses: qualitative approach™ CINAHL Nursing
Préaticas de cuidados produzidas no Servico de 2009 Rev Esc Enferm USP
5 Residéncias Terapéuticas: percorrendo 0s
- o 20 SCOPUS
trilhos do retorno & sociedade
Desinstitucionalizacdo em salide mental e 2009 Ciencia & Sadde Coletiva
6 préticas de cuidado no contexto do Servigo
. . A i o1 SCOPUS
Residencial Terapéutico
A experiéncia da implantacdo dos Servi¢os 2009 Online Brazilian Journal of
7 Residenciais Terapéuticos — Andlise SCOPUS Nursing

quantitativa e qualitativa®
Processos de subjetivacdo e territorios de vida:
o trabalho de transicdo do hospital psiquiatrico 2010
8 para Servicos Residenciais Terapéuticos® SCOPUS

Revista de Salde Coletiva




9 Experiéncia clinica por meio de imagens 2011 Psicologia & Sociedade
cartograficas®* SCOPUS
Vivéncias de moradores de Residéncias Revista Baiana de Satide
10 | Terapéuticas de Feira de Santana, Bahia: do fio 2011 Publica
da vida administrada no “hospital colénia” a LILACS
vida em liberdade na cidade®
“Pensando o habitar” trajetdrias de usudrios de Rev. Ter. Ocup. Univ. Sdo
11 Servicos Residenciais Terapéuticos?® 2011 Paulo
LILACS
O viver e 0 morar: relagoes interpessoais de 2012 Rev. Enferm. UER]
12 moradores dos Servicos Residenciais
AP SCOPUS
Terapéuticos
13 Servigo Residencial Terapéutico: o olhar do 2013 Esc. Anna Nery
usuario®® LILACS
As contribui¢des da rede social no processo de 2014 Journal of Research
14 desinstitucionalizagao da loucura® LILACS Fundamental Care Online
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Quadro 3 — Apresentacdo dos artigos quanto ao objetivo, principais resultados e NHB.

Recife, 2015.
N° Objetivo Principais resultados NHB
Contribuir para a formulacéo . - ~
- - Produzir e potencializar relagdes que
tedrica do problema e para a N !
x ultrapassem as rela¢6es de poder;
construgdo de novos . 2 . )
. L - Abrir espagos para a pratica do autocuidado;
entendimentos e significados o
- Aumentar as possibilidades de trocas e . .
1 para 0s processos de S S Psicossociais e
R . recursos e de afetos no interior da dindmica de SR
reabilitacéo psicossocial S psicobioldgicas
formulados e desenvolvidos - _ trocas sociais; .
AR . - Facilitar a criacdo de redes de pertencimento;
pelos profissionais de salde
- Transformar as formas de estar no e
mental que atuam em .
. o relacionar-se com o mundo.
servicos substitutivos.
Discutir o grau de satisfacéo
dos usuarios com o servico P .
A - Satisfagdo dos moradores com a equipe,
2 de Residéncias Terapéuticas - ~ . h . ..
- L instalagBes da moradia e com o Servico Psicossociais
do Instituto Municipal . ; .
. - Residencial Terapéutico.
Juliano Moreira, no
municipio do Rio de Janeiro.
Refletir sobre o trabalho em S "
. S Os profissionais dao vida a prépria politica de
equipe dos profissionais de , L
. P salide mental, constituindo-se como atores de
salide mental responsaveis . -
3 pelos servigos residenciais uma agao integral, queé promove c_wdado_ N Psicossociais
A autonomia, e confere direitos de cidadania,
terapéuticos, e a forma como .
: . elevando a autoestima.
se organizam para gerir sua
acdo especifica.
- As residéncias prestam um servico de
Unir falas de qualidade, refletindo uma tendéncia a
profissionais e moradores humanizacéo;
4 | das residéncias terapéuticas, - Necessidade de estimular este morador a
para compreender o que elas prética do autocuidado; TR
. o . . | Psicobiolégicas
tém de similitudes e - O processo de trabalho tem proporcionado a ; e
. . . ! . e psicossociais
diferencas acerca das diversa equipe um modo de conduzir o cuidado de
s tematicas que envolvem a forma menos tecnicista;
moradia e o cuidado neste | - Os moradores comegam a se apropriar de um
dispositivo de atencéo. espaco que ha muito Ihe tinha sido
seqliestrado, que é o lar, o morar.
Conhecer a visdo dos - cuidado de modo mais humanizado, Psicossociais e




profissionais do Servico

Residencial Terapéutico
sobre a préatica de cuidado
produzida nessas moradias.

valorizando as singularidades dos moradores,
seus valores e crengas, tentando
(re)estabelecer as relacdes sociais dos
individuos e estimula-los para a pratica do
autocuidado.

psicobiolégicas
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Analisar problemas e
desafios a partir da
experiéncia do SRT de
Natal, Rio Grande do Norte,
e de contribuicGes da
literatura do campo.

Os desafios colocados pelos SRT tém origem
e dirigem-se a diferentes espacos e atores
envolvidos no cuidado de seus moradores,

assim como exigem a construcao efetiva de
redes de cuidado, de lazer e sociabilidade no
transito dos moradores pela cidade.

Psicossociais

Conhecer e
compreender a visdo dos mo
radores a respeito do Servigo
Residencial Terapéutico, lev

antar
informacdes sobre as condi¢
des clinicas dos usuérios e d
escrever o0 seu cotidiano.

Reflexdes constantes sobre redes de cuidados
e praticas em salde mental, para que ndo
aconteca apenas uma mudanca de contexto, a
continuidade das préaticas exclusivamente
biomédica, flexneriano;

Psicossociais e
psicobiolégicas

Discutir o cuidado em salde
mental no contexto da
Reforma Psiquiatrica em
implementagdo no Brasil.

Circular pela cidade, relacionar-se com outras
pessoas apropriar-se de novos lugares que
produzam sentido, ter autonomia, realizar

escolhas a partir de desejos mutantes, enfim,

afetar-se por novos processos de subjetivacio

s8o acles que potencializam 0s processos de

desinstitucionalizacdo da loucura e, com eles,
0s objetivos da Reforma Psiquiatrica.

Psicossociais e
psicobioldgicas

Acompanhar os trajetos
cotidianos dos moradores de
dois Servicos Residenciais
Terapéuticos, localizados
num bairro de periferia da
Grande Vitoria.

As redes de relagBes que os moradores vém
construindo desde a mudanca de endereco, as
conexdes ou reconexdes com o0 ambiente da
cidade que trazem a tona a poténcia da vida.
Podemos afirmar que a rede ganha
ramificacdes e se amplia para além dos
servigos e do que usualmente chamamos de
rede de atencdo. E preciso mesmo ampliar
essa nocdo de rede, pois do contrério ela pode
soar como espaco delimitado de circulagdo: da
Casa para 0s Servicos de atencao, e destes
para aquela.

Psicossociais

10

Descrever as vivéncias de
moradores de residéncias
terapéuticas de Feira de
Santana, Bahia, inseridos no
processo de
desinstitucionalizagdo, a fim
de compreender o seu
processo de reabilitacdo
psicossocial.

O desafio fundamental do morador das
residéncias terapéuticas é o de reinserir-se no
espaco social, reconstruir sua identidade a
partir de um lugar de referéncia primordial — a
casa-, reinserir-se no tecido da cidade, ainda
gue de uma maneira marginal, mas sabendo-se
capaz de dar conta de si, e até de ajudar e
solidarizar-se com o outro com guem convive,
para que esse possa também dar conta da
prépria vida.

Psicossociais e
psicobiolégicas

11

Conhecer a trajetdria de
desinstitucionalizacdo de
usuarios de servicos
residenciais, identificando
suas principais mudancgas e
necessidades a partir do
ponto de vista dos usuarios,
técnicos e cuidadores.

Necessidades ligadas a ampliacdo da
autonomia, maior apropriagéo dos espacos da
casa e da comunidade, aumento do poder
contratual em relagéo ao servico e cuidadores,
maior investimento na re-construcdo de redes
socio-relacionais e familiares e autonomia na
realizacdo das atividades de vida didria.

Psicossociais e
psicobiolégicas

Analisar as relacfes que 0s

As relacfes que se estabelecem no interior dos
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moradores de Servicos SRT séo demonstrados pelos sujeitos como Psicossociais
12 | Residenciais Terapéuticos de | um processo de readaptacdo nas suas vidas,
Teresina-Pl estabelecem aprendendo a dividir e realizar tarefas.

interna e externamente ao
convivio social.

As entrevistas permitiram uma aproximacao

da vivéncia a partir dos SRT, sendo possivel
percorrer um pouco da trajetoria de vida dos
moradores e constatar, em termos praticos,

Descrever o processo de
inclusdo social dos
moradores, considerando o

13 . como esses moradores tém habilitado o Psicossociais
modelo do Servigo o : -
. . e territorio, conseguindo retomar sua vida, de
Residencial Terapéutico. « - .
forma a ndo mais precisar da tutela do
hospital.
Conhecer a rede social de
uma moradora de um Incentivou a reflexdo sobre as transformagdes
14 Servigo Residencial e elaboracdo de novas politicas no dominio da Psicossociais
Terapéutico (SRT) do salide mental, com vista a satisfazer as
municipio de Caxias do Sul - | necessidades dos moradores desses servigos.
RS.
Discussao

As necessidades psicobioldgicas e as psicossociais sdo comuns a todos os individuos
nos diferentes aspectos de sua complexidade orgénica, j& as necessidades psicoespirituais, por
enquanto e dentro dos conhecimentos da atualidade, é caracteristica Gnica do homem*. Os
resultados serdo analisados de acordo com cada NHB encontrada.

Necessidades Psicossociais

As necessidades psicossociais foram evidenciadas em todos os estudos analisados,
com énfase no amor, na ateng¢do, na comunicacao, na autoestima e no lazer.

As necessidades de amor e atencdo, por serem necessidades que envolvem a
subjetividade, ndo foram evidenciadas com clareza nos estudos analisados, porém podem ser
inferidas por meio das relagcfes cotidianas entre os proprios moradores, entre os familiares e o
relacionamento com os vizinhos, podendo gerar a falta de amor?!2>%6:2829

Observou-se que alguns familiares abandonaram os seus entes por duvidarem da
capacidade dos moradores e por questionarem seus atos ou em consequéncia de todo um
histdrico vivenciado no periodo em que estiveram internados no manicémio®. Mesmo alguns
apresentando forte vinculo com seus familiares, mencionam a falta de apoio familiar®.
Muitos sonham em ter sua casa prépria e poder reencontrar as suas familias de origem?®.
Outros mantém contato com a sua familia de origem, porém, demonstram ter consciéncia que
ndo h& mais espago no seio familiar, mesmo sabendo que a familia que ndo recebe o morador
em casa, muitas vezes, é aquela que recebe e usufrui do auxilio financeiro que o morador tem

direito®.



51

Um outro aspecto abordado em relacdo aos familiares foi a culpabilizacdo da familia
pelas dificuldades em conviver e cuidar do seu familiar®. A familia deve ser estimulada a
modificar sua maneira de pensar e cuidar do individuo com transtorno mental e os servicos de
saude mental também devem ter papel importante neste estimulo, fazendo com que as
familias compreendam a relevancia da sua participacdo no processo de reabilitacdo

I”°. Na busca por resgatar a presenca dos familiares no cotidiano das moradias, as

psicossocia
equipes minimas de saude mental, inseridas na Estratégia Salde da Familia, realizam
trabalhos psicoterapicos com as familias dos moradores dos SRT?. Por se tratar de um
morador que durante muitos anos de sua vida teve seu direito de liberdade violado e ter sido
privado de uma convivéncia familiar digna, a familia deve ser estimulada a reatar esses lacos
que foram quebrados por longos anos de internamento.

Estudo realizado com o objetivo de tracar os diagnosticos e intervengdes de
enfermagem em idosos deprimidos e residentes em uma Instituicdo de Longa Permanéncia
(ILP) identificou que dos 55 idosos participantes, 27 foram trazidos para estas instituicdes
pelos proprios familiares, ressaltando que, para a maioria desses idosos residentes em ILP,
estarem distantes da familia deixa a vida sem sentido e, assim, eles se tornam infelizes e
deprimidos®. Percebe-se, entéo, que existem inimeros motivos que as familias justificam o
abandono em instituicdes, tanto pela dificuldade financeira, de tempo, de disponibilidade de
um cuidador, por medo, como pelo estigma da sociedade, preconceito, entre outros.

Outro dado importante é o relacionamento entre os moradores e com os cuidadores.
No geral, foi visto que existe um bom relacionamento entre os pares e cuidadores®®. Pode-se
observar a existéncia de relacdes de amizade entre usuarios?®. Nessa relagdo, aos poucos,
torna-se possivel a observacdo de sentimentos como companheirismo e ajuda mutua®®. Existe
alguns conflitos entre os moradores®®, porém, deve-se levar em consideracéo que estes podem
e devem ser esperados na convivéncia entre quaisquer pessoas gue morem juntas=.

Um aspecto que chamou atencdo foi o convivio com os vizinhos. O preconceito por
parte dos vizinhos foi bastante ressaltado nos estudos. EXxiste 0 preconceito e,
consequentemente, o medo de se relacionarem com ex internos de hospitais

psiquiatricos®*2"3

, ocorrendo com frequencia a estigmatizacdo do portador de transtorno
mental®. Os vizinhos apresentam um importante papel na construcio e gestdo de vinculos
desses moradores, uma vez que existe a necessidade de respeitar as diferencas e vencer o

preconceito, com vista a ter um convivio amigavel?®®. Em alguns estudos, os moradores
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afirmaram manter um bom relacionamento com o0s vizinhos, mesmo ressaltando que o
preconceito ainda existe?>?.

Neste sentido, nota-se a importancia da realizacdo da sensibilizacdo da sociedade, pois
muitos ndo apresentam conhecimento sobre o que é a Residéncia Terapéutica, quem Sao essas
pessoas que residem la e o porqué de estarem la. Entéo, devido ao desconhecido € que surgem
0S preconceitos, estigmas e consequente isolamento social desses moradores.

Muitos estudos reconhecem que a autonomia e a consequente autoestima é uma
necessidade essencial para os moradores dos SRT**##4272931 (3 termo “autonomia” deriva
do grego auto-nomia (lei propria), significando autodeterminacdo, autogoverno; o que, sendo
referido as atividades pessoais, pode significar o poder da pessoa humana de tomar decisdes
que afetam sua vida, sua salde, sua integridade fisico-psiquica, suas relacdes sociais®>. O
SRT se traduz em um espaco repleto de atividades como limpar a casa, ir ao supermercado,
fazer caminhada, estudar e essas atividades estimulam os sujeitos a construir de forma
progressiva e gradual a sua autonomia e elevar a autoestima?’. Entdo, os individuos devem ser
estimulados a ter autonomia e interagir com a sociedade, a fim de construir e expandir sua
rede social®.

O lazer é outra necessidade psicossocial importante na vida dos usuarios?®**!. Estudo
apontou que o Centro de Convivéncia é um local utilizado pelos moradores das residéncias
para o lazer e a profissionalizacdo (curso de computacdo, artesanato, reciclagem), além de
permitir que 0s mesmos entrem em contato com a comunidade, por ser um espaco aberto ao
pUblico®.

A necessidade de comunicacdo desses moradores também foi percebida em estudo que
objetivou constatar a importancia do cuidador dentro da Residéncia Terapéutica, o qual este
cuidador precisa estimular, induzir o morador a comunicacdo e a ter oportunidade de
expressar 0 que deseja. Para isto, € necessario que o morador consiga resolver problemas,
desafios e obstaculos que precisam ser enfrentados™. No hospital, tinham regras e horérios
para tudo e na Residéncia ele tem o direito de dizer o que quer comer, fazer, vestir, logo, 0
exercicio da autonomia perpassa pela expresséo dos seus desejos.

Necessidades Psicobiolégicas

A segunda categoria elencada nesta revisdo esteve pouco evidenciada nos estudos

analisados, detendo-se quase que, exclusivamente, ao autocuidado. Esta demanda pode ser

definida como sendo a pratica de atividades que os individuos executam a favor do seu
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beneficio proprio na preservacdo da vida, saude e bem-estar, referente a alimentacdo, higiene,
aparéncia e a realizacdo dessa acdo esta intimamente associada as habilidades, limitagdes,
valores, regras culturais e cientificas da propria pessoa, todavia, ela € aprendida, o que implica
entendimento e incentivo®*,

Esta pratica foi citada em quatro estudos analisados que mostraram a situacdo de
alguns moradores ao chegarem nos SRT, advindos de internacdes hospitalares*®?®?% Foi
necessario incentivar o reaprendizado de agdes bésicas de autocuidado como aprender a
escovar os dentes, tomar banho e lavar os cabelos. Para um morador que passou por longos
anos de internamento psiquiatrico com a autonomia e independéncia funcional reduzidas, as
possibilidades de autocuidado sdo comprometidas e isso chega a prejudicar o atendimento de
suas necessidades basicas.

Estudo realizado em Fortaleza-CE, sobre o autocuidado universal praticados por
idosos em uma Instituicdo de Longa Permanéncia (ILP), verificou que os idosos descuidaram
em alguns aspectos relacionados ao autocuidado. Dentre eles, se destacam a oxigenacdo, a
hidratacdo, a atividade e a promogdo da salde. Este déficit de autocuidado esteve relacionado
as limitacdes fisicas inerentes ao ciclo vital, ao déficit de conhecimento e ao baixo poder
aquisitivo®.

Outra necessidade evidenciada nos estudos foi em relagdo a moradia. Quando se
refere a necessidade de moradia, entende-se que esta deve ser uma casa, com as caracteristicas
inerentes a um lar, onde a vida produz significado e sentido, onde se estabelecem vinculos de
afetos e cooperacdo®.. Tal necessidade ndo pode ser traduzida apenas enquanto necessidade de
um lugar para estacionar, pois se assim fosse 0 manicdmio bastaria®®.

Os SRT em nada diferem de uma moradia para esse publico e, também, ndo se
aproxima do contexto institucional, pois ndo existem normas de conduta impostas e sim a
organizacdo interna dos moradores, cada qual realizando atividades de acordo com suas
habilidades e/ou desejos, oportunizando, assim, a satisfacdo dos moradores em relagéo a sua

moradia16,17,23,25,26,28.

Necessidades Psicoespirituais
As necessidades psicoespirituais ndo foram evidenciadas em nenhum estudo. Isto pode
ser justificado por existirem muitas barreiras e medos dos profissionais ao abordarem a

espiritualidade e a religido com os pacientes. Dentre eles estdo a falta de conhecimento sobre
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0 assunto, a falta de treinamento, a falta de tempo, o desconforto com o assunto, 0 medo de
impor visoes religiosas ou ofender o morador, a crenca que a religido néo seja relevante aos
cuidados necessarios e que ndo seja de sua competéncia a abordagem de tais assuntos. Um
dos caminhos para tentar diminuir as questdes mencionadas seria que as instituicbes de
ensino, como o¢rgdos formadores, inserissem a discussdo sobre a importancia da
espiritualidade em suas grades curriculares.

Os moradores de SRT estdo mais vulneraveis a sofrerem perdas. A quantidade de anos
institucionalizados em hospitais psiquiatricos permite a vivéncia de diversas perdas, podendo
acarretar conseqiiéncias negativas em sua saude. A perda financeira, da situacdo econémica
decorrente da aposentadoria/auxilio; a perda da beleza, do vigor da juventude; a perda de um
corpo saudavel para dar lugar a convivéncia com doencas crénicas; a perda de independéncia
e/ou autonomia e a perda de familiares, amigos. Com isso, a religido e a espiritualidade

podem auxiliar no enfrentamento destes eventos, considerados como estressores.

Concluséo

Deve-se enfatizar a relevancia deste estudo no que se refere aos principios da reforma
psiquiatrica, pois analisa as necessidades humanas basicas dos moradores dos Servicos
Residenciais Terapéuticos. As experiéncias analisadas nesse estudo mostram realidades
distintas, de cidades e culturas diferentes, mas que se complementam e muitas vezes se
assemelham.

Foram evidenciadas necessidades distintas desses moradores, onde as necessidades
psicossociais e psicobioldgicas de autoestima, autocuidado, moradia, amor, lazer e
comunicagdo ganharam destaque.

Recomenda-se que sejam realizadas pesquisas com vistas a identificar as demandas
clinicas, bioldgicas e espirituais dessa populacdo com o objetivo de melhorar tanto a visdo dos
profissionais envolvidos, como o atendimento das necessidades basicas desse morador de
SRT, visto que as necessidades biologicas e espirituais foram percebidas superficialmente ou

mesmo nao foram evidenciadas nos estudos analisados.
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5.2 Artigo Original

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE MORADORES DE RESIDENCIAS
TERAPEUTICAS A LUZ DA TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Resumo: Objetiva-se identificar os principais Diagnosticos de Enfermagem de moradores dos
Servicos Residenciais Terapéuticos, residentes em Recife-PE. O artigo original emergiu do
banco de dados proveniente de um estudo transversal de amostra censitaria realizado com 190
moradores de ambos os sexos de 31 Servigos Residenciais Terapéuticos de Recife-PE.
Utilizou-se um instrumento de coleta de dados baseado no referencial tedrico do Modelo
Analitico de Risner. Em seguida os peritos aplicaram o teste de acuracia dos Diagndsticos de
Enfermagem encontrados. Foram encontrados dois Diagndsticos de Enfermagem com foco no
problema e nove Diagnosticos de Enfermagem de risco. As necessidades identificadas
envolvem questdes associadas aos longos periodos de internamento psiquiatrico pregresso,
afetando negativamente na salde dos moradores. E necessario a integracdo do morador,
comunidade, rede de assisténcia e, em especial, da Estratégia Saude da Familia, com o intuito
de prevenir agravos e intervir nestas necessidades identificadas, prevenindo que os
Diagnosticos de Enfermagem com foco no problema se agravem e que os Diagnosticos de
Enfermagem de risco se tornem com foco no problema. Ressalta-se, assim, a importancia de
uma assisténcia de enfermagem sistematizada, por meio do Processo de Enfermagem,

direcionada aos moradores de Servicos Residenciais Terapéuticos.

Descritores: Moradias assistidas. Servi¢os de Saide Mental. Desinstitucionalizag&o.
Diagnosticos de Enfermagem.

Introducéo

O movimento da Reforma Psiquiatrica brasileiro, desde a década de 1970, busca a
mudanca da realidade de maus tratos, violéncia, castigos e negligéncia na assisténcia,
evidenciadas nos hospitais psiquiatricos. Um dos avangos conquistados por esse movimento,
principalmente no que diz respeito & protecdo e aos direitos das pessoas em sofrimento
psiquico, ocorreu com o arcabougo juridico-legal, emanado de portarias do Ministério da

Saude e legislacdo do Congresso Nacional. Concomitantemente, houve a mudanca de
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paradigma da assisténcia na area da salde mental, agora baseado nos conceitos de
subjetividade, integralidade, acolhimento, vinculo, dignidade, autonomia e justica.

A assisténcia, antes hospitalocéntrica, passou a ser oferecida em servicos ou em
equipamentos inseridos na comunidade, com a proposta de estarem integrados nas redes
sociais disponiveis no territorio, sempre a prezar pela dignidade pessoal, pelos direitos
humanos e civis da demanda atendida®. Um dos servicos substitutivos ao hospital psiquiétrico,
0s Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), surgiu por meio da portaria n° 106/2000, com a
finalidade de proporcionar aos egressos de longas internacdes em hospitais psiquiatricos, que
perderam os vinculos familiares e sociais, a oportunidade de residirem em casas inseridas na
comunidade, serem reabilitados e reinseridos socialmente®. Contudo, a reforma ainda nao se
concretizou de forma ampla e necessaria no pais. Ha insuficiente nimero de servicos
substitutivos ao hospital psiquiatrico, como os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) e
SRT e ainda se observam nesses servigos praticas manicomiais como o controle, as normas e
as rotinas impostas, além de relacdes verticalizadas e de poder com os usuarios®.

Por meio da resolucdo n° 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), o
enfermeiro busca identificar satde/ doenca dos pacientes com a utilizacdo de métodos e acdes
de forma a contribuir na prevencdo, promocdo, recuperacao e reabilitacdo do individuo. Esta
resolucdo determina que o Processo de Enfermagem (PE) deve ser realizado de modo
deliberado e sisteméatico em todos os ambientes em que ocorre o cuidado profissional de
enfermagem, seja em ambiente hospitalar, ambulatorial, escolar e domiciliar e € composto por
cinco etapas, sdo elas: Historico de enfermagem, Diagnostico de Enfermagem (DE),
Planejamento, Implementacio e Avaliacio de enfermagem?®.

A segunda etapa engloba a definicdo dos DE, em que o enfermeiro faz julgamentos
sobre os dados da investigacdo (problemas, risco de problema ou pontos fortes) que serdo
utilizados para tracar intervencdes e resultados a serem alcancados para cada DE identificado,
de acordo com uma taxonomia®.

A taxonomia mais utilizada, para a identificacdo dos DE, é a NANDA-I. Esta é lider
no desenvolvimento e implementacdo de DE e busca agir com responsabilidade, sempre de
modo a avaliar as tendéncias que emergem da pratica do enfermeiro e responder a estas
tendéncias. A NANDA-I divide os DE em dominios e classes’.

Deste modo, o PE deve estar baseado num suporte tedrico, de modo a orientar o
estabelecimento dos DE. Ent&o, as teorias de enfermagem atribuem significado ao mundo da
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enfermagem, tanto na expressdo formal do padrdo empirico de conhecimento, como da
ciéncia da profissdo. As teorias tém identificado e definido conceitos representativos dos
fendmenos de enfermagem. Cada teoria oferece uma perspectiva sobre os fendmenos de que
direcionam a prética do cuidar, cada uma com diferentes especificidades®.

Diante do exposto, faz-se mencédo a Teoria das necessidades Humanas Bésicas (NHB)
de Wanda Horta Aguiar, a qual preconiza a andlise do individuo de maneira integral, a
considerar as necessidades psicobiolégicas, psicossociais e psicoespirituais®.

Destaca-se, entdo, a importancia de incorporar a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), conhecer os principais DE desses moradores bem como as principais
NHB afetadas nesta populacdo, pois, dada a relevancia do assunto e o grande nimero de
moradores residentes da SRT, maior é a necessidade de planejar a assisténcia e proporcionar
um cuidado humanizado e holistico, a fim de compreender os aspectos biolédgicos, psiquicos,
sociais e espirituais. Do exposto, objetivou-se identificar os principais DE evidenciados nos

moradores dos SRT, em Recife-PE.

Método

Estudo analitico, exploratdrio e de corte transversal, com abordagem quantitativa. Este
estudo é um recorte do projeto mestre intitulado “Servigos de Residéncias Terapéuticas:
demandas de cuidado para enfermagem” que teve como objetivo identificar as demandas de
cuidado e do perfil de moradores de Servicos Residenciais Terapéuticos do municipio Recife
—PE. Foi utilizado o banco de dados gerado pela primeira etapa do referido projeto.

O estudo teve como cenario 0s Servicos de Residéncias Terapéuticas da cidade do
Recife, 0 qual possui 31 SRT, divididos da seguinte forma no territério: 1 SRT no Distrito
Sanitario (DS) 1,6 no DS 1, 6 no DS 11l, 6 no DS IV, 6 no DS V e 6 no DS VI.

A populacdo estudada foi composta por todos os moradores das Residéncias
Terapéuticas, de ambos 0s sexos e que residiram até o més de julho de 2015, totalizando 229
moradores. A amostra foi do tipo censitaria. Ao serem aplicados os critérios de exclusao, dois
moradores estavam internados durante a coleta de dados, trés moradores encontrava-se em
outra cidade, 13 recusaram participar do estudo e 16 o seu curador legal ndo assinou o TCLE.
Houve perda de cinco moradores por 6bito. A amostra final foi de 190 moradores.

O instrumento de coleta de dados baseou-se no Caderno de Atencéo Basica n° 19'° e o

modelo de formulario para atendimento ambulatorial do Nucleo de Atengédo ao Idoso (NAI),
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servico universitario da UFPE que presta cuidado multiprofissional & idosos™, tendo em vista
que segundo informaces da Prefeitura do Recife - PE, parcela consideravel dos moradores se
encontrava proximo aos 60 anos de idade ou acima disso.

Foram utilizados no estudo trés instrumentos. O primeiro, (Apéndice A) composto por
questdes fechadas organizadas em blocos por conjuntos tematicos, incluiu dados de
caracterizacdo pessoal, habitos e costumes, anamnese, antecedentes clinicos familiares e
pessoais. Também foi utilizado os instrumentos validados indice de Katz'?, Escala de Lawton,
que avaliam Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD) e escala de Brody, avaliando
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)™.

Foi construido e utilizado um instrumento de coleta de dados usando o referencial
teérico do Modelo Analitico de Risner*. Este modelo divide-se em duas etapas:

e 1?%etapa: fase de analise dos dados e sintese

Compreende a categorizacdo dos dados. E 0 momento mais detalhado, pois organiza
as evidéncias em padr@es, confronta padrGes com teorias, normas e conceitos, fazendo um
julgamento clinico. E a identificacido das possibilidades em que sugere as respostas do
paciente esperadas pelo enfermeiro(a). Esta etapa termina com a proposicdo das causas
etiologicas que foram responsaveis pelos problemas apresentados pelo morador.

Durante esta etapa foi feito uma anélise individual e de maneira detalhada de cada
questionario com objetivo de identificar os problemas de salude de cada morador dos SRT. Os
problemas foram listados e organizados em dados convergentes de acordo com a Teoria das
NHB psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais. Nas necessidades psicobiolégicas
foram investigados os problemas de oxigenacdo; hidratagdo; nutricdo; eliminacdo; sono e
repouso; exercicio e atividades fisicas; sexualidade; abrigo; mecanica corporal; motilidade;
cuidado corporal; integridade cutaneo mucosa; integridade fisica; regulacdo: térmica,
hormonal, neuroldgica, hidrossalina, eletrolitica, imunoldgica; crescimento celular e vascular,
locomocdo; percepcdo: olfativa, visual, tatil, auditiva, gustativa, dolorosa, terapéutica. Nas
necessidades psicossociais foram pesquisados os problemas quanto & seguranca; amor;
liberdade; comunicacdo; criatividade; aprendizagem (educacdo a salde); gregaria; recreagéo;
lazer; espaco; orientagdo no tempo e espaco; aceitacdo; autorrealizacdo; autoestima;
participacdo; autoimagem e atencdo. Nas necessidades psicoespirituais foi averiguada a

existéncia de problemas de religiosidade ou teoldgico, além da ética ou de filosofia de vida.
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Ainda nesta etapa, foi realizada a proposicao dos fatores relacionados/fatores de risco e das

caracteristicas definidoras.

e 22 etapa: construcdo redacional de diagnosticos, de acordo com a taxonomia da

NANDA- I'.

Os DE, baseados nos dados obtidos na 1° etapa, foram elencados da seguinte forma:
primeiro realizou-se uma busca nos 13 dominios da NANDA, em seguida analisou-se as
classes desses dominios e leu-se os titulos de cada DE. Apds a leitura dos titulos, houve uma
andlise de cada definicdo dos diagndsticos e, em seguida, realizou-se uma comparacao entre
os fatores relacionados/fatores de risco e as caracteristicas definidoras, segundo a taxonomia
da NANDA-I.

Foi considerado os DE com foco no problema quando apresentavam no minimo trés
caracteristicas definidoras de menor relevancia ou uma caracteristica definidora quando esta
era muito relevante. E para os DE de risco, quando apresentavam no minimo um fator de
risco.

Com a identificacdo dos DE incluindo titulo, caracteristica definidora ou fator de risco,
0S mesmos passaram por um processo de validacdo de conteddo por dois enfermeiros
(pesquisadores responsaveis: orientador e coorientador), denominados peritos, os quais um foi
escolhido por possuir experiéncia de dez anos na pratica clinica de saude mental e o outro por
possuir experiéncia de dez anos em DE. Estes, separadamente, indicaram as caracteristicas
definidoras ou fatores de risco a partir dos problemas elencados.

Em seguida os peritos aplicaram o teste de acuréacia dos diagndsticos encontrados. A
acuracia foi definida através da Escala de Acurécia de Diagnosticos de Enfermagem — Dados
Escritos (EADE-DE), desenvolvida para estimar o grau com que uma afirmacéo diagnostica
tem sustentagdo em um conjunto de informacdes clinicas escritas do paciente™. As respostas
dos peritos foram registradas em um formulario. Considerou-se os DE que obtiveram 100%
de concordancia entre os pesquisadores. Ao término desta fase foram incluidos no banco
original os diagndsticos de enfermagem identificados na populag&o.

Os DE foram analisados utilizando-se da estatistica descritiva para a prevaléncia, para
os fatores relacionados e para as caracteristicas definidoras dos DE da taxonomia Il da
NANDA-I (2015)°. Para essas variaveis foram calculadas as freqiiéncias percentuais e

construidas as distribuicdes de frequéncia. A eleicdo dos diagndsticos de enfermagem
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significativamente mais prevalentes na populacdo foi realizada por meio do teste de
comparacdo de proporgdes. Foi comparada a propor¢cdo dos moradores com e sem 0
diagndstico e considerado como significativos p-valor <0,05 no teste Qui-Quadrado. Nos
casos em que as suposicdes do teste ndo foram satisfeitas, houve a aplicacdo do teste Exato de
Fisher. Para todas as conclus6es, foi considerado o nivel de significancia de 5%.

A pesquisa atendeu a Resolucdo 466/12, que trata de pesquisa com seres humanos,
respeitando-se o sigilo e a privacidade das informacOes obtidas durante a pesquisa, sendo as
mesmas utilizadas apenas para fins académicos. Obteve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias da Saude/UFPE, com CAAE: 37085914.0.0000.5208 e

parecer de nimero 859.731.
Resultados

Os instrumentos utilizados com os 190 moradores das Residéncias Terapéuticas (RT),
subsidiou o perfil sociodemogréfico e clinico da populagdo, bem como para identificacdo dos
DE com foco no problema e de risco, com suas respectivas caracteristicas definidoras ou
fatores de risco. Posteriormente, esses DE identificados, foram agrupados de acordo com as
Necessidades Humanas Baésicas.

A maior parcela da populacdo do estudo foi composta por homens (64,7%), solteiros
(82,6%), analfabetos (43,7%), com renda entre um e menos do que dois salarios minimos
(70,6%), com 60 anos ou mais (33,2%), idade minima de 25 anos e maxima de 89 anos, com
média de 54,05 anos (Tabela 1).
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Tabela 1: Caracterizacdo sociodemografica de moradores de Servicos Residenciais
Terapéuticos. Recife-PE, 2016.

Caracteristica N=190 % p-valor?
Sexo
Masculino 123 64,7 <0,001
Feminino 67 35,3
Idade* (em anos completos)
2544 43 234
45— 53 40 21,7
54— 59 s 217 0084
> 60 61 33,2
Minimo 25
Méaximo 89
MediazDesvio padrdo 54,05 £ 13,33
Estado Civil
Solteiro 157 82,6
Separado/divorciado 23 121
Vidvo 6 32 0001
Casado 4 2,1
Escolaridade
Né&o escolarizado 83 43,7 <0,001
Alfabetizado 18 9,5
Ensino Fundamental completo / incompleto 67 35,3
Ensino Médio completo / incompleto 13 6,8
Ensino Superior 9 4,7
Renda (Salarios Minimos)
Sem renda 47 24,7  <0,001
<1 SM 8 4.2
1 tz 134 706
213 1 0,5

*6 moradores ndo possuiam documentos e ndo sabiam relatar suas histéria de vida.

Fonte: Franca, VV.

Com relacdo ao perfil familiar, 55,8% diz manter contato com seus familiares. O
historico psiquiatrico demonstrou que 41,6% tiveram entre 3 e 10 internamentos psiquiatricos
durante a vida. No dltimo internamento, o tempo de estadia variou entre 5 meses e 40 anos,
com média de 9,48 anos. A maioria dos moradores tinha entre 1 e 5 anos de Servicos
Residenciais Terapéuticos (55,8%). O internamento, em Hospital de Custddia e Tratamento
Psiquiatrico, esteve presente em 8,9% dos moradores.

Com relagdo ao diagnostico psiquiatrico, foi mais prevalente o grupo dos transtornos
esquizotipicos, esquizofrenia e transtornos delirantes (diagnostico isolado) (57,4%). O

transtorno mais prevalente foi a Esquizofrenia Residual (isolado ou associada a outros
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transtornos), presente em 51,6% e a Esquizofrenia Paranoide (isolado ou associada a outros
transtornos) presente em 15,3% da amostra total.

Os resultados a seguir referem-se aos DE identificados, agrupados de acordo com as
NHB. Foram identificados 42 DE na populacdo estudada, porém, 11 foram o0s mais
prevalentes (p <0,001). As necessidades psicobioldgicas foram evidenciadas em menor grau
do que as psicossociais. O DE “Risco de identidade pessoal perturbada” esteve presente em
96,3% dos participantes. Tal incidéncia pode ser influenciada pelo diagnostico psiquiatrico
dos moradores, incluindo, principalmente, a esquizofrenia. O DE “Risco de sindrome do
idoso fragil”, por ser um DE de sindrome, se encontra tanto nas necessidades psicobioldgicas
como nas psicossociais.

Na Tabela 2, sdo mostrados os 11 Diagnésticos de Enfermagem presentes nos
moradores. Os DE foram identificados seguindo o processo de raciocinio clinico de Risner'* e
utilizando a Taxonomia da NANDA-I".

Tabela 2: Distribuicdo dos diagnésticos de enfermagem nos moradores dos SRT de acordo

com as Necessidades Humanas Basicas. Recife-PE, 2016.

Necessidades Psicobioldgicas

e Estilo de vida sedentério 171 90,0 <0,001
o Denticdo prejudicada 167 87,9 <0,001
e Risco de fungéo cardiovascular prejudicada 147 774  <0,001
e Risco de sindrome do idoso fragil” 46* 68,7  <0,002
o Risco de perfuséo tissular ineficaz 115 60,5 <0,004
Necessidades Psicossociais
e Risco de identidade pessoal perturbada 183 96,3 <0,001
e Risco de suicidio 176 92,6 <0,001
e Risco de violéncia direcionada a outros 171 90,0 <0,001
e Risco de confusdo aguda 149 78,4  <0,001
e Risco de automutilagdo 138 72,6  <0,001
e Risco de sindrome do idoso fragil” 46 68,7 <0,001
¢ Risco de quedas 129 67,9 <0,001

* Foi considerado para estes diagndsticos apenas o quantitativo de idosos na amostra (N=67)
Fonte: resultados da pesquisa

A tabela 1 apresenta as duas caracteristicas definidoras e os 59 fatores de riscos que
embasaram a elaboragcdo dos DE anteriormente listados. As Caracteristicas Definidoras e
fatores de risco com maior frequencia foram: Enfermidade cronica (98,9%), Agente

farmacoldgico (98,9%), transtorno psiquiatrico (97,7%), Atividade fisica diaria inferior a
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recomendada para o género e a idade (100%), Transtorno psicotico (77,8%), Auséncia de
dentes (87,9%), Estilo de vida sedentério (87,1%), Hospitalizacdo prolongada (100%),

Tabagismo (73,0%).

Tabela 3: Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem com as respectivas caracteristicas

definidoras ou fatores de risco. Recife-PE, 2016.

Estilo de vida sedentario*

Atividade Fisica diaria inferior &
recomendada para o género e a idade

100

Denticdo prejudicada*

Auséncia de dentes

Estilo de vida sedentario 87,1
Tabagismo 86 58,5
Risco de funcdao cardiovascular Hipertensdo arterial 59 40,1
prejudicada Obesidade 49 33,3
Diabetes melito 39 26,5
Idade maior ou igual a 65 anos 34 23,1
Hospitalizagéo prolongada 46 100
Doenga cronica 46 100
Atividade Fisica diaria inferior a
A . 44 95,7
recomendada para o género e a idade
Risco de sindrome do idoso fragil Estilo de vida sedentario 39 84,8
Historia de quedas 22 47,8
Déficit sensorial (visual, auditivo) 19 41,3
Obesidade 13 28,3
Idade maior que 70 anos 11 23,9
Estilo de vida sedentério 104 90,4
Tabagismo 81 70,4
Risco de perfuséo tissular ineficaz Hipertensao arterial >4 47,0
Diabetes melito 41 35,7
Obesidade 49 25,8
Alteracdo na integridade da pele 14 7,4
Transtorno psiquiatrico 183 96,3
Risco de identidade pessoal Agente farmacologico 181 95,3
perturbada Processos familiares disfuncionais 58 31,7
Baixa autoestima 10 55
Transtorno psiquiatrico 176 100
. - Sexo masculino 129 73,3
Risco de suicidio - -
Idade (idoso, homens adultos jovens, 64 36.4

adolescentes)
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Economicamente desfavorecido 49 27,8
Divorciado 21 11,9
Viuvez 06 3.4
Historia de tentativa de suicidio 04 2,3
Risco de violéncia direcionada a Transtorno psicético 133 77,8
outros Alteracéo da fungéo cognitiva 53 31,0
Agente farmacolégico 146 98,0
Género masculino 111 74,5
Risco de confusio aguda Idade maior ou igual a 60 anos 59 39,6
Alteracéo na fungéo cognitiva 39 26,2
Deméncia 37 24.8
Historia de AVC 05 34
Risco de automutilagéo Transtorno psic_c’) ti(_:o 133 %64
Autoestima prejudicada 09 6,5
Agente farmacolégico 125 96,9
Historia de quedas 69 53,5
Tapetes soltos 64 49,6
Alteracdo na funcéo cognitiva 52 40,3
Idade maior ou igual a 65 anos 27 20,9
. [luminacéo insuficiente 21 16,3
Risco de quedas —
Auséncia de sono 11 8,5
Ar_nblente desorganizado ou cheio de 09 70
objetos
Mobilidade prejudicada 05 3.9
Uso de dispositivos auxiliares (andador,
. 04 3,1
bengala, cadeira de rodas)

Fonte: Resultados da pesquisa

Apds a identificacdo dos DE com as suas respectivas CD e fatores de risco, foi
verificado que houve predominancia, em todos os diagndsticos de enfermagem, na faixa etaria
de maiores de 60 anos, do sexo masculino, com renda entre um e dois salarios minimos,
solteiros e com contato familiar atual.

A tabela 2 relaciona as variaveis faixa etaria, escolaridade e contato familiar atual com
os DE que foram significativos nesta clientela. Com relacéo a variavel contato familiar atual,
ndo foi identificada nenhuma associagdo estatisticamente significativa com os DE. Na
variavel faixa etaria, s6 houve significancia estatistica no DE de risco de confusdo aguda,
onde houve maior chance de obter o DE na faixa etaria maior que 60 anos. No DE risco de
funcdo cardiovascular prejudicada percebe-se que com o aumento da faixa etéria, aumenta-se
a chance de possui-lo, sendo a maior chance nos maiores de 60 anos. J& na variavel

escolaridade, houve relacdo significativa com todos os DE, exceto com o de “Risco da
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sindrome do idoso fragil”. Contudo, percebeu-se que quanto maior o nivel de escolaridade,

aumenta-se a chance de possuir o DE de “Risco de sindrome do idoso fragil”.



69

Tabela 2. Distribuigdo da classificacdo dos diagndsticos de enfermagem mais prevalentes segundo a faixa etéaria, escolaridade e contato familiar atual de
moradores de SRT, Recife — PE, 2016.

Risco de Identidade Estilo de Vida Risco de Violéncia Dentica udicad Risco de fun¢éo
pessoal perturbada sedentario direcionado a outros enticao prejudicada cardiovascular prejud.
Faixa etaria % p-valor % p-valor % p-valor % p-valor % p-valor
25-44 anos 95 90 82,5 77,5 60,0
45-53 anos 97,3 91,9 91,9 97,3 75,7
54-59 anos 97 0.557 84,8 0437 90,9 0455 [90,9 0.603 84,8 0.113
> 60 anos 95 88,3 93,3 86,7 90,0
Escolaridade
Né&o escolarizado 97,4 92,2 88,3 92,2 74,0
Alfabetizado 86,7 93,3 86,7 73,3 73,3
Ensino fundamental 98,4 0.005 87,1 0.005 88,7 0.005 90,3 0.005 87,1 0.006
Ensino médio 92,3 100 92,3 76,9 53,8
Ensino superior 88,9 55,6 100 77,8 88,9
. ~ Risco de Risco de Sindrome do . Risco de perfusdo
Risco de confusdo aguda - - Risco de quedas . e . e
automutilacdo Idoso Fragil tissular perif. ineficaz

Faixa etaria % p-valor % p-valor % p-valor % p-valor % p-valor
25-44 anos 65,0 45,0 -* 77,5 37,5
45-53 anos 83,8 70,3 -* 54,1 62,2
54-59 anos 69,7 0.047 75,8 0.053 -* i 63,6 0.552 81,8 0.425
> 60 anos 96,7 90,0 75,0 73,3 65,0

Escolaridade
Nao escolarizado 75,3 62,3 55,2 71,4 54,5
Alfabetizado 80,0 60,0 57,1 73,3 60,0
Ensino fundamental 82,3 0.006 79,0 0.042 78,9 0.641 67,7 0,009 69,4 0.025
Ensino médio 92,3 ' 92,3 83,3 53,8 46,2

Ensino superior 88,9 100,0 100,0 55,6 77,8
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Tabela 3. Distribuicdo da classificacdo dos Diagnosticos de enfermagem segundo o nimero de internamentos em hospital psiquiatrico, a duracdo do

ultimo internamento e tempo de residéncia em Residéncia Terapéuticas de moradores de SRT, Recife — PE, 2016 (Continua)

Risco de Identidade Estilo de Vida Risco de Violéncia Denticdo preiudicada | RiScO de confusdo Risco de funcéo
pessoal perturbada sedentario direcionado a outros ¢a0 prej aguda cardiovascular prejud.
NUmero de internamentos % p-valor % p-valor % p-valor % p-valor % p-valor | % p-valor
em Hospital Psiguiatrico
1 95 88,9 88,9 88,9 86,7 66,7
2 97,3 100 88,9 96,3 88,9 81,5
3-10 97 0.014 86,5 0.028 87,8 0.020 83,8 0.092 78.4 0.029 83,8 0.005
>10 95 86,7 93,3 90,0 66,7 76,7
Duracéo do ultimo
internamento
<2 anos 97,4 88,6 82,9 94,3 77,1 68,6
2-9anos 86,7 0.113 89,4 0.107 87,9 0.110 83,3 0.175 72,7 0.100 | 75,8 0.106
> 10 anos 98,4 91,5 93 88,7 88,7 83,1
Tempo de residéncia em
SRT
<lano 92,3 89,3 89,3 89,3 67,9 75,0
1-5anos 88,9 >0.001 86,9 >0.001 | 86,9 >0.001 85,9 >0.001 89,9 >0.001 | 76,8 >0.001
> 5 anos 93,9 93,9 93,9 91,8 67,3 81,6
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Tabela 3. Distribuicdo da classificacdo dos Diagnosticos de enfermagem segundo o nimero de internamentos em hospital psiquiatrico, a duracdo do

ultimo internamento e tempo de residéncia em Residéncia Terapéuticas de moradores de SRT, Recife — PE, 2016 (Continuaco).

Risco de automutilacéo Risco da Sindrome do Risco de quedas Risco de perfusao tissular
idoso fragil periférica ineficaz
N° de internamentos em % p-valor % p-valor % p-valor % p-valor
hospitais psiquiatricos
1 66,7 52,4 66,7 53,3
2 85,2 60,0 66,7 74,1 0.025
3-10 68,9 0.153 80,0 0.444 67,6 0.153 63,5
>10 76,7 80,0 73,3 53,3
Duracéo do ultimo
internamento
< 2 anos 65,7 58,3 57,1 51,4
2-9 Anos 74,2 0.120 58,3 0.163 69,7 0.163 60,6 0.093
>10 anos 71,8 79,3 74,6 64,8
Tempo de residéncia em
SRT
<l ano 60,7 66,7 67,9 71,4
1-5 anos 67,7 0.003 76,5 0.003 66,7 0.003 59,6 >0.001
>5 anos 87,8 57,7 71,4 57,1
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Na tabela 3, relacionou-se os DE com as varidveis nimero de internamentos em
hospitais psiquiatricos, duragdo do Gltimo internamento e tempo de residéncia em SRT. Com
relacdo a varidvel nimero de internamentos em hospitais psiquiatricos, foi identificada
associacdo estatisticamente significativa com a maioria dos DE, exceto o de Denticdo
prejudicada, Risco de automutilacdo, Risco de sindrome do idoso fragil e Risco de quedas.
Nos dois ultimos diagnésticos citados, percebeu-se que quanto maior o numero de
internamentos, maior a chance de possuir o DE.

A variavel duracdo do dltimo internamento ndo obteve associagdo estatistica
significativa nos DE, porém, pode-se perceber que nos DE Estilo de vida sedentario, Risco de
violéncia direcionada a outros, Funcdo cardiovascular prejudicada, Risco de sindrome do
idoso frégil e Risco de perfusdo tissular prejudicada, quanto maior o tempo de internamento
em hospitais psiquiatricos maior o risco de possuir o Diagndstico de Enfermagem. A variavel
tempo em SRT verificou associacdo significativa em todos os DE, exceto no diagnostico

Risco de sindrome do idoso fragil.

Discusséo

Serdo discutidos, inicialmente, os DE com foco no problema e, posteriormente, os DE
de risco mais frequentes, confrontando com o referencial tedrico das Necessidades Humanas
Bésicas. Observou-se que dentro das necessidades psicobioldgicas o DE mais prevalente foi o
de Estilo de vida sedentario. Dados semelhantes a outro estudo com idosos em Jodo Pessoa
mostrou que 80% dos individuos apresentam estilo de vida sedentario®®. Este DE é definido
como, “um costume de vida que se evidencia por um fndice diminuido de atividade fisica™’. A
Caracteristica Definidora que emergiu na populacdo do estudo para a elaboracdo deste
diagnostico foi atividade fisica diaria inferior a recomendada para o género e a idade. A NHB
de exercicio e atividade ¢ uma condicdo béasica para prevenir o diagnéstico de estilo de vida
sedentério.

A atividade fisica é denominada de baixo nivel quando ndo alcanga o tempo minimo
aconselhado que, para a fase adulta, € de 150 minutos ou mais por semana de atividades
moderadas ou 75 minutos ou mais de atividades vigorosas, ou 30 minutos ou mais na maioria
dos dias da semana de atividade fisica moderada e/ou vigorosa®’.

O hébito de vida é um precursor de risco a saude apontado, no mundo todo, como uma

grande apreensdo. O sedentarismo indica em nossos dias uma ameaca a saude por representar
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um fator de risco para o aparecimento ou manutencdo de doencas crbnicas bastante
frequentes, dentre elas a hipertensao e o diabetes'®.

Os beneficios da atividade fisica sdo importantes, salientando-se a diminuicdo dos
niveis de colesterol, queima de calorias, fortalecimento muscular e dsseo, melhoria na
capacidade pulmonar e na flexibilidade das articulacbes. O exercicio fisico também age como
meio preventivo e no tratamento de inGimeras doencas e agravos ndo transmissiveis™.

O costume diério de realizar exercicios fisicos influencia positivamente sobre a satde
mental e em outras necessidades bésicas, como: reducdo do estresse, da anglstia e da
ansiedade, renovacao das energias, prazer, relaxamento e bem-estar, além de colaborar na
prevencdo, recuperacdo das morbidades psiquicas e diminuicdo da intensidade dos
pensamentos negativos?®#. Diante disto, 0 estimulo por parte dos profissionais na execugio
de exercicio fisico é importante para 0os moradores do SRT, sabendo que todos eles
apresentam morbidades psiquicas e apresentam algum tipo de vulnerabilidade.

O segundo DE com foco no problema mais frequente foi Denticdo prejudicada. A
NANDA-1 o define como “disturbios na integridade estrutural dos dentes de um individuo™’.
A CD mais relevante foi a auséncia de dentes. Neste estudo esta CD foi significante nos
participantes de menor padrdo socioecondémico e de baixa escolaridade. Este achado
corrobora com outros estudos em publicos distintos?*?3,

A saude bucal refere-se a um conjunto de situacbes, objetivas e subjetivas, que
proporciona ao individuo executar atividades como mastigacdo, degluticdo e fonacédo
interferindo diretamente na NHB de nutricdo deste morador. Além disso, contribui para a
estética oral na qual influencia na autoestima e na convivéncia social?*.

A salde bucal é parte integrante da satde em geral e afeta no aspecto pessoal, social e
psicoldgico. Os problemas bucais podem ser associados a variados fatores nestes moradores,
como o nivel de instrucdo, condi¢des financeiras, faixa etaria, estado de saude geral, efeitos
colaterais das medicagGes psiquidtricas e acesso ao atendimento odontoldgico, fazendo com
que esse grupo se enquadre em uma categoria de risco elevado para o surgimento de doengas
bucais®.

A assisténcia odontoldgica deve ser ofertada pela Estratégia de Saude da Familia
(ESF), local onde os moradores precisam aguardar atendimento, o que se estende ainda mais o
tempo de tratamento ou intervencdo clinica além da pouca agdo preventiva, deixando este

morador mais vulneravel ao edentulismo®. No Brasil, o edentulismo ainda é admitido por
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muitos como acontecimento natural do envelhecimento. Todavia, sabe-se, hoje, que essa
situacdo € o reflexo da falta de prevencdo, de informacdo e, consequentemente, de cuidados
com a higiene bucal, que deveriam ser destinados principalmente a populacdo adulta,
proporcionando a manutencdo dos dentes naturais até idades mais elevadas, de maneira

funcional e saudavel?®’

. Existe uma baixa percepcéo de saude bucal associada a fatores sociais,
econémicos, demograficos e psicossociais, bem como habitos indesejaveis e péssimas
condicBes bucais clinicas?®. Especialmente nos moradores de SRT, este DE pode estar
relacionado com o nimero de internamentos em hospitais psiquiatricos, o qual o cuidado
como um todo era negligenciado e pela falta de um acompanhamento interdisciplinar
obrigatdrio dentro dessas residéncias.

Os DE presentes Risco de fungdo cardiovascular prejudicada e Risco de perfusdo
tissular periférica ineficaz, estdo inseridos dentro das NHB de oxigenacao, pois surgem como
DE referentes a funcédo cardiaca. Os fatores de risco para a ocorréncia deste DE sdo o estilo de
vida sedentario, tabagismo, hipertensdo arterial, obesidade, diabetes melito, idade maior ou
igual a 65 anos e dislipidemia, sendo o estilo de vida sedentério e o tabagismo com alta
frequéncia nos dois DE.

Apresentam como definicdo “fragilidade a causas internas ou externas que podem
prejudicar um ou mais de um 6rgéo vital e o proprio sistema circulatorio” e “fragilidade a
uma diminuicdo da circulacdo sanguinea periférica, que pode prejudicar a saade”,
respectivamente’.

Foi identificado no estudo que com o aumento da idade aumenta-se o risco de
desenvolver estes DE. Este achado é mais frequente em idosos, pois o processo de
envelhecimento predispde ao desenvolvimento de doencas cronicas devido as mudancas do
perfil protéico e lipidico no organismo, seja ela por falta de atividade fisica ou por falta de
uma dieta saudavel®.

A doenca cardiovascular nesta populacdo do estudo é prevenivel, porém, esta
prevencdo, ndo e facil porque inclui modificacdo de comportamento do estilo de vida. A
doenca cardiovascular é uma enfermidade que se desenvolve ao longo de décadas e o seu
inicio compreende a existéncia de fatores de risco cardiovasculares como tabagismo,
sedentarismo, alimentacdo rica em gorduras e que se somam ao desenvolvimento de outros

fatores de risco, como obesidade, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e
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dislipidemias. O alto indice de fatores de risco para doengas cardiovasculares foi identificada
em estudos realizados no Brasil®>*",

A inatividade fisica foi o fator mais prevalente nos diagndsticos dos moradores,
podendo estar relacionada a auséncia de conhecimento dos beneficios de um estilo de vida
ativo, da caréncia de locais seguros e adequados a pratica regular de atividade fisica, além da
dificuldade inerente a mudancas de comportamento desses moradores™.

O tabagismo foi um fator de risco que também esteve bastante presente nos moradores
das SRT. A exposi¢do ao tabaco predispde a episddios de doencas limitantes e fatais, como
doencas respiratorias cronicas, neoplasicas, coronarianas, cerebrovasculares e vasculares
periféricas®>. No Brasil, estima-se que o tabagismo seja causador de 25% dos Gbitos por
infarto do miocardio e 25% dos 6bitos por doenca cerebrovascular®.

Nas necessidades psicossociais, 0 DE mais prevalente foi Risco de identidade pessoal
perturbada. Apresenta como definicdo “vulnerabilidade a incapacidade de conservar
compreensdo integrada e ampla de si mesmo, capaz de prejudicar a saude™’. Foi identificado
como fatores de risco o agente farmacoldgico, transtorno psiquiatrico, processos familiares
disfuncionais e baixa autoestima. Ressalta-se que o DE Risco de identidade pessoal
perturbada mostrou-se com risco elevado em moradores com longos internamentos
psiquiatricos e com escolaridade mais baixas.

Este DE estd inserido nas NHB de aceitacdo e autoestima, podendo influenciar
negativamente na salde do morador. Sabe-se que a identidade pessoal é um conceito que
integra diferentes dimensdes, profissional; familiar e social; lazer; e atributos e projetos
pessoais. Trata-se de uma definicdo ligada a conceitos como autonomia, dignidade e respeito,
qualidade de vida e independéncia®. Consistem perigos & identidade pessoal cenérios de
maior vulnerabilidade decorrentes da convivéncia com enfermidade neuroldgica e auséncia de
controle do corpo ou da acdo de dominacdo por parte dos profissionais de saude, sendo, por
isso, um significativo foco de atenc¢do dos cuidados de enfermagem®®.

O DE Risco de suicidio apresenta como definigdo “fragilidade a trauma autoinfligido

que coloca em risco a vida”’

. Apresentou como fatores de risco o transtorno psiquiatrico, sexo
masculino, idade (idoso, homens adultos jovens, adolescentes), economicamente
desfavorecido, divorciado, viuvez e historia de tentativa de suicidio. Em estudo realizado em
Palmas, com 46 casos de oObitos por suicidio, também foram encontrados os mesmos fatores

de risco®.
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O DE Risco de suicidio se enquadra nas NHB de autoestima e representa a tentativa de
resolugdo de um obstaculo ou crise que estd ocasionando um forte tormento, associado a
necessidades ndo satisfatdrias, sentimento de desesperanca e desamparo, conflitos entre a
sobrevivéncia e estresse insustentavel, estreitamento das alternativas e procura pela fuga, em
que o suicida apresenta sinais de angustia. O comportamento suicida demonstra um instante
de crise, pois se destaca por um momento de desestabilizacéo, de ruptura, de perturbacéo, de
conflitos, de desordem, considerada uma emergéncia psiquiatrica®.

O suicidio constitui um agravo de salde publica e esta entre as dez principais causas
de morte®. Apresenta maior prevaléncia em individuos com nivel socioeconémico e
escolaridade baixos®, o que pode ser uma justificativa para uma alta prevaléncia do risco de
suicidio nos moradores de RT.

A presenca de um transtorno psiquiatrico € um dos mais importantes fatores de risco
para o suicidio. Admite-se que de 90% a 98% dos individuos que se suicidam tém um
transtorno mental por ocasido do suicidio. Os transtornos de humor, em especial os estados
depressivos, representam o diagndstico mais frequentes entre os portadores de doenca mental
que realizaram suicidio®*. Nem todos os casos de suicidio podem ser prevenidos, no entanto, a
destreza de lidar com o suicidio faz a diferenca, pois muitas vidas poderéo ser salvas todos 0s
anos se todas as pessoas que tentarem suicidio forem devidamente orientadas e tratadas*.

Nesse sentido, os profissionais do territorio dos SRT necessitam estar preparados para
o relacionamento ao morador com conduta suicida e especialmente a equipe de enfermagem
por desempenhar uma atuacdo importante na prevencdo e monitoramento desses moradores.
O aumento do conhecimento em relacdo ao comportamento suicida, suas manifestacdes,
sinais de alerta, fatores de risco, juntamente com intervencdo preventiva eficaz seria uma
contribuicdo relevante para reduzir o impacto desse problema de salide nos moradores dos
SRT®,

O DE Risco de violéncia direcionada a outros apresenta como definigdo “fragilidade a
comportamentos nos quais um individuo demonstra que pode ser fisica, emocional e/ou
sexualmente nocivo a outros™. Foram listados como fatores de risco o transtorno psicético e
alteracdo na funcédo cognitiva, sendo este DE inserido nas NHB de autoestima.

A violéncia se eleva com o0 avanco dos comprometimentos psiquiatricos. Acontece
quando existe desequilibrio entre os impulsos e o controle pessoal. Os impulsos podem

aumentar pelo comprometimento orgénico ou neurolégico somado a conflitos estimulados
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pelo meio. Ja o controle, tende a minimizar diante fragilidade intrapsiquica. Entdo, qualquer
condicdo que aumente os impulsos em pessoas com controle diminuido pode acarretar atos
violentos. O comportamento agitado e as reacgOes inapropriadas que o morador da SRT
apresenta limitam a interacdo social entre eles proprios e com os profissionais que la
trabalham**.

O quadro psiquiatrico que o morador da SRT apresenta pode influenciar o episodio de
comportamento agressivo. A incidéncia de episodios violentos envolvendo individuos com
desordens psiquiatricas, como a esquizofrenia, € cinco vezes superior a que ocorre na
populacio em geral”®. No estudo pode-se perceber que quanto maior o ndmero de
internamentos e maior a duracdo deste Ultimo, maior risco esse morador apresenta em
demonstrar comportamento agressivo com 0s outros.

Ainda no campo das necessidades psicossociais, 0 Risco de confusdo aguda foi um DE
presente e apresenta a defini¢do “fragilidade a distdrbios reversiveis de consciéncia, atencéo,
cognicdo e percepcdo que acontecem durante um curto periodo de tempo e que podem
prejudicar a satide™’. Foram identificados os seguintes fatores de risco agente farmacolégico,
género masculino, idade maior ou igual a 60 anos, alteracdo na fungéo cognitiva, deméncia e
histéria de AVC. No estudo realizado em bancos de dados, com objetivo de identificar um
modelo de cuidados que suportasse a acdo e a gestdo do doente confuso, pelos enfermeiros,
foram encontrados os mesmos fatores de risco do estudo em questdo®®.

A confusdo aguda € uma desordem transitéria e potencialmente reversivel, com um
surgimento inesperado (desenvolve-se em horas ou dias) e um curso inconstante, resultante de
uma instabilidade fisiolégica®’. Os antipsicéticos sdo os medicamentos de escolha para o
tratamento das confusdes, porém, estas drogas que deprimem o Sistema Nervoso Central e
afetam o status mental, podem elas préprias causar lapsos de memoria, desorientacéo,
‘confusdo’ ou agitacdo, entdo além de ndo sanarem o problema que pretendem solucionar, ou
pelo menos controlar, ainda o agravam mais*. Este achado pode justificar o fato do fator de
risco agente farmacologico aparecer em maior frequéncia nos moradores, sabendo que alguns
dos moradores fazem uso de antipsicoticos.

O DE Risco de automutilagdo apresenta como defini¢do “fragilidade a comportamento
autolesivo deliberado, ocasionando dano tissular, com a intencdo de desenvolver lesdo nédo
fatal para obter alivio de tensdo”’. Foram listados os fatores de risco transtorno psicético,

atraso no desenvolvimento e autoestima prejudicada, enfatizando assim a NHB de autoestima.
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A automutilacdo € qualquer comportamento intencional envolvendo agressao direta ao
proprio corpo sem intencdo consciente de suicidio e ndo socialmente aceita dentro de sua
propria cultura e nem para exibicao®. Ela costuma ser repetitiva, podendo ocorrer mais de 50
atos independentes num mesmo individuo, mas as lesdes sdo geralmente superficiais e sem
repercussdes sistémicas. A automutilacdo pode ser pensada por algumas horas, minutos ou
menos antes de executar cada incidente, dependendo da situacéo e oportunidade®.

Muito se fala sobre a pratica de automutilagdo em adolescentes, pois a mesma tem
inicio geralmente durante a adolescéncia, entre os 13 e 14 anos e persiste por 10 a 15 anos,
mas pode persistir por décadas e pouco se sabe sobre o que acontece com 0s adolescentes que
permanecem com a automutilagdo até a fase adulta>’. Porém, no estudo foi identificado que
com o0 aumento da faixa etaria o risco para desenvolver o DE foi aumentando, sendo a faixa
etaria de maior risco 0os maiores de 60 anos e, também, apresentaram maior risco 0S
moradores que residiam nas SRT por mais que cinco anos.

O DE Risco de quedas tem por definicdo “fragilidade ao aumento da suscetibilidade a
quedas, sendo capaz de ocasionar dano fisico e prejudicar a saade™’. Apresentou fatores de
risco intrinsecos como agente farmacoldgico, histéria de quedas, alteracdo na funcdo
cognitiva, idade maior ou igual a 65 anos, deficiéncia visual, deficiéncia auditiva e fatores
extrinsecos, entre eles, tapetes soltos, iluminacdo insuficiente, ambiente desorganizado ou
cheio de objetos, uso de dispositivos auxiliares (bengala, andador, cadeira de rodas). Em
estudo realizado com idosos residentes na area de abrangéncia de um Programa de Saude da
Familia, no interior paulista encontrou fatores de risco semelhantes ao do estudo em questao,
como agente farmacoldgico, dificuldade visual, pisos escorregadios e tapetes soltos>.

Este DE se enquadra nas NHB de segurancga, o qual mostra ser de grande relevancia
para estes moradores, pois 0s mesmos apresentaram fatores de risco que interferem
diretamente nesta seguranca. A motivacdo das quedas é multifatorial, sendo capaz de existir
fatores biologicos (idade, sexo, doengas crénicas, declinio nas capacidades fisica, cognitiva e
afetiva), comportamentais (polimedicacdo, auséncia de exercicio, calgado inapropriado e
abuso de alcool), ambientais (casas em péssimo estado, pisos e escadas desnivelado e
iluminacdo inadequada) e socioeconémicos (rendimento diminuido, méas condigdes
habitacionais, auséncia de interacdo social, acesso limitado aos servigcos de saude e sociais,

recursos da comunidade precarios)>.
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As quedas destacam-se entre os fatores que tém colaborado para piorar as situacGes de
salde e de vida da pessoa idosa, pois constituem a primeira causa de acidentes na populagao
com 60 anos ou mais>®. Porem, neste estudo, mesmo a populacio idosa sendo a maior parte da
populacéo, a faixa etaria que apresentou maior risco para quedas entre os moradores das SRT,
foi a faixa etaria de 39 a 59 anos e em seguida a faixa etaria maior que 60 anos. Isto pode ser
justificado pelo fato dos fatores de risco encontrados nesta populacdo ndo estarem apenas
associados a faixa etaria, podendo ser referente ao comprometimento dos moradores em geral,
ocasionado pelo numero de internamentos psiquiatricos (>10) e pela duragdo do ultimo
internamento em hospitais psiquiatricos (>10 anos), em que ambos apresentaram 0 risco
maior em quem possui este DE.

Mesmo sendo um DE com uma predominancia elevada, esses riscos de quedas séo
passiveis de prevencdo, havendo a necessidade de agdes educativas envolvendo tanto os
moradores como os cuidadores dos mesmos. Além disso, é importante considerar a prescri¢ao
criteriosa de medicamentos, pois o uso de agente farmacoldgico apareceu como sendo 0
principal fator de risco entre os moradores das SRT, pois sabe-se que o consumo de algumas
medicacBes psicotrépicas aumentam o risco de queda e levam & sua repeticdo®*.

Por fim, para o DE Risco de sindrome do idoso fragil os fatores de risco encontrados
foram: doenca cronica, hospitalizacdo prolongada, atividade fisica diaria inferior a
recomendada para o género e a idade, historia de quedas, déficit sensorial (auditivo, visual),
obesidade, idade maior que 70 anos e alteragdo na fungéo cognitiva.

Por ser um DE de sindrome, este atinge varias NHB, tanto psicobioldgicas, como
psicossociais, como por exemplo a de locomocao, percepc¢do, crescimento celular e seguranca.
Apresenta como defini¢do “fragilidade a estado dindmico de equilibrio instavel que prejudica
0 idoso que passa por deterioracdo em um ou mais de um dominio de saude (fisico, funcional,
psicolégico ou social) e acarreta em um aumento da suscetibilidade a efeitos de salde
adversos, em particular, a incapacidade™’.

Pdde-se perceber no estudo que existe uma tendéncia no que se refere ao numero de
internamentos em hospitais psiquiatricos e a durac¢do do dltimo internamento dos moradores.
A medida que aumenta-se 0 nimero de internamentos e a duragdo do Ultimo internamento,
aumenta-se a chance desse morador possuir o DE de Risco de sindrome do idoso fréagil,
ressaltando que a hospitalizacdo prolongada foi um fator de risco evidenciado na maioria dos

idosos. Este fato pode ser esclarecido por saber que os moradores que vivenciaram longos
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periodos de internacdo em hospitais psiquiatricos, passaram por uma assisténcia que ocorria
de forma automética e arbitraria, que reflete uma verdadeira autorizacdo de sequestro,
privando o paciente de liberdade, mantendo-o em cativeiro>>.

Entdo, com a institucionalizacdo em hospitais psiquiatricos acontece uma aceleracdo
e/ou acentuacdo da velocidade das perdas funcionais dos moradores, perda da autonomia e
aumento da dependéncia, forcando o declinio das funcdes fisicas e cognitivas, afastando-os da
vida além dos muros da instituic&o™.

Foi visto que as doencas crbnicas aparecem de forma bastante expressiva nos
moradores das Residéncias Terapéuticas, representando um fator de risco importante para o
estabelecimento do DE Risco da sindrome do idoso fragil. Também apareceu de maneira
expressiva na literatura analisada, com 31,4%. Dentre as doencas cronicas associadas ao DE,
tém-se as doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial, diabetes mellitus e o transtorno
psiquiatrico®’.

Percebe-se a relevancia das doencas cronicas como fatores de risco no contexto do DE
Risco da sindrome do idoso frégil, pois grande parte dos idosos que convive com pelo menos
uma doenca crbnica faz com que potencialize o surgimento do referido DE, inclusive porque

essas doencas cronicas promovem desregulagdes organicas”".

Consideracoes finais

Deve-se enfatizar a relevancia deste estudo no que se refere aos principios da reforma
psiquiatrica, pois analisa os Diagnosticos de Enfermagem, juntamente com as necessidades
humanas basicas, dos moradores das Residéncias Terapéuticas.

Os diagnosticos de enfermagem dos moradores dos Servicos Residenciais
Terapéuticos encontrados foram relacionados a necessidades humanas bésicas psicobioldgicas
(exercicicio e atividade fisica, oxigenacdo, nutricdo, motilidade, percepcdo) e as psicossociais
(autoestima, seguranca). Tais informacGes mostram-se relevantes, pois a identificagdo precoce
dessas necessidades possibilita planejamento das acOes de cuidado de enfermagem,
repercutindo na reducdo de comorbidades e melhoria da satde dos moradores como um todo.

Foram identificados dois DE com foco no problema: Denti¢éo prejudicada e Estilo de
vida sedentario; e nove DE de risco: Risco de identidade pessoal perturbada, Risco de

violéncia direcionado a outros, Risco de confusdo aguda, Risco de funcdo cardiovascular
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prejudicada, Risco de automutilacdo, Risco de sindrome do idoso fragil, Risco de quedas,
Risco de perfusdo tissular periférica ineficaz.

Entdo, a realizagdo do PE como um método cientifico, no tocante aos moradores das
SRT, servira para todo o processo de cuidar dos enfermeiros, auxiliando no planejamento das
intervencdes de enfermagem, e no alcance dos resultados esperados, assim como 0S meios
para atingi-los.

Os resultados obtidos neste estudo fornecem subsidios a enfermagem e outras areas da
salde para o planejamento de agdes de educacdo em salde para prevencdo e controle dos
agravos identificados de acordo com as necessidades de cada morador. A realizacdo deste
trabalho também podera impulsionar o desenvolvimento de novas investigacfes e validacdo
dos Diagnosticos de Enfermagem relacionados aos moradores dos Servigcos Residenciais
Terapéuticos, contribuindo para o incremento de novos conhecimentos em diversas areas da
salde.

Recomenda-se, também, a aproximacdo da enfermagem e dos demais profissionais de
salde com as Residéncias Terapéuticas, que podem e devem tornar-se importantes aliados no

desenvolvimento de a¢des educativas de saude e de praticas de atividades fisicas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As necessidades humanas bésicas, apontadas nos resultados da revisao integrativa da
literatura, sdo condizentes com as encontradas no artigo original, visto que nos dois estudos
foram evidenciadas necessidades psicobioldgicas e psicossociais e ndo foram identificadas
necessidades psicoespirituais.

Revelar os Diagndsticos de Enfermagem e, consequentemente, as NHB deste morador
se faz, portanto, uma ferramenta importante para o planejamento da assisténcia. Elencar as
necessidades de salde desses usuarios sinaliza para o sistema de salde e para os profissionais
envolvidos, em especial o profissional enfermeiro, quais areas precisam receber intervencdes.

O estudo mostrou que os DE identificados desses moradores sofreu influéncia dos
inimeros internamentos e do tempo do Ultimo internamento que estes individuos viveram.
Foram apontados varios DE que apresentavam caracteristicas definidoras e/ou fatores de risco
de comorbidades clinicas como hipertensdo, diabetes, dislipidemias e tabagismo. Dessa
forma, a presenca do DE identificado somado ao transtorno mental que esse morador possui e
seu historico de reclusdo requer do sistema de salde a presenca de um cuidador que possa
orientar a realizacdo de atividades, executar as fun¢Ges ndo dominadas pelo usuario e prevenir
acidentes, pois sabe-se que muitas vezes o cuidador ndo esta preparado para tal funcéo.

Com base nisto, este morador precisa que o cuidado comunitério a ele ofertado seja
diferenciado, como se faz nos grupos populacionais vulneraveis na comunidade. Por meio da
presenca e atencdo da ESF em um trabalho intersetorial e multidisciplinar com a equipe das
RT, dos CAPS e dos outros dispositivos da rede de salude, é possivel realizar os
encaminhamentos necessarios para responder a essas necessidades.

As NHB afetadas que os moradores de SRT de Recife possuiam, no momento da
realizacdo do estudo, sdo exercicio e atividades fisicas, oxigenacdo, nutricdo, motilidade,
percepcao, seguranca e autoestima. Para a resolugdo ou manejo destas necessidades béasicas é
importante que exista envolvimento de outros profissionais da rede que compde os NASF, as
academias da cidade, a Estratégia Saude da Familia (ESF) e os CAPS.

No cenario comunitario, o enfermeiro assume importancia como profissional da ESF
que acompanha a trajetoria dos usuarios que residem em seu territorio adscrito. Ademais, €
este profissional que ira planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acOes exercidas pelos
Agentes Comunitario de Saude, o qual apresentam um trabalho importante no vinculo entre o

servico de salde e a populacédo, durante o seu acompanhamento.
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No que tange ao cuidado nos SRT, considera-se positiva a identificacdo dos DE dessa
populacdo pelo enfermeiro, ja que é do escopo de atividades deste profissional o
desenvolvimento do processo de enfermagem. Neste sentido, € necessario que se realize uma
capacitacdo dos cuidadores para atuar de acordo com o conhecimento cientifico e por
intermédio de acdes condizentes com as necessidades evidenciadas, afim de impedir que 0s
DE com foco no problema se agravem e que os DE de risco se tornem com foco no problema.

A literatura cientifica atual apresenta um ndmero reduzido de evidencias cientificas
acerca dos SRT, do perfil dos seus moradores e sobre os DE e NHB destes moradores. Diante
dessas lacunas, o estudo buscou fornecer informacgdes sobre estes moradores, analisando as
suas principais necessidades humanas basicas, através dos Diagndsticos de Enfermagem.
Como viés do estudo destaca-se 0 Viés de registro, ja que o estudo foi proveniente do banco
de dados do projeto mestre.

Este estudo também podera impulsionar o desenvolvimento de novas investigacdes
sobre Diagndsticos de Enfermagem em moradores de RT. Também, podera estimular o
desenvolvimento de novas pesquisas epidemioldgicas acerca dos moradores, contribuindo
para o incremento de novos conhecimentos em diversas areas da saude. Os achados no estudo
precisam ser tomados como ponto de partida para o aprofundamento de investigacoes,
planejamento de a¢des e enfrentamento das necessidades dessa populacdo que vivenciou anos

de desassisténcia e que teve violacdo de seus direitos.
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APENDICE A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1) CARACTERIZAGCAO

1. Residéncia terapéutica (RT):

2. Distrito sanitario:

Nome do morador:

CURATELADO: ( )SIM ( )N&o

3. Data de Nascimento: /] | 4.ID:

5.5ex0: 1.( )F 2.( )M | 6. Naturalidade:

7. Institui¢do de origem:

8. Quanto tempo passou nesse hospital de origem?

9. Ha quanto tempo vocé mora nesta Residéncia Terapéutica?

Na casa onde vocé mora tem: 1.Sim

2.Néo Obs: NSA = Né&o se aplica 1.Sim 2.Néo

Piso escorregadio

Degraus adequados e com sinalizacdes
( )NSA

Presenca de tapetes

Barras de apoio nos banheiros

Presenca de objetos desordenados

Assentos sanitarios de altura adequada

Armarios dificeis de alcancar

Camas de alturas adequadas

lluminagdo adequada

Obstaculos no caminho

Corrimdo nas escadas: () NSA

Presenca de animais

10. Diagnéstico psiquidtrico:

11.Possui familia? 1.( ) Sim 2.( ) Ndo

| 12. Qual foi a Gltima vez que teve contato?

13. Possui trabalho? 1. () Sim 2. () Néo

14. Tem uma profissao? 1. ( ) Sim 2. ( ) Néo.

16. Qual a renda mensal total do Sr(a)?

. () Menos de 1 salario minimo (Até R$ 545,00)

. () De 1-2 salarios minimos (De R$545,00 a R$1.090,00)
. () De 2-4 salérios (De R$ 1.090,00 a R$ 2.180,00)

. () Mais de 4 salarios (Mais de R$ 2.180,00)

. () Sem renda

15. Qual profisséo?

17. Fonte de renda:

1
2
3
4
5
1

8. Escolaridade:

1. ( ) Nenhum

2. () Alfabetizado

3. () Ensino Fundamental
incompleto

4. ( )Ensino Fundamental completo
2) DADOS PESSOAIS

Fatores de riscos:
33. () Tabagismo/freq.:
35. () Cirurgias anteriores

5. ( ) Ensino Médio incompleto
6. ( ) Ensino Médio completo
7.0)
8.()

Superior completo ou +

34.( ) Etilismo/freq.:

19. Cor/Raga: 20. Situagéo Conjugal:
1. () Branca 1. () Viuvo(a)
2. () Negra 2. () Casado(a)
Superior incompleto 3. () Parda 3. () Em um relacionamento
4. () Indigena 4. () Solteiro(a)
5. () Asitico 5. () Separado/divorciado(a)

36. Alergias:

38. Quantas vezes? N°:

37. Quedas: O senhor (a) ja caiu depois que veio morar nessa casa? 1. ( ) Sim 2. (') Néo
39. Ultima vez que caiu:

40. Tomou vacinas nos Gltimos anos?
1.()Sim 2.()Nao

41. O senhor visita o dentista regularmente?
1. () sim, frequéncia:
2.()nao

42. Qual foi a Gltima vez?

95. Nos ultimos 12 meses:

1. Influenza ()

2. Pneumocacica conjugada 13 valente ( )
3. Pneumocdcica conjugada 23 valente ()

4. Triplice Bacteriana (dTpa ou DT) ()
5. Hepatite B ( )
Outras:

43. Toma alguma medicacéo:
1. () SIM
2. ()NAO
44. MedicagBes em uso:
1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-
8-
9-
3) HABITOS/ICOSTUMES

45. Quais os efeitos colaterais de medicagdes que o senhor(a)
percebe?
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46. Religido: 1. ( ) Sim 2. ( ) Ndo
47. Qual a sua religido?
48. 1. ( ) Praticante:

2. () néo praticante

9. Sono/Repouso: (pode marcar mais de uma)
) Concilia bem sono noturno

) Cochilos durante o dia

) Insbnia

4
1
2
3
4. () Outros:

(
(
(
-

50. Qual é o seu Lazer?

1.( )TV 2.( )Passear 3.( ) Leitura 4.( ) Conversar 5. ( ) Outros:

51. O Sr(a) pratica alguma atividade fisica? 1. () Sim 2. () Nao

52. Qual (is)?
53. Duragdo e freq. Semanal:

4)  ANAMNESE
54. Queixa principal (O senhor tem algumaqueixa?):

55. Histéria da doenca atual:

1) ANTECEDENTES CLINICOS

sabe informar ( ) 11.0utros:

56. Familiares: 1.HAS( ) 2.DM( ) 3.Cardiopatias ( ) 4.AVC ( ) 5. Parkinson ( ) 6.Nefropatias( ) 7.Neoplasias( ) 8. DT ( ) 9. Doencas mentais ( ) 10.N&o

sabe informar ( )  11.Outros:

57. Pessoais: 1.HAS( ) 2.DM( ) 3.Cardiopatias ( ) 4.AVC ( ) 5. Parkinson ( ) 6.Nefropatias( ) 7.Neoplasias( ) 8. DT ( ) 9. Doengas mentais ( )

10.Nao

2) AVALIACAO DAS AVD’s — Escala de Katz

MORADOR CUIDADOR

ATIVIDADES REALIZADAS SIM

SIM

58. BANHO: Néo recebe ajuda ou recebe ajuda parcial

59. VESTIR-SE: Pega as roupas sem ajuda, exceto p/amarrar
0s sapatos

60. HIGIENE PESSOAL: Vai ao banheiro, usa, se veste e
retorna s/ ajuda

61. TRANSFERENCIA: Deita, senta, levanta e deambula
sem ajuda

62. CONTINENCIA: Controla completamente fezes e urina

63. ALIMENTACAO: Come sem ajuda, exceto para cortar
carnes

*Classificacdo (1ponto para cada SIM do morador).

64. Apresenta histdria de situacdo de rua? ( ) Sim ( ) Nao

65. Apresenta histdria de abandono familiar? ( ) Sim ( ) Nao
66. Apresenta histdria de perda de documentos? ( ) Sim ( ) Nao
67. NUmero de internamentos psiquiatricos durante a vida:

SCORE:

1.( ) pelo menos 1 2.( ) pelo menos 2 3.( ) entre 3 e 10 internamentos 4.( ) Mais que 10 internamentos

9) MINI AVALIACAO NUTRICIONAL (MAN)

77. IMC (peso/altura®), em Kg/m?:
(0)IMC<19 (1)19<IMC<2l  (2)21<IMC<23

SSVV: T: P: bpm FR: mr/min PA: mmHg FC: bpm
1) Avaliacdo Antropométrica
74. Peso: 75.Altura: 76.IMC (peso/altura®):

(3) IMC > 23

78. Circunferéncia do Braco (CB), em cm:
(0,00CB<21 (0,5)21<CB<22 (1,0)CB
>22

(0)cP<31

Circunferéncia da Panturrilha (CP), em cm:

(Qycp>31

79. Perda de peso nos ultimos 3 meses:

(0) maior que trés quilos (1) ndo sabe  (2) entre um e trés quilos

(3) néo perdeu peso

2) Avaliacdo Global

80. Teve algum estresse psicolégico ou doenga 81. Utiliza mais de 3 medicamentos por dia?
aguda nos ultimos trés meses? (0) ndo

(0) ndo (2)sim

(2)sim (2)néo faz uso de medicamento

83. Mobilidade:
(0) restrito ao leito/cadeira de rodas

82. Problemas
Neuropsicolégicos:

(0) deméncia ou depressao grave
(1) deméncia leve

(2) sem problemas psicoldgicos

(2) deambula normalmente

(1)deambula mas néo é capaz de sair de casa

Registrar observacdo:

84. Lesdes de pele ou escaras: (0) Sim (1) Ndo  Qual?




3) Avaliacdo Dietética

85. Quantas refei¢des o senhor (a) faz por dia?
(0) uma refeicéo

(1) duas refeicdes

(2) trés refeicdes

86 O senhor (a) consome:

= Pelo menos uma porcéo de leite ou derivados por dia?

() Sim () Néo

= Duas ou mais porg¢des de ovos ou leguminosas por semana?
() Sim () Néo

= Carne, peixe ou aves todos os dias?

() Sim () Néo

(0,0) nenhuma ou uma resposta “sim”

(0,5) duas respostas “sim”

(1,0) trés respostas “sim”

87. Consome duas ou mais porgdes de frutas ou
vegetais por dia?

(0) ndo

(1) sim

88. O consumo de alimentos diminuiu nos Gltimos trés meses por causa de perda de apetite, problemas digestivos, dificuldade

para mastigar ou deglutir?
(0) diminuicéo severa

(1) diminuigdo moderada
(2) ndo teve diminuicdo

89. Quantos copos de liquidos (agua, suco, café,
ch4, bebidas) ingere por dia?

(0,0) menos de trés copos

(0,5) trés a cinco copos

(1,0) mais do gue cinco copos

90. Modo de se alimentar

(0) ndo é capaz de se alimentar sozinho

(1) alimenta-se sozinho com alguma dificuldade
(2) alimenta-se sozinho sem dificuldade

4) Auto-avaliacao

91. O senhor (a) acredita que tem algum problema
nutricional?

(0) desnutricdo

(1) ndo sabe responder

(2) nédo tem problema nutricional

92. Em comparagéo com pessoas da mesma idade, como o individuo
avalia a sua saide?

(0) ndo muito boa

(0,5) néo sabe responder

(1,0) boa
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(2,0) melhor
93. CLASSIFICACAO MAN:

TOTAL DE PONTOS OBTIDOS = (Olhar quadro abaixo)

Fonte: GUIGOZ,
1994,

Tabela de Classificagdo do Estado Nutricional Pontos de Corte

(0) Bem nutrido > ou = 24 pontos

(1) Risco de desnutricdo 17 > 235 pontos

(2) Desnutrido < 17 pontos

Fonte: GUIGOZ, 1999; HENGSTERMANN, 2000

Obs: Pontuagdo méaxima obtida 30 pontos

10) EXAME FISICO

ESTADO GERAL: ( ) Otimo ( ) Bom ( ) Regular ( ) Comprometido/debilitado
SISTEMA NERVOSO: Orientacdo: ( ) Orientado ( ) Desorientado

Estado emocional: ( ) Ansioso ( ) Confuso ( ) Sonolento ( ) Tranquilo

HIGIENE CORPORAL: ( ) Higienizado ( ) Nao higienizado

=2 OLHOS:Acuidade visual preservada: ( ) Sim ( ) N&o;
Nao;
Uso de o6culos ( ) Sim ( ) Ndo

Uso de lentes corretivas ( ) Sim ( )

2 AUDICAO: ( ) Sem anormalidades ( ) Diminuida ( ) Uso de protese
2 BOCA: ( ) Sem anormalidades ( ) Exodontia ( ) Uso de proteses
SISTEMA RESPIRATORIO:

2 Vocé apresenta algum problema para respirar ou no pulméo?
Padrdo respiratorio: ( ) Eupnéico ( ) Dispnéico ( ) Taquipnéico ( ) Bradpnéico ( ) Dispnéico




Presenca de tosse: ( ) Sim ( ) N3o. ( )Tosse seca ( ) Tosse com expectoragdo

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

2 Vocé apresenta algum problema no coragdo?
Perfusao tissular periférica: ( ) Normal ( ) Lentificada ( ) Cianose

SISTEMA GASTROINTESTINAL : EliminagGes Presentes ( ) Sim ( ) Ndo. Freq. diaria

2 Vocé apresenta algum problema intestinal?
SISTEMA URINARIO: Eliminagdes Presentes () Sim ( ) Ndo. Freq. didria

( ) Incontinéncia urinaria ( ) Disuria ( ) Polacitria ( ) Oliguria ( ) Outros

2 Vocé apresenta algum problema renal?

Outras observagoes:
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ANEXO 1

TERMO DE AUTORIZAGAO DO USO DE DADOS
444
(¢

Y

g

AUTORIZACAO DE USO DE DADOS

Declaramos para os devidos fins, que cederemos a pesquisadora Marilia Alves
dos Santos Pereira, o acesso aos dados dos questiondrios para serem utilizados na
pesquisa: Diagnésticos de Enfermagens em pessoas vivendo em Servigo Residencial
Terapéutico: a luz da Teoria das Necessidades Humanas Basicas, que estd sob a

orienta¢do da Profa. Dra Iracema da Silva Frazdo.

Esta autorizacdo esta condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos
requisitos da Resolugdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se o(a)
mesmo(a) a utilizar os dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para os
fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a nfio utilizagdo das informagdes em

prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar o Parecer
Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEDP.

Nome/assinatura e carimbo do responsavel pela Instituicao ou pessoa por ele delegada

100



101

ANEXO 2

TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE
TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Diagnésticos de enfermagem em pessoas vivendo em Servicos Residenciais
Terapéuticos: a luz da teoria das Necessidade Humanas Basicas

Pesquisador responsivel: Marilia Alves dos Santos Pereira

Instituicio/Departamento de origem do pesquisador: UFPE / Departamento de Enfermagem
Telefone para contato: (81)99521-4423

E-mail: mariliaalvesenf@hotmail.com

O(s) pesquisador (es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o compromisso de:

e Preservar o sigilo e a privacidade dos voluntarios cujos dados seréo estudados;

» Assegurar que as informacdes serdo utilizados, Unica e exclusivamente, para a execucdo do
projeto em questio;

¢ Assegurar que os resultados da pesquisa somente serdo divulgados de forma andnima, nio
sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indica¢des que possam identificar o voluntario da
pesquisa.

O(s) pesquisador (es) declara(m) que os dados coletados nesta pesquisa através de
questiondrios ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal, sob a
responsabilidade da pesquisadora Marilia Alves dos Santos Pereira, sob a orientagio da Profa. Dra.
Iracema da Silva Frazdo, no endereco Av. Professor Morais Rego, 1235 — Cidade Universitaria,
Recife-PE, pelo periodo de minimo 5 anos.

O(s) Pesquisador(es) declara(m), ainda, que a pesquisa sO serd iniciada apOs a avaliagdo e

aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Centro de Ciéncias da
Saude, da Universidade Federal de Pernambuco — CEP/CCS/UFPE.

Recife, AB... de @il de 2049,

Ui o 5 (
Assinatura Pesquisador Responsavel



ANEXO 3

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS ADICIONAL

Instrumento de coleta de dados

N*®: Nome:

Problemas
identificados

Correlagdo dos
problemas com as
NHB

Diagnésticos de
Enfermagem
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ANEXO 4

ESCALA DE ACURACIA

Escala de Acurdela de Diagndstico de Enfermagem = Dados Escritos (EADE-DE)

A EADE-DE fol desenvolvida para estimar o grau com gue urna afirmagdo diagndstica tern sustentag3o num conjunto
de informacdes clinicas escritas do paclente. Para o uso adequado da escala o avallador deve estar suficlentemente
esclarecido sobre conceltos e termos envolvidos na escala. A aplicac3o da EADE requer que vocé analise cada diagnds-
tico formulado para um paciente, com base nos dados escritos de avallagio clinlca..

1. Orientagdes:

A EADE tem 5 itens com respostas dicotdmicas. Os itens 1 e 5 Indicam se o diagndstico deve ser pontuado. Os
escores dos itens 2 a 4 permitem uma Interpretagio da acurdcla.

Lela cubdadosamente os dados escritos da avallagio do paclente (entrevista, exame fisico e de ouwtras fontes);
Responda cada item da EADE para cada diagndstico estabelecido para o paclente;

Lela cada item e siga as arlentagies especificas;

Sempre que necessario, relela os dados de avallag3o;

Consulte a classificacdo da MANDA-| para comparar os dados da avallacdo com os diagndsticos;

Mo B W R e

Use o Quadro de Respostas da EADE para documentar seu julgamento.
Itern 1 - Ha pistals) para o diagndstico? Osim  OnaEo

Orientacdo: Considere a definicdo de pistas como manifestacdes dos paclentes que representam Indiclos,
vestighos, sinals, indicagBes ou caracteristicas de um diagndstico de enfermagem. Se houver pelo menos uma pista para
o diagndstico, Independente de sua relevincla, especificidade e coeréncla, margue a resposta sim. 5e a resposta for
MAD, os outros itens ndo se aplicam. Interrompa aqul 2 aplicagio do EADE para esse diagndstico.

itemn 2 - & relevincia dais] pistafs) existente(s) é: Jalta/Moderada DlBaixa/Mula

Orlentaco: Considere a definigio de relevincia da pista como a propriedade de uma pista de ser Importante
como Indicador de um diagndstico de enfermagem, e indique o grau de relevincla da(s) pista(s) existente(s). Se vocé
Julgar gue ha pistals) nos dols graus de relevdncia, indique apenas o mals elevado (Alta/Moderada).

item 3 - A especificidade da(s) pistals) existente(s) & Clalta/Moderada ClBakxa/Mula

Orlentagso: Consldere a definicio de especificidade da pista como a propriedade de uma pista de ser prépria e
distintiva de urm diagndstico de enfermagem, e indique o grau de especificidade da(s) pista(s) existente(s). Se vocé

Julgar que ha pista(s) nos dols graus de especificidade, indigue apenas o mais elevado [Alta/Moderadal).
Item 4 - A coeréncia dais) pistals) extstente(s) é: Oalta/Moderada CJgaka/Nula

Orlentagdo: Considere a definigio de coeréncia da pista como a propriedade de urmna pista de ser consistente
com o conjunto das informagies disponivels, e indique o grau de coeréncla da(s) pistals) existente(s). Se vocé julgar
que hd plstals) nos dols graus de coeréncla, indigue apenas o mais elevado [Alta/ Moderada).

2. Quadro de Respostas da EADE
Inzm 1 Irem 2 Inzm 5 Irem 4
Dragmésticos Releviincia Especificidade Coerdncin Towal Cawegoria
de enfermagem Hi pisms?** |pista x diagndstica) (pista x diagnéstica) {Fista x conjunio {grau de de
enumcindos® dos dados) orurbeis) | soondeis

Sim Mo AL BN i AMSA) B i AR | BN

“Inserir romens G linfas igual a0 nomero de dagnostioos a serem awaliados pela EADE. "Ouands a resposta for ndo, nio preencher as demais
octiulas para o diagnbsstico especific jnfa). &: Ala; M: Moderada; B: Baba; N: Nula.
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3. Sistema de pontuagdo das respostas

104

Escores pars os iteas da EADE
lsens Definides Categonas Escores de Acurica
Presenga de manifestigbes dos pacicnlcs que rey indici Sim
1 Presenga de pista | vestigios, sinais, ou risticas de um diagndstico de Nenbum
enfermagem Nio
- - - = r .
2 | Relevincia da Propricdade de uma pista de ser impartante como indscador de um | AltaModerada
pet dizgnbstico de enfermagem Baixa/Nuka P
y | Especificidadeda | Propricdade de uma pista de ser pripria e distintiva de outro AlaModerads 35
pista diagnbstico de enfermagem Baixa/Nula 0
I Coeréncia da Propricdade de uma pista de ser consistente com o conjunto das AlaModerada £
pista informagdes disponivess Baixa/Nuka 0

Aplique os escores as respostas cada item e some todos os escores de cada diagnéstico. O escore total é interpre-
tado da seguinte forma:

Categorias de acurdcla da EADE
Escores de Categona
acuricia Jntery e de acarbcia
—_—
Nio hd pastas que indigy o duagndstico em questd
° ou NULA
As pistas existentes s2m baixa relevincia, baixa especificidade ¢ baixa &
1
Als) pistafs) presente(s) nos dados de avaliagho tem (tém) coeréneia baxafula com os dados da
38 avaliacho, mas hi pisia(s) altamente relevante(s) olou altamente especifica(s) MODERADA
para o diagndstico em questio
4.8
8.0
9.0 Als) pestads) presemeds) nos dados de avabacho ¢ (sho) all ) com os dados da ALTA
avaliagho EAOU altamente refevante, E/OU al pecificas para o dizgnd em guestl v
1ns
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ANEXO 5

PARECER CONSUBSTANCIAL DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PERNAMBUCO

Comind de Erica
em Pasquisa
Envolvendo
Zeree Humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

bt (3 Ut

PARECER COMSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESGUISA
Titulo da Pesquisa: SERVICOS DE RESIDEMNCIAS TERAPEUTICAS: DEMAMNDA DE CUIDADOS PARA
ENFERMAGEM
Pesquisador: IRACEMA DA SILWVA FRAZAD
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 37T085214.0.0000.5208
Instituigio Proponents: Universidade Federal de Pemambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financizmento Proprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 250731
Data da Relatoria: 04/11/2014

Apresentagac do Projeto:

Através da portaria 106 de 11 de feversine de 2000, foram instituidos os Servigos Residenciais TerapSuticos
{SRT) em saide mental Estas instituigies s3o casas insendas na comunidade & que tem como plblico os
portadores de transtornos mentais, egressos de internagdes psiguiatricas de longa permanéncia, sem
suporie social @ com lagos familiares ausentes ou fragilizados gue inviabilizassem sua insercao social.
Essas instituipies recebem a retaguarda dos Centros de Atencio Fsicossocial (CAPS) e das Unidades de
Salnde da Familia {USF) do temitoric, além de contar com cuidadores de ensino superior e técnico para
responder as demandas diarias de cuidado. A Prefeitura do Recife vern buscando alternativas para realizar
formacgies e curses de atualizacio para esses profissionais no tocante as necessidades o inicas do morador
do SRT. Todavia, para gue essas intervencdes sejam mais eficazes, & necessanio que seja investigado a
situagdo de sadde desse grupo de moradores. além disso. faz-se importante conhecer como s= da a
atuagdo dos profissionais nesses servigos, bem como as necessidades de conhecimento que 0s MesmMos
tém, a fim de realizar um diagndstico prévio das reais necessidades desse grupo. Dessa forma, sera
possivel realizar intervengies educativas construtivistas para contribuir de forma consistente com a

mudanga de uma realidade.

Endersgo: M. da Emgeniaris =n® - 17 andar, saks 4, Prédio do CIC3

Balro:  Cldade UniversEsria CEP: 50740500
UF: FE Munloiplo: RECIFE
Tedsfons: (21)2128-8588 E-mall: ceEprcsifufpe b
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