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RESUMO

Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) séo casas inseridas na comunidade e que recebem
portadores de transtornos mentais, egressos de internacGes psiquiadtricas de longa
permanéncia, sem suporte social e com lagos familiares ausentes ou fragilizados. Hoje os SRT
vivenciam diversos desafios como: a rede de saude deficitdria e pouco articulada, o
envelhecimento da populacdo, dificuldade da equipe de cuidadores com a convivéncia e
manejo minimo das comorbidades cronicas e psiquiatricas. O objetivo geral dessa dissertacéo
foi analisar as demandas de cuidado dos moradores dos SRT. Para alcancar este objetivo,
foram elaborados um artigo de Revis&o Integrativa (RI) e trés artigos originais: O artigo de RI
teve o0 objetivo de identificar as estratégias utilizadas no processo de desinstitucionalizacao de
pessoas com transtornos mentais em diversos paises do mundo. A busca foi realizada nas
bases Scopus, Cinahl e Lilacs. Foram incluidos artigos originais publicados entre 2009 e
2014, em inglés, portugués ou espanhol. Os artigos originais emergiram de um estudo
transversal de amostra censitéria realizado com 190 moradores de ambos o0s sexos de 31 SRT
de Recife-PE. Foram excluidos moradores em internamento hospitalar ou fora da cidade;
impossibilitados de participar do estudo por questdes de saude fisica ou mental; e que nédo
possuiam curador legal disponivel. A coleta de dados foi realizada entre janeiro e julho/2015
no proprio SRT ou nos Centros de Atencdo Psicossocial de referéncia. Foram analisadas as
variaveis de perfil socioecondmico, familiar e psiquiatrico, aplicado o indice de Katz e a
escala de Lawton. Para analise foram utilizados o teste de qui-quadrado e a regressdo de
Poisson com variancia robusta. Os resultados da revisdo integrativa emergiram da andlise de
14 experiéncias de desinstitucionalizacdo no mundo e evidenciaram as particularidades
vivenciadas por diferentes paises para realizar a reforma psiquiatrica. Os artigos originais
evidenciaram que essa populacdo em sua maioria € composta por homens, solteiros, ndo
escolarizados, com renda entre 1 e 2 salarios minimos e idosos. Para as Atividades Basicas de
Vida Diaria (ABVD) a maioria dos moradores é independente.A analise multivariada
identificou associacgdes entre o estado geral comprometido, mobilidade reduzida e acuidade
visual preservada com estados de dependéncia para as ABVD. Para as Atividades
Instrumentais de Vida Diaria a maioria foi classificada como dependente este estado esteve
mais associada a auséncia de renda, tempo do ultimo internamento psiquiatrico superior a 10

anos, estado geral comprometido, acuidade visual preservada e ndo possuir esquizofrenia



parandide. As demandas de cuidado prioritarias sdo: inatividade fisica, edentulismo sem uso
de protese, sobrepeso e obesidade, esquizofrenia residual e o tabagismo. Conclui-se, que o
perfil desse morador ainda assemelha-se com o que é encontrado nos hospitais psiquiatricos
brasileiros e que suas demandas de cuidado envolvem questBes associadas aos longos
periodos de internamento psiquiatrico pregresso, afetando negativamente na capacidade
funcional deste grupo. E necessaria a integracio do morador, comunidade, rede de
assisténcia, e em especial da Estratégia Saiude da Familia, com o intuito de prevenir agravos e
intervir nestas demandas identificadas a fim de prevenir a evolucdo dos quadros de

dependéncia com o envelhecimento da populagéo.

Descritores: Moradias assistidas. Servicos de assisténcia domiciliar. Servicos de Saude

Mental. Transtornos Mentais. Desinstitucionalizacao.



ABSTRACT

Residential Therapeutic Services (RTS) are community “assisted living facilities” to assist
people with mental disorders or long-term psychiatric hospitalization, and without family or social
support. Several challenges face the RTS today including an unorganized and impoverished health
network, an aging population, and the coexistence and minimal management of chronic and
psychiatric comorbidities. The aim of this thesis was to analyze the care demands of the residents of
the RTS. To accomplish this, one Integrative Review article (RI) and three original articles were
developed. The RI article aimed to identify selected strategies to deinstitutionalize people with mental
disorders in many countries around the world. The search was conducted in Scopus, CINAHL, and
Lilacs databases. Original articles that were published between 2009 and 2014 in English, Portuguese,
and Spanish, were included. The original articles emerged from a cross-sectional study of the census
sample conducted with 190 residents of both sexes of 31 RTS Recife-PE. Residents who were in
hospital, out of town, and did not have a legal curator available were excluded. Data was collected
between January and July, 2015 in the RTS or reference Psychosocial Care Centers. The Katz Index
and the Lawton scale were applied with the variables of socioeconomic, family, and psychiatric
profile. For analysis, were used the chi-square test and Poisson regression with robust variance. The
results of the integrative review emerged from 14 deinstitutionalization experiences, and they showed
characteristics experienced in different countries in performing the psychiatric reform. The original
articles showed that this population is mostly made up of men, singles, unschooled individuals,
families with 1 or 2 minimum wage incomes, and the elderly. For Daily Living Basic Activities
(DLBA) most residents are independent. A Multivariate analysis identified associations between
impaired general health status, the reduced mobility, and the visual preserved acuity with dependency
for DLBA. For the Instrumental Activities of Daily Living, most were classified as dependents. This
health condition was more associated with lack of income, being a psychiatric inpatient for more than
10 years on the last hospitalization,having an impaired general condition, visual acuity preserved, and
not having paranoid schizophrenia. Priority care demands are: physical inactivity, edentulism without
use of prosthesis, overweight and obesity, residual schizophrenia, and smoking. It follows that the
profile of this resident still resembles what is found in the Brazilian psychiatric hospitals and their care
demands involve issues associated with long periods of progress of the last hospitalization in a
psychiatric hospital. which adversely affects the functional ability of this group. It requires the
integration of the resident, community, health care system, and especially the Primary Health Care in
order to prevent injuries and intervene in the claims identified in order to prevent the development of

dependence on frames with the aging population.

Key-words: Assisted Living Facilities. Home Care Services. Mental Health Services. Mental
Disorders. Deinstitutionalization.
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1 INTRODUCAO

A eclosdo do processo de Reforma Psiquidtrica brasileiro é contemporanea ao
Movimento Sanitério do final da década de 1970 Estes movimentos propunham mudancas
no sistema de saude e na assisténcia ao paciente, ao defenderem um modelo de cuidados que
estimulasse o controle social e o protagonismo da sociedade civil usuaria dos servicos e dos
trabalhadores da satde e assisténcia social 2.

O movimento da Reforma Psiquiatrica foi o principal responsavel por denunciar, no
Brasil, a violéncia dos manicémios, a mercantilizacdo da loucura e a hegemonia de uma rede
privada de assisténcia. Dentre os objetivos estava a sensibilizacdo e construcdo coletiva da
critica a0 modelo hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com transtornos mentais, pois
propunha que o cuidado destas pessoas fosse realizado na comunidade, ao lado de uma rede
de apoio social 2.

Inspirados no projeto de lei do deputado Paulo Delgado e em iniciativas
antimanicomiais de outros paises, a exemplo da Italia, muitos estados brasileiros iniciaram a
substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede substitutiva e integrada de
atencdo a saude mental antes mesmo de existir um dispositivo legal no nivel federal. Vale
destacar que o referido projeto de Lei passou 12 anos em tramitacdo, vindo a ser sancionado
apenas em 2001, posteriormente a muitas iniciativas municipais e estaduais=.

Diante desse cenario, na década de 1990, diversas experiéncias de
desinstitucionalizacdo e tratamento, na comunidade, emergiram e comecaram a Ser
divulgadas, exercendo influéncia na criacdo de novos dispositivos a nivel nacional e
transformacdo dos ja existentes. Sdo exemplos de tais experiéncias o0 CAPS Prof. Luiz
Cerqueira (SP) e as moradias assistidas, lares abrigados que, no futuro, dariam origem ao que
se conhece hoje por Servico Residencial Terapéutico®.

Houve, portanto, o estimulo e a preparacdo do paciente institucionalizado para a sua
desospitalizagdo e retorno para suas familias e comunidades de origem; Todavia, ndo foram
raros 0s casos em que o grupo familiar representava a periculosidade e incapacidade para com
a propria pessoa com transtorno mental, fato do qual se resultava a negligéncia de cuidado
aodoente®. Com o desenvolvimento do processo de desospitalizagdo e criagdo de uma rede
comunitaria substitutiva, que ofertava o cuidado, foi evidenciado o surgimento de um grupo

de pacientes estaveis em sua condicdo psiquidtrica e com potencial para residir na
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comunidade, apesar de ndo possuiremlacos familiares disponiveis, aptos ou habilitados para
recebé-los®.

Para responder a questdo da fragilidade de lagcos familiares e sociais dos moradores do
hospital, foi instituido, por meio da Portaria 106/2000, o Servico Residencial Terapéutico
(SRT) em saude mental. Estes dispositivos sdo casas inseridas, na comunidade, que tem por
pablico os portadores de transtornos mentais, egressos de internacdes psiquidtricas de longa
permanéncia, sem suporte social e com lacos familiares ausentes ou fragilizados que
comprometam a devida insercao social dos mesmos’.

Os SRT recebem o apoio dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e das Unidades
de Saude da Familia (USF) do territorio adscrito e devem contar com um quadro profissional
estruturado para responder as demandas diarias de cuidado formado por cuidadores
concursados ou contratados com cargas-horarias semanais diferentes, assim, varia-se,
inclusive, o quantitativo de profissionais por casa®. De acordo com dados do Ministério da
Saude, em dezembro de 2014, existiam, no Brasil, 610 SRT implantados com 3470
moradores?®.

Associado aos SRT, o Programa De Volta Para Casa (PVC), criado, em 2003, pela lei n°
10.708/2003, visa contribuir com o processo de reintegracdo social de portadores de
transtorno mental egressos de internamento psiquiatrico ininterrupto por periodo igual ou
maior que dois anos'. Depois de incluido no programa, o beneficiario recebe mensalmente o
auxilio de R$ 412,00 (valor referente a0 més de dezembro de 2015) por um periodo de um
ano, com possivel renovacdo, caso seja avaliada e considerada relevante pela sua equipe de
referénciall.

Apesar de estruturados, na comunidade, em funcionamento e ligados a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS), os SRT comecam a deparar-se com uma Série de novos
desafios, a exemplo do manejo e da assisténcia aos moradores diante de um processo de
envelhecimento e a convivéncia com as comorbidades cronicas'?. A problematica dos SRT
amplia-se a medida que a producdo cientifica sobre os aspectos clinicos da saude dos
residentes e de seu perfil ainda ndo foram estudadas em profundidade. Um estudo, por
exemplo, realizado, no Piaui, com 11 moradores de dois SRT evidenciou um perfil composto
por homens, com idade média de 45 anos e com ensino fundamental®®, enquanto que, no Rio
de Janeiro, uma investigacao realizada em prontuarios com 66 moradores pertencentes a trés
SRT evidenciou um predominio da faixa-etaria de 41-60 anos e a presenca das comorbidades

como hipertens3o e tabagismo*?.
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No ambito da saude mental, o cuidado em salde ndo pode restringir-se apenas a
minimizar riscos de internacdo ou controlar alteragdes psiquicas®*. E necesséria a analise de
outros aspectos que outrora foram negligenciados nos Hospitais Psiquiatricos e em outros
cenarios'®, que tornaram cronicas ndo so patologias psiquiatricas, mas também condicoes
clinicas a exemplo das doengas metabdlicas e cardiovasculares.'?-16,

O Brasil atravessa, ha décadas, uma répida transicdo demografica e epidemioldgica,
com alteracGes significativas em curto espaco de tempo, dentre elas, observa-se: a queda da
fecundidade e da mortalidade, 0 aumento da esperanca de vida e da prevaléncia de Doencas e
Agravos Cronicos N&o Transmissiveis (DANT). Em 2010, as DCNT corresponderam a 73,9%
dos Obitos no Brasil, destes, 80,1% foram por doencas cardiovasculares, respiratorias
cronicas, neoplasias ou diabetes™®.

As alteracOes fisiologicas decorrentes do processo de envelhecimento trazem desafios
para o cuidado ao usuario em todos 0s cenarios da assisténcia a sade. Somado aos prejuizos
biopsicossociais das iatrogenias, provocadas pela vivéncia em longo prazo no hospital
psiquiatrico, e aos comprometimentos relacionados a presenca do transtorno mental, com
destaque para aqueles casos de longa evolucgdo, com uso cronico de medicacfes psicotropicas.
Todos os fatores supracitados podem acarretar para a populacdo, em contexto, multiplas
demandas de cuidado, a serem enfrentadas pelos SRT e pela RAPS.

Para Barros, a demanda de cuidado “¢ o pedido explicito do usudrio que expressa suas
necessidades de satde mais complexas, modeladas pela oferta de servicos de salde: consultas,
medicamentos e exames™’. A percepcdo das necessidades de salde por uma populagéo
envolve a associacao de multiplos fatores (diferentes para cada individuo), como escolaridade,
renda, cultura, idade, género, entre outros!®°. A ndo percep¢do de uma demanda latente na
salde desse individuo, logo, pode estar associada a uma situacdo de vulnerabilidade,
relacionada a um quadro psiquico ou pela falta de acesso a servicos de educacao e de saude.

Adotou-se para fins da presente investigacdo um conceito ampliado de demanda de
cuidado, que pode ser compreendido como 0 conjunto de alteragdes que requerem hoje ou
exigirdo no futuro a atuacéo de outra pessoa ou profissional para a manutencdo da salde ou
realizacdo de atividades cotidianas. Tais alteracdes vao além da simples expresséo verbal de
uma necessidade de atencdo: podem ser de ordem biopsicossocial e estar relacionadas a
fatores de risco para o adoecimento: inatividade fisica, nutricdo desequilibrada, alteracbes de
sinais vitais e do sono e repouso, entre outros.

Estados de alteracbes na capacidade funcional (entendida por ser a habilidade que o

sujeito apresenta para manter a propria rotina e competéncias fisicas e mentais para viver na



20

comunidade®®?!) ja foram relacionados na literatura com o envelhecimento? e geram para o
usuario e para o sistema de salde uma série de demandas adicionais de cuidado. A avaliacdo
da capacidade funcional emerge no papel de uma ferramenta importante para analisar o
potencial do individuo a fim de decidir e atuar no seu meio, de forma autdnoma??.

A capacidade funcional pode ser avaliada por meio das atividades de vida diaria, que
podem ser divididas em dois tipos: Atividades Basicas de Vida Diéria (ABVD) e as
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD). As ABVD sédo aquelas realizadas com o
intuito de promover o autocuidado, como banhar-se, vestir-se, controlar esfincteres, transferir-
se, higienizar-se e alimentar-se?*?. As AIVD sio as habilidades que o individuo precisa para
administrar o ambiente em que vive na comunidade, geralmente sdo mais complexas que as
ABVD?, As atividades podem ser avaliadas por meio de instrumentos sistematizados que
objetivam mensurar 0s niveis de dependéncia que o paciente se encontra. A incapacidade
funcional gera uma demanda de cuidados visando atender as necessidades em que 0 usuario
ndo é capaz de atuar de forma autbnoma, requerendo alguma ajuda (parcial ou total) para a
realizacdo dessas atividades?’.

Diante destas questdes torna-se necessario realizar um diagnostico situacional das
demandas de cuidado dos moradores de SRT, de forma que busque identificar os principais
prejuizos a satde deste morador e a capacidade funcional dele, por meio do comprometimento
das atividades de vida diaria. A identificacdo desses aspectos da salde do usuério pode
nortear a equipe dos SRT e demais dispositivos da Rede de Atencdo Psicossocial nas
intervencdes a serem adotadas para este publico.

A identificacdo das demandas de cuidado na enfermagem, cujos profissionais
participam ativamente da RAPS, contribui diretamente na sistematizacdo da assisténcia, uma
vez que € a partir da identificacdo dos problemas que se pode planejar e realizar as
intervencdes com o estimulo ao autocuidado e os encaminhamentos necessarios para dar
resolutividade das demandas que ndo sdo da competéncia técnica do enfermeiro. O
profissional da enfermagem possui formacéo holistica e estd inserido em grande parte dos
cenarios assistenciais, sendo, portanto, o cuidado o seu instrumento de trabalho. Assim,
inseri-lo na discussdo dos SRT é importante para subsidiar as reflexdes acerca do tipo de
cuidado que deve ser ofertado nestes servicos, sem perder de vista a qualidade da assisténcia e
a autonomia desse morador.

Uma vez observadas as lacunas a respeito do conhecimento sobre os servicos
evidenciados até aqui, além da crescente expansdo dos mesmos no territorio nacional e da

necessidade do diagndstico situacional das demandas de cuidado para o planejamento da
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assisténcia aos moradores de SRT, no ambito local e de gestdo, a presente dissertagdo teve
como pergunta de pesquisa: Quais as demandas de cuidados clinicos e seus fatores associados
entre moradores de Servicos Residenciais Terapéuticos do municipio de Recife -
Pernambuco?

Esta dissertacéo foi elaborada segundo as normas de apresentacdo do Programa de Pds-
Graduacdo em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal
de Pernambuco (UFPE)”?¢ 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 da dissertagéo.

No terceiro capitulo, encontra-se a revisdo da literatura que discute quatro subtopicos:
1) o processo histdrico e cultural que culminou no movimento da reforma psiquiatrica
brasileira, desospitalizacdo e criacdo dos dispositivos chamados de SRT; 2) a trajetoria na
salde mental de Pernambuco e de Recife; 3) as praticas de salude mental realizadas na
comunidade e as demandas de cuidado; 4) a atuacdo do enfermeiro na saiude mental e a
educacdo em saude ao portador de transtorno mental.

O quarto capitulo detalna o método seguido para a elaboracdo e execugdo da
dissertacdo. Este capitulo foi dividido em dois subtdpicos: o primeiro para a descricdo do
método do estudo de revisao integrativa da literatura e o segundo para a descri¢do do método
empregado nos trés artigos originais que tratam dos resultados da pesquisa de campo.

No quinto capitulo, encontram-se os resultados de pesquisa estruturados em quatro
artigos. O artigo de revisdo integrativa aborda as experiéncias de desinstitucionalizacdo no
mundo e trés artigos originais que tratam do: 1) “Perfil de moradores de Servigos Residenciais
Terapéuticos de Recife, Pernambuco”; 2) “Capacidade funcional de moradores de Residéncias
Terapéuticas de Recife - Pernambuco”; e 3) “Demandas clinicas dos moradores de Servicos
Residenciais Terapéuticos para o cuidado em salude”, que serdo submetidos a periddicos
internacionais de ampla divulgacédo para a area da enfermagem.

Os dados dos artigos originais sdo um recorte do projeto mestre intitulado “Servigos
de Residéncias Terapéuticas: demandas de cuidado para enfermagem”, desenvolvido com 0
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 que eles identificavam nesta populacdo e 3. Avaliacdo do ambiente
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fisico dos SRT com o intuito de identificar possiveis riscos para agravos a salde. Para esta
dissertagédo foram utilizados apenas os dados da fase 1 do projeto mestre.
No sexto capitulo, encontram-se apresentadas as consideracGes finais da dissertacao,

limitacbes do estudo e sugestdes para proximos estudos e condutas direcionadas a esta
populacéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar as demandas de cuidado dos moradores dos Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT).

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar o perfil sociodemogréficoe clinico de moradores deSRT.

e Investigar a capacidade funcional de moradores de SRT;

e Verificar associagdo do perfil clinico e demografico e a capacidade funcional de
moradores de SRT;

e Identificar as demandas de cuidado mais prevalentes entre moradores de SRT,;

e Verificar a associacdo das demandas de cuidado clinico e a capacidade funcional de
moradores de SRT.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Processo historico e cultural da Reforma Psiquiatrica Brasileira

A loucura historicamente sempre esteve presente nas sociedades, todavia a forma pela
qual era percebida sofreu e sofre mudancas de acordo com o tempo e o local. Em Roma e na
Grécia antiga, a loucura era considerada um privilégio, manifestacdo sobrenatural e fonte das
verdades dos deuses® 2?5, J4 na idade média, nos tempos da Inquisicdo, o “louco” ainda era
aquele com manifestacdes sobrenaturais, mas ndo dos deuses e sim de demonios e de bruxas,
0 que culminou na perseguicdo e morte de dezenas de pessoas?®, com a justificativa de
eliminar o mal da terra.

A partir do século XVIII, a loucura comecou a ser entendida na forma de doenca e
objeto do cuidado médico. Os primeiros estabelecimentos destinados ao internamento do
“louco”, na verdade, tinham a funcdo adicional de retirar das ruas, aqueles que desviassem da
ordem social da razéo e da moral da sociedade: mendigos, prostitutas, vagabundos, bandidos,
eclesiasticos em infragdo e os proprios “loucos”%3L,

No Brasil, até 1830, ndo havia tratamentos para os doentes mentais. Os ricos eram
isolados nas préprias casas longe dos olhares dos curiosos, e 0s pobres viviam nas ruas ou
eram trancafiados nos pordes nas Santas Casas de Misericordia. Diante da necessidade de
retirar os “loucos” desses espagos, em especial dos espacos urbanos e, sob influéncia da
chegada da Familia Real no Brasil, foi inaugurado no Rio de Janeiro, em 1852, o Hospicio de
Pedro 11%2,

A partir de entdo, os Hospitais Psiquiatricos, em todo o pais, viraram mercadoria
rentavel na mao dos empresarios, que internavam mais pacientes do que a capacidade da
instituicdo ofertava e ofereciam o minimo de cuidado necessario para continuar a manter o0s
“loucos” sobre seus dominios sem gastar excessivamente. A eficacia dos Hospitais
Psiquiatricos comecou a ser questionada por volta dos anos 1960, por meio de denuncias de
que essas estruturas ndo contribuiam com a sadde de seus internos e, ainda, eram um elemento
que favorecia a cronicidade do adoecimento, ao gerar inimeras incapacidades sociais® 3.

Em meados de 1950 apds o desfecho da Segunda Guerra Mundial, diversos
movimentos surgiram, nos Estados Unidos e na Europa, contra as diferencas sociais
vivenciadas por algumas minorias. Denuncias de atos violentos, abandono, isolamento e
cronicidade das condigdes psiquiatricas, em asilos e hospitais, evidenciaram a limitacdo que

estas instituicdes possuiam para ofertar o tratamento e reabilitagio que propunham?:,
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Paralelamente, no Brasil, vivia-se o processo de ditadura militar na década de 1970. Diante
das condutas politicas tomadas, a previdéncia social entrou em crise, sinalizando para a
necessidade emergencial de reformulacio do modelo de assisténcia & satde®®.

Nesse contexto, a reforma psiquiatrica foi um movimento politico e social complexo
que incidiu sobre as praticas, saberes, valores culturais e sociais e, no cotidiano das
instituicbes, com o intuito de realizar uma mudanga dos modelos de atencdo e gestdo das
praticas de saudet. O movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileiro foi inspirado nas
experiéncias da Franca, Estados Unidos e principalmente Italia.

As diretrizes da reforma psiquiatrica apontam para um processo de
desinstitucionalizagdo como caminho norteador. Tal processo consiste na substituicdo
progressiva do hospital psiquiatrico por um conjunto de dispositivos de cuidados externos, 0s
servicos substitutivos, na forma de Rede de atencdo e contempla a ruptura de paradigmas.
Seria, entdo, oportunizada a escuta das singularidades e a construcdo de projetos terapéuticos
também singulares de cidadania, de reabilitacdo, de reinsercdo social e, sobretudo, de
construcio de projetos de vida®*.

O primeiro CAPS brasileiro surgiu no ano de 1986 em S&o Paulo-SP e, dois anos
depois, em Santos — SP, fechou-se o hospital Psiquiatrico da cidade e o substituiu-se por uma
rede de CAPS regionalizados®. No final dos anos 1980, diante daquele cenario de multiplas
experiéncias comunitarias positivas e diversas dendncias de violéncia nos hospitais, fazia-se
necessaria uma lei nacional que desse sustentacdo as mudancas discutidas e idealizadas pelo
movimento de Reforma Psiquiétrica Brasileiro®.

Desse conjunto de fatos emergiu, em dezembro de 1989, por meio do deputado Paulo
Delgado o projeto de lei 3657 que apds 12 anos de tramitacdo deu origem a lei 10.216 de
200135-%, Também conhecida como lei da Reforma Psiquiatrica que dispde sobre a protecio e
os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial
em salide mental 3°.

Visto que desinstitucionalizar € diferente de desospitalizar e que, apesar da lei 10.216
ter sua importancia reconhecida e serem legitimas as contribui¢des que ela trouxe para o
portador de transtorno mental, o retorno do paciente psiquiatrico crénico a sua comunidade ou
familia, sem um processo de reabilitacdo prévio do usuario ou sem alicergar servicos
substitutivos de qualidade na comunidade, ainda € uma das fragilidades deste processo de
desinstitucionalizacdo®”-*, Fazem-se necessario, portanto, equipamentos sociais e de salde e
profissionais com ideais condizentes com as necessidades de cuidado desses egressos de

longas internagBes psiquiatricas®.



26

Por conta da reducdo progressiva de leitos, pela condicdo de portador de doenca
crénica que muitos desses pacientes se encontravam e/ou pela dificuldade de restaurar os
lagos familiares, ocorreram diversas iniciativas para responder as demandas*. Uma delas, na
década de 1980, foi a criacdo dos chamados lares abrigados que eram casas inseridas dentro
dos muros do hospital psiquiatrico, mas que objetivavam oferecer autonomia e melhora da
qualidade de vida dosmoradores®®. Destacaram-se as experiéncias desenvolvidas no Juqueri,
no hospital Franco da Rocha- SP*°, e no hospital psiquiétrico de Barbacena-MG*',

Dispositivos residenciais extra-hospitalares comecaram a surgir, no inicio da década
de 1990, com a funcdo de mostrar empiricamente a viabilidade desses servicos. Os
municipios de Porto Alegre (RS)**, Campinas (SP)3'*3-  Santos (SP)*", Ribeirdo Preto
(SP)%"4 e Rio de Janeiro (RJ)*"*® tiveram experiéncias pioneiras e contribuiram fortemente
para a formagc&o do que hoje se nomeia como Servicos Residenciais Terapéuticos®’.

Apesar de diferentes em varios aspectos (motivacao para o inicio, organizacao interna e
nimero de moradores), essas experiéncias buscaram solucionar o problema da
desinstitucionalizacdo dos moradores dos hospitais e evidenciaram a capacidade de
exequibilidade do projeto, até entdo inexistente no Sistema Unico de Satde (SUS)*.

No dia 11 de fevereiro de 2000, por meio da portaria 106 do Ministério da Saude’, séo
criados os Servicos Residenciais Terapéuticos em Saude Mental no ambito do SUS, que
podem ser conceituados como:

“Moradias ou casas inseridas, preferencialmente, na comunidade,
destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais, egressos de
internacBes psiquiatricas de longa permanéncia, que nao possuam
suporte social e lagcos familiares que viabilizem sua inser¢ao social”
(Brasil, 2000, p.1).

A partir dessa legislacéo, as antes denominadas “pensodes protegidas”, “lares abrigados”,
“vilas terapé€uticas”, “moradias extra-hospitalares”, “nucleo de convivio”, dentre outras,
passam a denominarem-se Servigos Residenciais Terapéuticos e fazer parte do SUS’. Estes
servicos tém por missdo’:

a) Garantir assisténcia aos portadores de transtornos mentais com
grave dependéncia institucional que ndo tenham possibilidade de
desfrutar de inteira autonomia social e ndo possuam vinculos

familiares e de moradia;
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b) Atuar como unidade de suporte destinada, prioritariamente, aos
portadores de transtornos mentais submetidos a tratamento
psiquiatrico em regime hospitalar prolongado;

c) Promover a reinsercdo dessa clientela a vida comunitéria.

(Brasil, 2000, p.1.)

Cada casa conta com uma equipe formada por um profissional de nivel superior
(predominantemente com formacdo na area da assisténcia social ou psicologia), chamado de
Técnico de Referéncia — TR, e cuidadores que se revezam por meio do regime de plantdes. Na
realidade do Recife, hd dois tipos de vinculos para cuidadores: os concursados e 0s
contratados, com cargas-horérias diferentes. Para exercer o cargo de cuidador é exigido do
candidato apenas ter nivel médio e perfil para Residéncia Terapéutica.

A Portaria 106’ do Ministério da Satde pontua que cada casa deve receber, no maximo,
oito moradores, todavia, ha experiéncias relatadas de diferentes configuraces de SRT, como
com um casal, trios, duplas, e até um morador que reside sozinho**’. As diferentes
configuracBes sdo norteadas tanto pelo perfil clinico e pessoal dos moradores de cada casa e
pela presenca de beneficios sociais para esse grupo, quanto pela sensibilizacdo das prefeituras
para com suas especificidades. O que acaba sendo comum sdo as prefeituras identificarem
como padrdo geral, o numero definido pela portaria como “maximo” a fim de reduzir gastos.
Cada municipio estabelece quais vdo ser as caracteristicas de seus SRT: como serd a
assisténcia clinica e psiquiatrica dos residentes, o tipo e quantidade de profissionais
envolvidos no cuidado, a presenca ou auséncia de convénios com OrganizacGes ndo-
governamentais para responder com flexibilidade e rapidez as demandas logisticas do
cotidiano das casas, dentre outras®,

Com relacdo ao financiamento dos dispositivos, eles devem ser vinculados a rede
publica de servicos de salde e ao SUS*. A portaria 106" determina que, por se tratarem de
servigos substitutivos, a cada transferéncia de um paciente do hospital psiquiatrico para um
SRT, os recursos que eram usados para aquele leito devem ser realocados para os tetos
orcamentarios do municipio e direcionados para a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS).

A nomenclatura “servigos” e “terapéuticos” por vezes foi questionada por pesquisadores
e trabalhadores da saude, tendo em vista que séo dispositivos que foram criados para serem
exclusivamente casas. Todavia, esta ainda € considerada pertinente visto que apesar de se
tratar de construgdes residenciais, se fez necessaria a adocdo destes termos para justificar e

viabilizar a entrada dos SRT no rol de servigos do SUS*.
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3.2 Trajetoria da desinstitucionalizagdo em Pernambuco

A trajetoria da Reforma psiquiatrica Pernambucana foi iniciada, em 1991, por meio da
organizacdo de uma nova politica psiquiatrica pela Coordenacdo Nacional de Saude mental.
No mesmo ano, foram criadas as portarias nacionais 189 (que restringiu o tempo dos novos
internamentos psiquiatricos para no maximo 180 dias, com risco de ndo pagamento da
Autorizacédo de Internamento Hospitalar (AIH) pelo SUS), 336 e 224 (que institui os Nucleos
ou Centros de Atencdo Psicossocial NAPS/CAPS e estabelece penas para os Hospitais
Psiquiatricos que néo se adequarem aos dispositivos legais)®°.

Entre 1992 e 1994, foram criadas portarias nacionais e estaduais para cumprir 0S
acordos firmados na Declaracdo de Caracas e dos movimentos reformistas. Dentre elas ganha
destaque a Legislacdo estadual 11.064/94-PE> dispde sobre a substituicio progressiva dos
Hospitais Psiquiatricos por uma rede de atencdo integral a saude mental, regulamenta a
internacdo psiquiatrica involuntaria e da outras providéncias. Em seu inciso VI, esta
legislacdo legitima que sempre que possivel deve ser realizada a integracdo do paciente asilar
a sua comunidade de procedéncia, mesmo para aqueles que se encontram sob
responsabilidade do estado por perda dos vinculos familiares®®.

Ainda sobre a lei 11.064/94-PE®, em seu artigo 5 inciso VI, torna-se evidente a
integra¢do das chamadas “Pensdes protegidas™ ao escopo de recursos psiquiatricos descrito no
Plano Estadual de Satide Mental. Este servi¢o foi definido como “servico com estrutura
familiar, que recebe pacientes egressos de internacdo psiquiatrica, em condi¢des de alta, mas
sem condicfes de volta ao convivio familiar”. No final do ano de 1998, foi inaugurada a
Col6nia Alcides Codeceira, no municipio de Igarassu, que representou a primeira experiéncia
de Lar Protegido de Pernambuco, seguido por um segundo lar criado nas dependéncias do
Hospital Ulisses Pernambucano em Recife no ano de 1999,

Em 2001 na capital do estado de Pernambuco, Recife, a gestdo municipal tornou a
salude mental uma das suas prioridades de atuacdo, com vistas a deslocar o foco de atencéo da
doencga para o sujeito. No mesmo ano, foi implantado o projeto Rehabitar com o objetivo de
“reduzir as internagdes de pacientes em Hospitais Psiquiatricos e garantir o direito das pessoas
portadoras de transtornos mentais a um tratamento humanitério, visando alcangar sua
recuperacdo pela inser¢do na familia, no trabalho e na comunidade™?. O programa foi
composto por dois subprojetos: Projeto de volta a familia de origem e o projeto de

Residéncias Terapéuticas.
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Entre 2001 e 2007, foram implantadas 11 SRT no Recife: 4 residéncias masculinas, 5
femininas e 2 mistas®®. Em 2005, Pernambuco era o 3° estado brasileiro com maior niimero de
internos em Hospitais Psiquiatricos, e contava com 7,83% do total de leitos psiquiatricos
oferecidos pelo SUS no Brasil e atras de Sdo Paulo e Rio de Janeirot. Por sua vez, em 2014,
Pernambuco figurava o 5° lugar em namero de leitos, contando com 9 Hospitais Psiquiatricos
e 1.262 leitos, atras de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Parana e Minas Gerais®.

Até dezembro de 2014, Pernambuco contava com 58 SRT® e em julho de 2015 Recife
possuia 31 SRT, com planos de aumento consideravel desse nimero até 2017%*. Apesar de
representar mais de quinze anos de histdria, desde a criacdo do 1° SRT, pouco se sabe
quantitativamente sobre quem sdo o0s moradores dos SRT, suas caracteristicas

sociodemogréficas, condigdes de salide e vida em sociedade!? 13555,

3.3 Praticas de Saude Mental na comunidade e as demandas de cuidado

Apesar do pouco conhecimento sobre o morador das SRT, é possivel afirmar que com
0 seguimento do processo de desinstitucionalizacdo, o portador de transtorno mental é
encontrado, hoje, em todos os cenarios do cuidar, e, em especial, na comunidade. A Atencdo
Primaria a saide é uma das principais portas de entrada do SUS®’ e cumpre importante fungdo
na Rede de Assisténcia Psicossocial (RAPS).

Em 2013, foi publicado pelo Ministério da Saude na série de ‘Cadernos de Atengao
Basica’ o exemplar 34 que orienta e confere visibilidade as praticas de saude mental na
comunidade®®. Apesar da importancia do impresso supracitado, para o fortalecimento das
praticas de salde mental na comunidade, é importante ressaltar que os SRT pouco sdo
referenciados neste instrumento®. J& que estas casas estio presentes nas comunidades, cujos
territérios sdo adscritos das Unidades Basicas de Saude, é fundamental a participacdo desse
servico no cotidiano desse morador, inclusive como uma ferramenta de retomada da
autonomia e dos direitos cerceados durante os internamentos de longa duracdo nos Hospitais
Psiquiatricos.

O cuidado ao paciente psiquiatrico, na atencdo basica, é estratégico, porque por meio
do vinculo entre servico e comunidade é possivel conhecer a historia de vida das pessoas, 0s
seus vinculos sociais e elementos territoriais que contribuam com o processo de satde-doenca
daquela realidade. Dentre as responsabilidades da Atencdo Baésica, estes servigos devem
possuir altas taxas de resolutividade, ser capaz de identificar riscos, necessidades e demandas

de satde e produzir intervengdes para os problemas detectados®®.
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A continuidade do cuidado refere-se a manutencdo do cuidado de um nivel para outro.
Essa acdo assegura que o paciente seja atendido em um sistema de salde complexo com o
maximo de eficiéncia e um minimo de frustracio®. Dessa forma, o diagndstico situacional é
importante para identificar estas vulnerabilidades na populacéo e pressupde o contato com a
rotina do usuario e suas relagdes sociais dentro do territrio®®.

Dentre a populagdo de egressos de internamentos em hospitais psiquiatricos puderam
ser evidenciados comorbidades clinicas associadas aos transtornos mentais como
hipertensdo®2, diabetest?, tabagismo*?%, sobrepeso® e a catarata®?. Este quadro evidencia os
desafios que a assisténcia comunitaria deverd enfrentar para a resposta as demandas de
cuidado.

Somado as questbes de iatrogenias, geradas pela vivéncia por um periodo prolongado
em um ambiente de recluséo, ha o efeito do envelhecimento na populacdo. Estudos realizados
em idosos comunitérios identificaram que a idade é um fator diretamente relacionado com o
comprometimento da capacidade funcional, pois gera a necessidade de um cuidador
(profissional ou familiar) para a realizacdo ou apoio na execu¢do das atividades de vida
diaria®646566 - Além do aspecto etario, a auséncia de contato familiar®’, o sexo feminino®®’,
déficit cognitivo®’ e desorientacio® também sdo apontados por se relacionarem ao declinio da
capacidade funcional.

A presenca de doengas crénicas como doencas pulmonares, HAS e doencas cardiacas,
além do histérico de AVC e cancer foi associada a estados de declinio da capacidade
funcional®”%, Os fatores associados ao comprometimento da capacidade funcional reforcam a

importancia da deteccéo precoce e manejo adequado das demandas de cuidado.

3.4 A atuacado do enfermeiro na Saude Mental

Ao considerar as demandas de cuidado a saude, observa-se que o profissional de
enfermagem, em alguns momentos, confunde-se com o proprio conceito de cuidado visto que
esta € a principal premissa de sua atuacdo®. Na historia da psiquiatria moderna, o enfermeiro
sempre esteve presente nas instituicbes de tratamento manicomiais. Nestes lugares, a
enfermagem passou a exercer a profissio de forma disciplinadora, focalizada no
comportamento divergente, de higiene social, fisica, como também, de controle social ®

Com a instituicdo da Reforma Psiquiatrica, ao passo em que houve a minimizacdo dos
leitos nos hospitais e alteracdo para uma logica de atendimento comunitario, o profissional

enfermeiro passou a expor maiores dificuldades para se posicionar na sua especialidade, ao se
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desviar dos servicos de psiquiatria, das tarefas assistenciais e voltar-se essencialmente ao
ambito administrativo’. Estudo realizado, em quatro CAPS de Volta Redonda-RJ, acerca do
cuidado de enfermagem ao portador de sofrimento psiquico nestas instituicGes, evidenciou
que o enfermeiro apresenta dificuldade para definir o préprio papel dentro da equipe, ora
repete praticas manicomiais de tutela e exclusdo, ora aproxima-se de uma postura
reabilitadora e libertadora de cuidar’?.

Simultaneamente as modificacbes vivenciadas pela psiquiatria, a enfermagem
necessitou adaptar-se as novas necessidades que 0s servigos substitutivos apresentavam, e
extrapolar, portanto, a logica manicomial. As praticas assistenciais do enfermeiro
anteriormente limitadas a contencdo, vigilancia e medicagdes, modificaram-se e envolvem
atividades complexas, individuais e coletivas, focadas para o relacionamento terapéutico e a
educacdo em saude. Hoje, o enfermeiro encontra-se inserido na equipe multiprofissional que
compde o CAPS, no qual, é responsavel pelas atividades com finalidades terapéuticas de
modo individual e coletivo, e, para tanto, utiliza-se de ferramentas de comunicagéo e escuta
ativa. Além disso, desempenha papel importante de educador ao efetuar acdes educativas para
as equipes, pacientes e familiares”®.

O enfermeiro que atua na RAPS deve executar o cuidado direcionado para a
humanizacdo, visando a reinsercdo social e a liberdade do paciente. Contudo, suas praticas
necessitam afastar-se cada vez mais do modelo manicomial, superando as intervengdes
centralizadas fundamentalmente no zelo e na protecdo desse paciente do mundo externo,
vislumbrando assim, o alcance da autonomia e a reintegracdo de uma vida com
funcionalidade na comunidade.

Em virtude da desospitalizagdo e desinstitucionalizagdo, ocasionada pelo processo da
reforma psiquiatrica, o paciente com transtorno mental encontra-se atualmente em todos 0s
cenarios do cuidar, inclusive na comunidade, no qual, o enfermeiro da Estratégia de Salde da
Familia assume responsabilidade sanitaria do territério. Assim, para o fortalecimento da
enfermagem, e também, do processo de desospitalizacdo e de cuidado em saude mental, é
fundamental que exista um maior vinculo entre o profissional enfermeiro e o paciente
psiquiatrico (seja ele morador de SRT ou que reside com seus familiares).

Na Atencdo Basica, principal porta de entrada aos servi¢os de saude no territorio, o
enfermeiro € um importante membro da equipe multidisciplinar que presta o cuidado de forma
autbnoma e coadjuvante as pessoas de todas as idades, grupos, comunidades, saudaveis ou
doentes em todo o seu campo de atuagdo. Dentre suas principais fungdes, inclui-se promogéo

da satde, prevencao de doencas e o cuidado de doentes incapacitados’.
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Quando de trata dos portadores de transtornos mentais graves, a assisténcia na atengado
primaria é primordial para auxiliar no processo de reabilitacdo e manutencdo desses pacientes,
tornando-os mais independentes em suas atividades de vida diaria, manejando a doenca
psiquiatrica no contexto da comunidade e prevenindo a ocorréncia de internamentos
psiquiatricos evitaveis ou desnecessarios®® ™. Sem minimizar a relevancia dos outros
dispositivos da RAPS, a exemplo do SAMU, NASF, CAPS, ambulatérios, consultdrios de rua
e hospitais.

Compreender o transtorno mental requer do enfermeiro a capacidade de ouvir as
necessidades do outro, associar saberes e realizar praticas de salde que envolva o paciente de
transtorno mental como ator social’®’’. Pacientes psiquiatricos devem ser orientados e
estimulados a desempenhar atividades de autocuidado, uma vez que, nos momentos de crise
esses pacientes podem ndo conseguir voltar a atencdo para seu proprio cuidado, necessitando
das acBes da equipe de enfermagem ou dos familiares’®

Para tanto, a educagdo em saude € o principal método para promover a independéncia
do paciente, sendo exercida por meio do dialogo e fornecimento de informacdes referentes ao
transtorno, tratamento e autocuidado’. Tal estratégia propicia a expressio de sentimentos e
respeito as emocdes de cada um, além de permitir o aprofundamento das discussdes voltadas a
salde, novas técnicas para superar dificuldades e a conviver de modo equilibrado com sua
condicao de satde®.

Assim, na enfermagem € essencial associar o saber a implementacdo das acdes em
pratica, por meio de ferramentas de conhecimento cientifico e da percepcdo das necessidades
dos pacientes’®. Com a educacdo em salde realizada de forma sistematica, o enfermeiro
contribui positivamente para a formacdo de pacientes habilitados para agir em favor da
melhoria da sua salde, tornando-os pessoas mais autdbnomas, minimizando suas

incapacidades, reduzindo o sofrimento e promovendo o autocuidado’’.
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4 METODOS

4.1 Método do artigo de revisao integrativa:

“Servicos psiquiatricos substitutivos: experiéncias de desinstitucionalizacio no mundo”

Estudo do tipo revisdo integrativa da literatura, que objetivou identificar quais
estratégias vém sendo utilizadas no processo de desinstitucionalizagdo de pessoas com
transtornos mentais diante da desativacdo progressiva dos leitos psiquiatricos em diversos
paises do mundo.

Este desenho de estudo possui a finalidade de reunir e sintetizar e analisar o
conhecimento existente sobre a tematica proposta construindo uma conclusdo. Os estudos
selecionados dentre a literatura investigam problemas idénticos ou similares e sdo analisados
de forma sistematica em relagdo ao seu objetivo, metodologia, resultados e conclusdes’®. Esse
apanhado possibilita a sintese do estado do conhecimento de um determinado assunto, além
de apontar suas lacunas®..

A elaboragéo deste artigo deu-se por meio de seis etapas®®: 1. ldentificacdo do tema e
elaboracdo da questdo de pesquisa; 2. Estabelecimento dos critérios de inclusdo e excluséo,
descritores e a busca na base de dados; 3. Definicdo das informacdes a serem extraidas dos
estudos selecionados; 4. Avaliacdo dos estudos incluidos na revisao; 5. Interpretacdo dos
resultados; 6. Sintese do conhecimento.

Para o alcance dos objetivos propostos, o estudo teve como pergunta de pesquisa:
“Quais as evidéncias cientificas sobre as estratégias que vem sendo utilizadas no processo de
desinstitucionalizag¢do de pessoas com transtornos mentais em diversos paises do mundo?”

A selecdo dos artigos deu-se a partir dos seguintes critérios de inclusdo: artigos
originais, publicados entre 2009 e 2014, no intuito de encontrar evidéncias cientificas
recentes, e nos idiomas portugués, inglés ou espanhol. A coleta de dados ocorreu entre agosto
e dezembro de 2014 nas bases de dados Scopus, Cumulative Index toNursingandAllied Health
Literature - Cinahle Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude - Lilacs.
As estratégias de busca dos artigos se adequaram as especificidades de acesso das bases de
dados em questdo, sendo pautadas na pergunta de estudo e nos critérios de inclusdo.

Os descritores na lingua inglesa utilizados na busca na base de dados Scopus foram
“Deinstitutionalization” e “PsychiatricHospitals” de acordo com a Medical SubjectHeadings
(MeSH) da U.S. National Library of Medicine (NLM). Para a base de dados Cinahl foram

cruzados os descritores cadastrados na ‘Cinahl Headings’ “Deinstitutionalization” e
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“Hospitals, Psyshiatric” nos modos MM exact Major Subject Heading e MH exact Subject
Heading,  respectivamente.  Os  descritores na  lingua  portuguesa  foram
“Desinstitucionalizacao” e “Hospitais Psiquiatricos”, 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 na base de dados Lilacs.

Em cada base, realizou-se um cruzamento Unico entre os dois descritores utilizando o
operador boleano AND. A eleicdo de dois descritores com amplo significado se deu com o
objetivo de evidenciar relatos da desinstitucionalizagdo do morador do hospital psiquiatrico
para algum outro servigo.

Utilizou-se, para a extragdo das informacGes dos artigos, 0 instrumento proposto e
validado por Ursi (2005), o qual continha: titulo, ano, autor, objetivos, metodologia e
principais resultados®. Ademais, tal instrumento permitiu a sistematizacio da coleta de dados
e a organizacao dos resultados. Posteriormente, classificou-se os artigos de acordo com o0s
niveis de evidéncias propostas por Stetler e colaboradores (1998, p.195-206)%

- Nivel 1, as evidéncias sdo provenientes de revisdo sistematica ou metanalise de
todos relevantes ensaios clinicos randomizados controlados ou oriundas de diretrizes
clinicas baseadas em revisGes sisteméaticas 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 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.

N&o houve, no presente estudo, repeticdo de trabalhos nas diferentes bases de dados.
Para avaliacdo do rigor metodologico, foi utilizado o instrumento Critical Appraisal Skills
Programme (CASP)®, composto por 10 itens que abrangem o objetivo do artigo, adequacio
metodologica, apresentacao dos procedimentos tedricos e metodologicos, selecdo da amostra,
procedimento de coleta de dados, relagcdo entre o pesquisador e pesquisados, consideragdes
éticas, procedimento de analise de dados, apresentagdo dos resultados e importancia do

estudo. A escala classifica em: 6 a 10 pontos — boa qualidade metodoldgica e viés reduzido e
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menor ou igual a 5 — qualidade metodoldgica satisfatoria, porém com risco de viés
aumentado.

A analise dos resultados foi apresentada em um quadro-sintese contendo as principais
informacbes dos artigos que permitissem a avaliacdo e comparacdo dos estudos, 0 que
culminou, em seguida, na categorizacdo dos resultados por meio de andlise temética de

Bardin®®.

4.2 Meétodo dos artigos originais

4.2.1 Tipo de pesquisa

Estudo descritivo de corte transversal com abordagem quantitativa. Os estudos
transversais produzem diagndsticos da situacdo momentanea da salde de uma populacdo com
base na avaliagdo individual do estado de salide de seus membros ®. S0 mais comuns na
Epidemiologia e importantes na producdo de evidéncias para o planejamento e definicdo de
prioridades, ou mesmo para avaliagdo de politicas e programas de satide®.

Nesse tipo de estudo, a causa e o efeito sdo observados em um mesmo momento
historico. Este desenho foi escolhido por ser de execucéo e de andlise rapida, com baixo custo
de realizacdo. Somado a estes fatos, uma importante vantagem dos estudos transversais é a
possibilidade de se estudar varias exposicdes ou desfechos com dados coletados de uma vez.
Sdo limitagbes dos cortes transversais o fato de: ndo aferirem incidéncia de agravos, nao
estabelecerem a relacdo causal do efeito e estarem sujeitos aos vieses de selecdo e de

prevaléncia®’.

4.2.2 Cenario de estudo

O cenario de estudo sdo os Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Recife-
PE. Capital do estado e municipio mais populoso, com populacdo estimada para 2015 de
1.617.183 habitantes®® e até o més de julho de 2015 haviam sido instaladas 31 SRT

distribuidas em seu territorio® (Tabela 1).
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Tabela 1: Distribuicdo de SRT e moradores por Distrito Sanitéario (DS). Recife- PE, 2015.

Distrito Sanitario (DS)  Quantidade de SRT Quantidade de moradores
I 1 8
I 6 43
i 6 45
v 6 43
Vv 6 44
VI 6 46
TOTAL 31 229

FONTE: Coordenacdo dos Servigos Residenciais Terapéuticos da Prefeitura do Recife. Recife
—PE, 2015.

4.2.3 Populagéo de estudo
Moradores dos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Recife-PE,residentes

até julho de 2015, totalizando 229 moradores®*.

4.2 .4 Critérios de inclusao:

. Moradores de um SRT da cidade do Recife-PE — PE, de ambos 0s sexos,

4.2.5 Critérios de exclusdo:

o Moradores em internamento hospitalar ou que se encontrasse em outro municipio
durante o periodo de coleta de dados.

o Moradores que no periodo da coleta de dados encontrem-se impossibilitados para
participar do estudo, por questdes de saude fisica ou mental, de acordo com a avaliacdo da
equipe técnica que o acompanha.

o Moradores curatelados que ndo possuam um curador legal nomeado ou nédo localizado

durante o periodo de coleta de dados.

4.2.6 Selecdo da amostra

Inicialmente, a pesquisa contava com uma populacdo de 229 moradores. Na amostra
censitaria utilizada, incluiram-se todos os moradores de Residéncia Terapéutica da cidade do
Recife - PE. A opcdo por este tipo de amostra justifica-se por ser uma populacdo pequena,
composta por individuos vulneraveis, portadores de individualidades, e diferentes realidades

de internamentos de longa duracéo.
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4.2.7 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados construido teve como base o Caderno de Atengédo
Bésica n° 197 e 0 modelo de formulario para atendimento ambulatorial do Ntcleo de Atengéo
ao ldoso (NAI), servico universitario da UFPE que presta cuidado multiprofissional a
idosos®, tendo em vista que segundo informagdes da Prefeitura do Recife - PE, parcela
consideravel dos moradores se encontrava proximo aos 60 anos de idade ou acima disso.

O instrumento utilizado no projeto (Apéndice A), composto por questbes fechadas
organizadas em blocos por conjuntos tematicos, incluiu dados de caracterizacdo pessoal,
habitos e costumes, anamnese, antecedentes clinicos familiares e pessoais, pelo indice de Katz
e pela escala de Lawton e Brody que avaliam ABVD e AIVD respectivamente.

4.2.8 Variaveis
Optou-se pela descricdo das variaveis estudadas separadas por se¢des, considerando a
distingéo de fatores avaliados nos trés artigos originais.

4.2.8.1 Variaveis analisadas no Artigo Original 1: “Perfil de moradores de Servicos

Residenciais Terapéuticos de Recife — Pernambuco”.

e Sexo: Masculino ou Feminino;

e Idade: em anos completos caracterizado em 4 faixas-etarias25 a 44 anos, 45 a 53 anos,
54 a 59 anos e 60 anos ou mais. A divisdo das trés primeiras faixas-etarias foi realizada, por
meio dos tercis e a Ultima categoria foi criada tomando como referéncia a idade preconizada
pelo estatuto do idoso®;

e Renda: Considerado o rendimento mensal total do morador, distribuido nos seguintes
intervalos: Até um salario minimo, de mais do que um até dois salarios minimos, de mais de
dois a quatro salarios minimos e mais de quatro salarios. Em 2015, o salario minimo
brasileiro foi fixado em R$788,00;

e Escolaridade: Nao escolarizado, alfabetizado, Ensino Fundamental incompleto, Ensino
Fundamental completo, Ensino Médio incompleto, Ensino Médio completo, Superior
incompleto, Superior completo ou mais;

e Estado civil: vilvo, casado, solteiro e separado/divorciado;

e Contato familiar no Ultimo ano: Presentes ou ausentes.
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e Histdria de perda de documentos pessoais: Relato de alta do hospital psiquiatrico sem

documentos pessoais de identificacdo, relatado em prontuario do CAPS ou pelo Técnico de

Referéncia do SRT;

e Histdria de situacdo de rua: Relato de vivéncias de rua pelo morador ou paciente

internado, por se encontrar em via publica sem informacBes sobre sua histéria e

desorganizado psiquicamente, relatado em prontuario ou pelo Técnico de Referéncia do SRT;

e Histdéria de Abandono Familiar: Relato de ruptura ou extrema fragilidade dos vinculos

familiares antes, durante ou apds o internamento e alta do hospital psiquiatrico, relatado em

prontuério ou pelo Técnico de Referéncia do SRT;

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; maior que 5 anos;

e Diagnéstico Psiquiatrico: categorizado em “esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e

transtornos delirantes”;“esquizofrenia associada a comorbidade psiquiatrica”; “Retardo

mental”; “Retardo mental associada a comorbidade psiquiatrica” e outros transtornos mentais;

e N°de internamentos psiquidtricos: agrupados em 1 internamento; 2 internamentos; Entre

3 e 10 internamentos e mais do que 10 internamentos.

e Curatela: Pode ser definido como:
E o encargo atribuido pelo Juiz a um adulto capaz, para que proteja,
zele, guarde, oriente, responsabilize-se e administre os bens de
pessoas judicialmente declaradas incapazes, que em virtude de ma
formacdo congénita, transtornos mentais, dependéncia quimica ou
doencas neuroldgicas estejam incapacitadas para reger os atos da vida
civil, ou seja, compreender a amplitude e as consequéncias de suas
acOes e decisdes (impossibilitadas de assinar contratos, casar, vender e
comprar, movimentar conta bancéria, etc)®

Essa variavel foi categorizada em “sim” e “nao”.

4.2.8.2 — Variaveis analisadas no Artigo Original 2: Capacidade funcional de moradores

de residéncias terapéuticas de Recife — Pernambuco.

4.3.8.2.1 Variaveis dependentes:
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a) Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD) (indice de Katz): desenvolvido em 1963
para avaliar a evolugdo de idosos em suas ABVD e/ou ofertar um possivel progndstico em
doentes cronicos. Segundo os seus achados, com o desenvolvimento do processo de
envelhecimento ha uma regressio das atividades funcionais®’. Avalia o desempenho de
adultos e idosos em seis dimensdes bésicas para o autocuidado: alimentacdo, controle dos
esfincteres, transferéncia, higiene pessoal, capacidade para se vestir e tomar banho?>929394
adaptado e validado a realidade brasileira®.

Utilizaram-se as pontuagdes e pontos de cortes da versdo Index de ADL de Katz (1998)%:
Para as atividades realizadas de forma independente foi atribuida a pontuag&o 1 e para aquelas
executadas com supervisdo, orientacdo, assisténcia ou cuidado integral foi dada a nota O.
Dessa forma, o total de pontos pode ser classificado como: Independente (6 pontos),
dependéncia moderada (entre 5 e 3 pontos) e muito dependente (2 pontos ou menos)®. Para
fins de andlise multivariada, por meio da regressdo de Poisson, com variancia robusta, a
variavel foi considerada dicotbmica (independente ou dependente), segundo o procedimento
utilizado em outros estudos com o0 mesmo instrumento®, onde seria considerado dependente

aquele que obtivesse pontuacdo igual ou menor que 5 pontos no indice.

b) Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) (Escala de Layton e Brody):
Capacidade do individuo (adulto® ou idoso®’) ndo-institucionalizado para desenvolver uma
vida independente dentro da comunidade, consideradas mais complexas que as ABVD>**. O
desempenho do participante é avaliado com a atribuicdo de pontuacdes segundo o0s
parametros dependente (O pontos) ou independente (1 ponto) nos seguintes aspectos: uso de
telefone, uso de transporte, realizacdo de compras, cuidado da casa, preparo de refeicdes,
lavar a roupa, manuseio de medicamentos e administracdo de dinheiro®’. A categorizagdo do
escore foi realizada da seguinte maneira: dependéncia (de 0 a 7 pontos) e independéncia (8

pontos)®:%,

4.2.8.2.2 Variaveis independentes:
4.2.8.2.2.1 Perfil sociodemogréafico
e Sexo;
e Idade;
e Renda;
e Estado civil;

e Escolaridade;
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e Contato familiar no dltimo ano;
e Curatela.
4.2.8.2.2.2 Antecedentes Psiquiatricos

e Numero de internamentos psiquiatricos na vida;

e Tempo de permanéncia no ultimo internamento em hospital psiquidtrico em anos
completos;

e Tempo que reside em SRT;

e Diagnostico psiquidtrico;

e Quantidade de medicamentos psicotropicos de uso continuo utilizados, categorizado
de acordo com os quartis: Entre 1 e 3 medicamentos; de 4 a 6medicamentos; 7 a

10medicamentos; mais do que 10 medicamentos;

4.2.8.3 Variaveis analisadas no Artigo Original 3: Demandas de cuidado clinico para a

Estratégia de Saude da Familia entre moradores das Residéncias Terapéuticas

4.2.8.3.1 - Variaveis dependentes :
a) Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) %+9°
b) Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) 97-%

4.2.8.3.2 — Variaveis independentes:

a) Autorrelato ou registro em prontuario de comorbidades clinicas:
o Hipertensao arterial sistémica (HAS): Sim ou ndo.

o Diabetes Mellitus (DM): Sim ou néo.

o Dislipidemias (alteracfes no colesterol e/ou triglicerideos com uso de medicagdo): Sim
Ou nao.

o Catarata: Sim ou néo.

o Acidente Vascular Cerebral (AVC): Sim ou néo.

o Tabagismo: Sim ou ndo;

o Diagnostico psiquiatrico: categorizado em esquizofrenia, esquizofrenia associada a

comorbidade psiquiatrica, retardo mental, retardo mental associada a comorbidade

psiquiatrica e outros transtornos mentais.
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b) Necessidades de saude: Foram evidenciadas segundo o autorrelato apds questionamento,
exceto para a variavel indice de massa corporal, em que foram realizadas as medidas

antropomeétricas de cada participante da pesquisa.

o Acuidade visual: Preservada ou comprometida;

o Audicéo: Preservada ou comprometida;

o Denticédo prejudicada: Sim ou nao;

o Problemas para respirar: Sim ou ndo;

o Problemas cardiacos: Sim ou nao;

o Problemas Intestinais: Sim ou néo;

o Problemas urinrios: Sim ou néo;

o Quedas no altimo ano: Sim ou néo;

o Atividades fisicas regulares: Sim ou ndo;

o indice de Massa Corporal (IMC)%: Abaixo do peso (IMC<18,5); Peso normal

(18,5<IMC<24,9); Sobrepeso (25<IMC<29,9); Obesidade grau I (30<IMC<35); Obesidade
grau I (35<IMC<40); Obesidade grau III (IMC>40);

o Mobilidade, categorizado em: Restrito ao leito/cadeira de rodas; Deambula
pequenas distancias, mas ndo é capaz de sair de casa sem ajuda; Deambula normalmente;

o Presenca de escaras no momento da coleta de dados: Sim ou néo.

4.2.9 Procedimento de coleta de dados

A coleta de dados ocorreu entre 0os meses de janeiro e julho de 2015, sendo realizada
por uma equipe composta pela pesquisadora e quatro académicas do curso de Enfermagem da
UFPE, bolsistas do Programa de Iniciacdo Cientifica. Realizou-se uma capacitacdo no més de
novembro de 2014, que objetivou padronizar a conducdo da entrevista pelos membros da
equipe.

A coleta de dados, realizada mediante pacto com a coordenacdo dos SRT e com as
equipes técnicas das residéncias e dos CAPS de referéncia, ocorreu inicialmente em local
reservado nos CAPS, por exigéncia da gestdo. Durante o processo, o convite de participacdo
na pesquisa ao morador e explanacdo sobre os termos da pesquisa era realizado pela equipe
técnica dos SRT em virtude do vinculo j& existente entre técnicos e moradores. Antes do
inicio da entrevista eram refor¢cadas com os moradores as orientaces presentes no Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B e C). Aos moradores que
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concordaram em participar da pesquisa, era solicitada a assinatura ou impresséo digital no
documento. Para os moradores curatelados foi solicitada previamente a assinatura do TCLE
por seu responsavel legal.

No dia e horario agendados um veiculo da prefeitura fazia o translado de ida e volta
desse morador ao seu CAPS de referéncia, onde seria realizada a entrevista. Durante este
primeiro momento evidenciou-se que parte da populacdo apresentava dificuldades de
locomocdo ou questdes clinicas e psiquiatricas, que dificultavam sua saida da residéncia e
translado para o0 CAPS. Diante dessas questdes, houve a autorizacdo para a pesquisadora
realizar a coleta de dados nos SRT desses moradores que possuiam tais limitagdes. A
mudanca em questdo ndo atrapalhou o andamento da pesquisa. Ao contrario, contribuiu para
gue o numero de perdas fosse reduzido.

Para os dados que fornecessem duvidas, respostas incompletas ou riscos associados ao
viés de memoria e em relacdo também ao registro do histérico de salde desse morador,
realizou-se a triangulacdo dos dados, por meio de consulta ao prontuario disponivel no CAPS
e a validacdo das informac6es pelo cuidador que acompanhou esse morador.

Foi realizado estudo piloto com 33 moradores do DS Ill, que corresponde a cerca de
10% da amostra, para o reconhecimento de possiveis necessidades de ajustes no instrumento
de coleta de dados. Constatada a adequagéo, o instrumento ndo foi alterado e os moradores
entrevistados continuaram a compor a amostra final.

Os dados coletados pela equipe de pesquisa foram revisados e digitados pela
pesquisadora, visando detectar falhas no preenchimento ou falta de informacdes, que
necessitassem o retorno do pesquisador ao servico para complementar os dados, caso

necessario.

4.2.10 Analise dos dados

Para analise dos dados, foi construido um banco no programa EPI INFO, versdo 3.5.2,
em que ocorreu a sua validagdo, por meio de dupla digitacdo e posterior comparacdo e
correcdo dos valores divergentes. A analise do banco se deu por meio do software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) em sua versdo n° 18.

Nos artigos originais 1 e 2, para avaliar o perfil sociodemografico, clinico, psiquiatrico
e de capacidade funcional,foram calculadas as frequéncias percentuais e construidas as
distribuicGes de frequéncia. No artigo original trés, a identificacdo das demandas de cuidado
deu-se a partir da analise de significancia das variaveis presentes no bloco de ‘necessidades de

saude’ e 0s niveis de dependéncia para ABVD e AIVD no teste de comparacdo de proporgoes.
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Foi comparada a proporcdo das pessoas com e sem alteracGes nestas variaveis, na qual se
elegeram as demandas de cuidado mais prevalentes os estados de alteracOes
significativamente mais presentes na populacéo de moradores (p-valor<0,05).

Na avaliacdo da associacdo estatistica entre as variaveis dependentes e as
independentes nos artigos 2 e 3, utilizou-se o teste qui-quadrado. Nos casos em que as
suposicdes do teste ndo foram satisfeitas, houve a aplicacdodo teste Exato de Fisher. Para
todas as conclusdes foi considerado o nivel de significancia de 5%.

A analise multivariada para a dependéncia em atividades basicas e instrumentais de
vida diaria foi feita por meio do ajuste do modelo de Poisson com variancia robusta. Para
entrada no modelo foi considerado o nivel de significancia menor do que 20% na anéalise
bivariada.A estimacao dos parametros foi feito por meio do método hibrido no qual interacfes
de Scoring Fisher sdo realizadas antes de mudar para o0 método de Newton—-Raphson.As
variaveis foram incluidas de forma conjunta no modelo inicial, em que a cada estimacdo do
modelo era retirada individualmente a variavel com o maior p-valor da estatistica de Wald. A
variavel permaneceria no modelo final se obtivesse p-valor<0,05 na estatistica de Wald.

Na analise multivariada do artigo original 3, foi forcada a permanéncia da variavel
idade com o objetivo de realizar o ajustamento das outras varidveis incluidas no modelo,

mesmo esta ndo apresentando p-valor<0,20 na anélise bivariada.

4.2.11 Aspectos éticos-legais

O projeto mestre atende a Resolucdo 466/12, que trata de pesquisa com seres
humanos, com respeito ao sigilo e a privacidade das informagfes obtidas durante a pesquisa,
obtendo aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco
por meio do CAAE: 37085914.0.0000.5208 e parecer de nimero 859.731 (Anexo 2).

A pesquisa envolveu riscos minimos aos participantes, relacionados a possiveis
sentimentos de constrangimento ao retratar questdes pessoais durante a realizacdo da
entrevista. Para minimizar este risco, a aplicacdo do formulario foi realizada em um local
reservado.

Os beneficios do estudo estdo relacionados a oportunidade de participacdo em uma
entrevista com um profissional de enfermagem, espaco para escuta das queixas pessoais,
angustias e duvidas, com possivel identificagdo de demandas de salude e aumento de
conhecimento diante das davidas apresentadas ao pesquisador. Além de que a pesquisa pode

beneficiar moradores de Residéncias Terapéuticas de outras localidades com contextos
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semelhantes, que poderdo ser melhor cuidados, a partir das necessidades de cuidados
encontradas em Recife-PE. Para as demandas de cuidado identificadas, serdo feitos alertas
sobre a condi¢do identificada individual e coletivamente, no territorio, e apontados aos
Servigos e a geréncia sugestdes de encaminhamentos que podem ser realizadas para manejo
das demandas de cuidado clinico identificadas.

Apos a identificacdo dos resultados, eles serdo repassados para a coordenagdo dos
Servicos Residenciais Terapéuticos e seus Tecnicos de Referéncia, além de apresentado no
Foérum dos SRT que ¢ realizado mensalmente.

Os formularios preenchidos com as informacgdes pessoais dos participantes serdo
acondicionados no Departamento de Enfermagem da Universidade Federal sob
responsabilidade da coordenadora desse estudo, a Profa. Dra. Iracema da Silva Frazdo e, apos

5 anos, os mesmos serdo destruidos. Os dados serdo utilizados apenas para fins académicos
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5 RESULTADOS

5.1 SERVICOS PSIQUIATRINCOS SUBSTITUTIVOS: EXPERIENCIAS DE
DESINSTITUCIONALIZACAO NO MUNDO

INTRODUCAO

A expressao "desinstitucionalizacdo™ conceitua o processo de reducdo progressiva do
numero de leitos ou de fechamento dos Hospitais Psiquiatricos. As antigas estruturas
institucionais em muitos espagos sdo conhecidas pelo grande numero de internos que
alojavam e pelos relatos de violéncia e excluséo*.

Em contrapartida a este modelo, hegemonico desde a Idade Média, entre o final do
século XX e o inicio do seculo XXI, Devido a luta de movimentos sociais em defesa dos
direitos humanos, observa-se o redirecionamento na assisténcia as pessoas com transtornos
mentaispor serum fendmeno observado de formas e em ritmos diferentes em varios paises do
mundo?3. Apesar de o relatado processo ter ocorrido com diferentes configuracdes ao redor
do mundo, as mudancas, em geral, propunham estratégias alternativas de assisténcia em saude
mental, com foco na comunidade, nos hospitais gerais e nos ambulatdrios®*.

Dentre as iniciativas para a mudanca desse modelo, destaca-se o0 Movimento da
Psiquiatria Democratica Italiana, liderado pelo psiquiatra Franco Basaglia. Este teve grande
importdncia na histéria da Saude Mental pelas mudancas que promoveu no Hospital
Psiquiatrico de Gorizia® e, posteriormente, no Hospital Psiquidtrico San Giovanni,
reconhecido como referéncia para desinstitucionalizacdo e cuidado comunitario em salde
mental pela Organizagdo Mundial de Satide®.

No final da década de 1970, apds a promulgacdo da lei 180/78 na Italia, a ideia de
desativacdo dos Hospitais Psiquiatricos e constituicdo de redes comunitarias alternativas de
Basaglia comecaram a espalhar-se pelo mundo e inspiraram o surgimento de novas
experiéncias pautadas em outras realidades’.

No ano 1990, na Venezuela, ocorreu a Conferéncia Regional para a Reestruturacéo da
Assisténcia Psiquiatrica, da qual resultou a “Declaragdo de Caracas”. Nela, os paises
cossignatarios da Ameérica Latina, comprometem-se a promover a reestruturacdo da
assisténcia psiquiatrica, rever criticamente o papel hegemonico e centralizador do hospital
psiquiatrico, salvaguardar os direitos civis, a dignidade pessoal, os direitos humanos dos

USUArios e propiciar a sua permanéncia em seu meio comunitario®.
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Ainda no mesmo pensamento, em 1993, as Organiza¢fes Mundial e Panamericana de
Saude propuseram que os modelos de assisténcia em Psiquiatria fossem pautados na reducéo
progressiva do numero de leitos em Hospitais Psiquiatricos e na migracdo para um modelo de
assisténcia de base comunitaria®°,

Nunca antes tantas pessoas se interessaram pelos problemas dos Hospitais
Psiquiatricos, tornando-se um problema muito além do estreito circulo das elites politicas,
administrativas e profissionais que estavam habitualmente envolvidas com eles. As discussdes
perpassaram a propria definicio e modo de atuar da psiquiatria como uma disciplina médica®*.

Ndo se pode negar a existéncia de forcas de resisténcia as iniciativas de
desinstitucionalizacdo, visto que se trata de uma mudanca intensa na légica politica e
assistencial da psiquiatria. Desinstitucionalizar requer mudancas que envolvem aspectos
econémicos, culturais, sociais, académicos, clinicos e, principalmente, politicos inerentes a
estrutura organizacional dos Hospitais Psiquiatricos.

Apesar do fechamento de manicémios, geralmente, apresentar-se como uma
experiéncia exitosa, este processo é permeado por diferentes dificuldades em sua implantacéo
pratica. Podem-se destacar os impasses no financiamento de novos servicos comunitarios,
reinsercdo de pacientes com perda dos vinculos familiares e sociais, alta demanda e baixa
oferta de servigos assistenciais substitutivos, aumento no nimero de desabrigados, dificuldade
na captacio de profissionais aptos a atuarem dentro da ldgica antimanicomial, entre outros®.

Pouco se sabe ainda sobre a forma pela qual cada pais reagiu diante do desafio da
desospitalizacdo e como superou os problemas na criacdo da rede de acolhimento extramuros.
Tais informacdes, quando compartilhadas, podem ser (teis na troca tanto de experiéncias
exitosas, quanto do que deve ser evitado. Diante desta demanda, o0 artigo tem como objetivo
identificar as estratégias utilizadas no processo de desinstitucionalizacdo de pessoas com

transtornos mentais em diversos paises do mundo.

METODO

Revisdo integrativa da literatura, que busca reunir e sintetizar 0 conhecimento
existente sobre a tematica proposta ao construir uma conclusdo. Os estudos selecionados nas
bases de dados cientificas investigam problemas idénticos ou similares e séo analisados de
forma sistematica em relacdo ao seu objetivo, metodologia, resultados e conclusdes'?. Este
apanhado possibilita a sintese do estado do conhecimento de um determinado assunto, além

de apontar lacunas do conhecimento®.
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Para a construcdo, foram utilizadas as etapas: 1. Identificacdo do tema e elaboracgéo da
questdo de pesquisa; 2. Estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusdo, descritores e a
busca na base de dados; 3. Definicdo das informacdes a serem extraidas dos estudos
selecionados; 4. Avaliacdo dos estudos incluidos na revisédo; 5. Interpretacdo dos resultados;
6. Sintese do conhecimento®,

Para o alcance dos objetivos propostos, o estudo teve como questdo de pesquisa:
“Quais as evidéncias cientificas sobre as estratégias que vem sendo utilizadas no processo de
desinstitucionalizagdo de pessoas com transtornos mentais em diversos paises do mundo?”

A selecdo dos artigos se deu a partir dos critérios de inclusdo e exclusdo. Foram
incluidos artigos originais, publicados nos ultimos cinco anos (entre 2009 e 2014), nos
idiomas portugués, inglés ou espanhol. Nas bases de dados Scopus, Cinahl e Lilacs.

Os descritores na lingua inglesa utilizados na busca na base de dados Scopus foram
“Deinstitutionalization” e “PsychiatricHospitals” de acordo com a Medical SubjectHeadings
(MeSH) da U.S. National Library of Medicine (NLM). Para a base de dados Cinahl foram
cruzados os descritores cadastrados na ‘CinahlHeadings’ ‘Deinstitutionalization” e
“Hospitals, Psyshiatric” nos modos MM exact Major SubjectHeading e MH
exactSubjectHeading, respectivamente. Os descritores na lingua portuguesa foram
“Desinstitucionalizacdo” e “Hospitais Psiquiatricos”, advindos da base de Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagdo em
Ciéncias da Saude (Bireme) e utilizados para a busca na base de dados Lilacs. Em cada base,
foi feito cruzamento unico entre os dois descritores utilizando o operador boleano AND.

Os cruzamentos, entre os dois descritores nas trés bases de dados, totalizaram 964
artigos. Apds a delimitacdo do tempo (em que houve exclusdo de 851 artigos publicados antes
de 2009), do idioma (em que foram desconsiderados 18 artigos em outros idiomas) e que ndo
eram artigos originais (retirada de 24 artigos), procedeu-se com a leitura dos titulos e resumos
de 71 artigos selecionados. Apos ter sido evidenciada a relacdo dos estudos com o objetivo da
revisao integrativa, foram eleitos 49 artigos para leitura na integra. Na etapa seguinte, ocorreu
a selecdo dos artigos que eram capazes de responder a pergunta norteadora da revisao, dos
quais se totalizou uma amostra final de 14 artigos (Figura 1).

Para avaliagdo do rigor metodologico, foi utilizado o0 instrumento
Critical AppraisalSkillsProgramme (CASP), composto por 10 itens que abrangem o objetivo
do artigo, adequacdo metodoldgica, apresentagdo dos procedimentos tedricos e
metodoldgicos, selecdo da amostra, procedimento de coleta de dados, relagcdo entre o

pesquisador e pesquisados, consideracOes éticas, procedimento de analise de dados,



48

apresentagdo dos resultados e importancia do estudo. 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. Nesta revisdo integrativa, compuseram os 14

artigos que compuseram a amostra final apresentaram classificagdo igual ou maior que 6.

Pergunta norteadora:Quais as evidéncias cientificas sobre as estratégias que vem
sendo utilizadas no processo de desinstitucionaliza¢do de pessoas com transtornos
mentais em diversos paises do mundo?

Cruzamento Unico realizado: Desinstitucional‘izagéo AND Hospital Psiquiatrico

. 1"
Resultado apds Cruzamento =Y

Scopus Cinahl Lilacs
Total: 849 Total: 49 Total: 66

Total de artigos encontrados apds cruzamento = 964

Artigos anteriores a 2009 (n= 851)
Scopus: 764 Cinahl: 37 Lilacs: 50

Aplicacéo dos critérios - —
de inclusio Artigos em outros idiomas (n=18)
Scopus: 18 Cinahl: 0 Lilacs: 0

Artigos ndo-originais (n= 24)
Scopus: 20 Cinahl: 0 Lilacs: 4

i
Resultado ap6s a aplicagdo dos |,
critérios de inclusdo !}

Scopus Cinahl Lilacs
Total: 47 Total: 12 Total: 12

Total de artigos para leitura de titulo e resumo =71

I-LI

1_

’/

Total de artigos selecionados para leitura na integra: (n=49)

~-

Scopus Cinahl Lilacs
Excluidos: 19 Excluidos: 6 Excluidos: 10.
(ndo respondem a questdo de (ndo respondem a questdo de Nenhum artigo da base
pesquisa) pesquisa) respondeu a questéo de
Amostra Final: 11 artigos Amostra Final: 3 artigos pesquisa.

Amostra final = 14 artigos

Figura 1: Processo de selecdo dos artigos para construcdo de Revisdo Integrativa. Recife-PE,
2014. .
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Utilizou-se, para a extragdo das informacdes dos artigos, instrumento validado*
contendo: titulo, ano, autor, objetivos, metodologia e principais resultados. Ademais, tal
instrumento permitiu a sistematizacao da coleta de dados e a organizacéo dos resultados.

Os artigos foram classificados em sete niveis de evidéncias®®: 1) Evidéncias
provenientes 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; 2) Evidéncias derivadas de pelo
menos um ensaio clinico randomizado controlado bem delineado; 3) Ensaios clinicos bem
delineados sem randomizacédo; 4) Estudos de coorte e de caso-controle bem delineados; 5)
Revisdo sistematica de estudos descritivos e qualitativos; 6) Evidéncias derivadas de um
unico estudo descritivo ou qualitativo; 7) Evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou
relatorio de comités de especialistas.

Para analise dos achados elaborou-se um quadro-sintese contendo as principais
informacdes dos artigos (titulo, pais de origem, ano, nivel de evidéncia, objetivo, principais
resultados e categoria tematica a que pertence). Esta etapa permitiu a avaliacdo e comparacdo
dos estudos, 0 que culminou, em seguida, na categorizacdo dos resultados por meio de analise
tematica de Bardin'® e sumariados em trés categorias tematicas de acordo com as semelhancas
de enfoque dos modelos assistenciais: Modelo 1: predominantemente comunitario; Modelo 2:
predominantemente hospitalar; Modelo 3: Modelo misto com énfase na assisténcia em

hospital geral (quadro 1).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizacao dos estudos:

Com relacdo as bases de dados, 11 emergiram da Scopus e trés da Cinahl. A maioria
dos artigos foi escrito na lingua inglesa (92,8%) e teve como autores, profissionais da area
médica, em especial psiquiatras. Foram evidenciadas 14 experiéncias, com representatividade

de todos os continentes (Quadro 1).
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Quadrol: Descricdo dos artigos selecionados quanto a titulo, pais, ano, nivel de evidéncia, objetivo, principais resultados e categoria que o

artigo se enquadra. Recife, 2015. (Continua)

PAIS

EVI-

ARTIGO SELECIONADO DEN-  CASP OBJETIVO RESULTADO CATE-
GORIA
ANO CIA
Community mental health care Italia  Nivel 6 6 Relatar a experiéncia de Os pacientes sdo cuidados por meio de uma rede  Modelo 1
in trieste and beyond: An 2014 centros comunitarios de satde de servicos comunitarios e interacdo com a
""open door-no restraint" mental como um centro de sociedade.
system of care for recovery recuperacao e cidadania
and citizenship®
Balancing Community and Geodrgia Nivel 6 6 Fornecer uma visdo geral do Assisténcia a nivel comunitario com o amparo  Modelo 1
Hospital Care: A Case Study 2013 processo de reforma da saide  do hospital geral e com o estimulo a formacéo
of Reforming Mental Health mental da Georgia, incluindo  profissional por meio da criagdo de orientacdes e
Services in Georgial’ as suas complexidades e cédigos de conduta.
desafios.
Hospital-based community Maléasia Nivel 4 8 Determinar as alteracdes na Apos a criacdo destes servicos psiquiatricos Modelo 3
psychiatric service for patients 2013 taxa de hospitalizacéo e comunitarios de base hospitalar houve reducéo
with schizophrenia in Kuala fatores associados com menor significativa na taxa de reinternacdo.
Lumpur: A 1-year follow-up reinternacdo de pacientes com  Ter um bom apoio social foi significativamente
study of re-hospitalization esquizofrenia antes e depois associado com menor taxa de reinternagéo
dos servicos psiquiatricos
comunitarios de base
hospitalar
Redevelopment of tertiary Canada Nivel 4 8 - Avaliar os resultados A realizacédo planejada e adequada do Modelo 1
psychiatric services in British 2013 clinicos e sociais de uma encerramento de Hospitais Psiquiatricos pode

Columbia: A prospective
study of clinical, social, and
residential outcomes of former
long-stay inpatients®

coorte de pacientes que foram
submetidos & uma
requalificacdo dos servigos
psiquiatricos em British
Columbia — Canada.

levar a resultados psicossociais positivos para 0s
pacientes.
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Quadrol: Descricao dos artigos selecionados quanto a titulo, pais, ano, nivel de evidéncia, objetivo, principais resultados e categoria que o
artigo se enquadra. Recife, 2015. (Continua)

PAIS EVI-
ARTIGO SELECIONADO DEN-  “° OBJETIVO RESULTADO CATE-
GORIA
ANO CIA
The Mental Health Care Act  Africado Nivel 6 7 Descrever o impacto do ato n° A legislagdo tem sido bem sucedida em mudar ~ Modelo 3
No 17 - South Africa. Trials ~ Sul 2012 17 sobre a prestacédo de a énfase do atendimento em hospitais gerais, mas
and triumphs: 2002-2012 2 cuidados de saide mental em apresenta dificuldadesna atuacdo a atencéao
vigéncia na Africa do Sul. primaria, onde ha pouca atengdo aos aspectos de
promog&o a saude, prevencdo e reabilitacdo. A
integracdo dos servicos tem sido dificultada pela
infra- estrutura, recursos limitados e falta de
pessoal de salide mental capacitados.
Preliminary outcome study Japdo  Nivel 4 8 - Avaliar os efeitos do Os pacientes em Tratamento Comunitério Modelo 1
on assertive community 2012 Tratamento Comunitario Assertivo conseguiram passar periodos mais
treatment in Japan % Assertivo na transicdo entre o longos na comunidade, sem agravamento dos
internamento hospitalar e 0 sintomas, da funcéo social ou da qualidade de
tratamento na comunidade no vida.
Japéo
Outcomes of discharged Albania Nivel 4 9 Analisar os resultados Projetos de inclusdo social de pessoas que sofrem  Modelo 2
females versus those waiting 2012 psicossociais de mulheres que de psicose deve projetar espacos Vvivos que
for discharge from Vlore receberam alta do Hospital oferecamalternativas viaveis aos Hospitais
Psychiatric Hospital Psiquiatrico Vlore na Albania.  Psiquiatricos. Este estudo também documenta os
(Albania)? esforcos na regido de Vlore da Albania a seguir
padrdes europeus de cuidados de saude mental
Long- and short-term China  Nivel 6 7 Comparar as caracteristicas O estudo com esquizofrénicos na comunidade Modelo 2
inpatients with schizophrenia 2012

in China: Implications for
community-based service
development®

sociodemograficas, sintomas e
suporte social entre pacientes
diagnosticados com
esquizofrenia a curto e longo
prazo.

identificou repercussdes positivas na vivéncia
deste paciente fora do hospital com melhor
funcionamento social e adesdo & medicacgdo. Os
pacientes com longos internamentos obtiveram
maior isolamento social e maior adeséo ao
tratamento.
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Quadrol: Descricao dos artigos selecionados quanto a titulo, pais, ano, nivel de evidéncia, objetivo, principais resultados e categoria que o

artigo se enquadra. Recife, 2015. (Continua)

PAIS EVI-
ARTIGO N CATE-
SELECIONADO DEN- CASP OBJETIVO RESULTADO GORIA
ANO CIA
Is deinstitutionalization ~ Australia Nivel 4 8 Identificar a qualidade de Os moradores destes servi¢os obtiveram aumento da Modelo
working in our 2011 vida, as atitudes e ataxade  qualidade de vida por meio de amizades, um ambiente 1
community?24 reinternacdo hospitalar em residencial, e foram reduzidas as reinternacdes para
residentes dos Centros tratamento psiquiatrico agudo. Outras melhorias
regionais de cuidado podem ser feitas com mais empenho sobre as questdes
comunitario trabalhistas, educacionais e de inclusao social.
O cuidado oferecido a Brasil  Nivel 6 7 Descrever o cuidado as O investimento dos profissionais, e a participagdo da ~ Modelo
pessoas que vivenciaram 2011 pessoas em processo de familia e comunidade foram fatores importantes para o 1
a experiéncia da desinstitucionalizagéo na sucesso das altas hospitalares. Os profissionais
desinstitucionalizac&o® perspectiva de usuarios e precisam desenvolver diversas habilidades para lidar
seus familiares COM 0 Processo.
Pathways to inpatient Africado Nivel 6 7 Relatar os padrdes de Os servigos comunitarios apresentaram dificuldades Modelo
mental health care among  Sul 2010 utilizacao de servicgos e 0s para responder as necessidades das pessoas com 3
people with caminhos para assisténcia doenca mental grave. Ha uma necessidade de
schizophrenia spectrum especializada por inviduos desenvolver melhor estes cuidados baseados na
disorders in South Africa com Esquizofrenia em comunidade.
2 Western Cape, Africa do Sul.
Deinstitutionalization in  Hungriae Nivel 6 6 Descrever as experiéncias de A Hungria apresentou sérias dificuldades na prestacdo ~ Model

Europe: Two recent
examples from Germany
and Hungary*

Alema-
nha
2010

desinstitucionalizagdo em
dois paises europeus.

de cuidados de satde no campo da psiquiatria durante o 02
processo de desinstitucionaliza¢do, em contraste com o
caso da Alemanha que serve como um exemplo de uma
solucgéo alternativa. Relatou que o cuidado ao portador

de transtorno mentais € feito no hospital geral.
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Quadrol: Descrigdo dos artigos selecionados quanto a titulo, pais, ano, nivel de evidéncia, objetivo, principais resultados e categoria que 0

artigo se enquadra. Recife, 2015. (Conclusdo)

ARTIGO SELECIONADO

PAIS  EVI-
DEN- CASP
ANO CIA

OBJETIVO

RESULTADO

CATE-
GORIA

Better off in the community?
A 5-year follow up study of
long-term psychiatric patients
discharged into the
community?’

Quality of life residents of the
community hostels of
LEROS- Greece: Clinical and
social functioning profile of
the ex-patients?

Irlanda Nivel 4 8
2010

Grécia Nivel 6 7
2009

Investigar as mudangas na
qualidade de vida de pacientes
psiquidtricos egressos de
longos periodos de
institucionalizagdo entre a sua
alta hospitalar e um ano apds
a alta para a comunidade.

Avaliar a percepcéo da
qualidade de vida de pacientes
psiquiatricos ex-internos
transferidos para albergues na
comunidade.

Os pacientes desejam continuar a viver na
comunidade e enquanto eles mostraram
melhorias no cuidado de si e funcionamento
social no primeiro ano ap6s a alta, estas
melhorias ndo foram sustentadas apds 5 anos ha
comunidade. E necessario que os profissionais
destes servicos comunitarios estimulem o
paciente a alcangar seu potencial méaximo.

A maioria dos moradores expressaram altos
niveis de satisfacdo, em quase todas as variaveis
de qualidade de vida, exceto as relacdes
familiares. A maioria dos residentes expressou
dificuldades nas habilidades sociais.

Modelo 1

Modelo 1
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No que tange a analise metodoldgica destes artigos em relacéo ao nivel de evidéncia dos
artigos, a maior parte dos artigos apresenta o nivel 6, caracteristico de estudos descritivos e
transversais. Tal delineamento foi capaz de responder a questdo de pesquisa deste artigo,
apresentando quais estratégias foram utilizadas no processo de desinstitucionalizacdo de
pessoas com transtornos mentais diante da desativacdo progressiva dos leitos psiquiatricos em
diversos paises do mundo.

Reformar o modelo de assisténcia psiquiatrica € um projeto com diversificados
significados para os diferentes atores, que fazem planos, desenvolvem experiéncias, procuram
apoio e disseminam a ideia'!. Analise dos 14 artigos selecionados nesta revisdo puderam ser
agrupados em trés modelos de atencao:

Modelol: predominantemente Comunitario

A categoria que envolve “modelos predominantemente comunitarios” foi composta pela
maioria das experiéncias encontradas e compreende a Australia, Canada, Japao, Irlanda, Italia,
Brasil e Georgia. Este grupo tem como semelhanca um atendimento em psiquiatria baseado
em servigos comunitarios, que apresentaram grande relevancia na ordenacdo da rede de
assisténcia. O hospital geral aparece no processo como um dispositivo acionado durante a
crise®” 2L 24 .27 Ha também relatos de equipes de atendimento movel formadas por
profissionais dos centros comunitarios de salde mental?® ou por profissionais com
treinamentos para essa atuacdol’, o que pode contribuir para um melhor acolhimento as
pessoas em situacdo de crise, que normalmente ocorre fora dos espacos especializados neste
tipo de abordagem.

Infelizmente, ainda é comum que grande parcela das pessoas com transtornos mentais
ndo receba o tratamento basico ao seu distirbio®®. A atuacdo do profissional treinado e,
especialmente, no cenario dos cuidados primarios a satde € uma das maneiras mais viaveis de
dar uma resposta ao déficit de atendimento minimo existente®>®, A presenca de uma formagéo
académica profissional sensibilizada para as questdes da psiquiatria e de atividades de
educacdo permanente com o intuito de solidificar o conhecimento necessario para uso na
pratica, sdo pontos que podem contribuir para que este trabalhador de saude se empodere e
exerca sua responsabilidade social com este grupo, no seu territorio.

Para oferecer o cuidado de forma eficaz, o profissional da atengdo priméria precisa
desenvolver diversas capacidades que sdo necessarias para avaliar, diagnosticar, tratar, apoiar,

e referenciar o paciente psiquiatrico. Diversos paises, a exemplo o Brasil, utilizam como
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ferramenta para o treinamento e a responsabilidade compartilhada um modo de cuidados
colaborativos, nos quais consultorias e intervengdes conjuntas sdo realizadas entre
profissionais e especialistas de salide mental®3°. Esta estratégia é particularmente promissora
por fornecer alem de formacdo e apoio continuado, a interacdo e corresponsabilizacdo do
cuidado.

Na experiéncia Italiana, o diferencial é o fato de o cuidado ser realizado,
preferencialmente na comunidade, com a participacdo de OrganizacGes Ndo Governamentais
e de cooperativas. Assim, 0s centros comunitarios possuem intensa participacao na elaboracéo
do plano de cuidados de seus comunitarios quando precisam de internamento em hospital
geral em virtude das questdes psiquiatricas. O investimento em treinamento e progressdo na
formacao dos profissionais € também um ponto de prioridade®.

Por outro lado, no relato do Canada'® destaca-se a atuagdo comunitéria na perspectiva
da regionalizacdo do territorio, separando as regides de acordo com as semelhancas de sua
populacédo, a fim de estimular a responsabilizacdo mutua (servigo e paciente) no cuidado em
salde mental. Estratégia semelhante foi descrita na experiéncia japonesa, onde ¢ realizada a
formacdo de equipes multiprofissionais atuantes na comunidade com o estabelecimento do
nimero maximo de casos por equipe e responsabilizagio desta por seu comunitario®!. As trés
(da Italia, Canadéa e Japdo) experiéncias tem em comum a participacdo coletiva na preparacdo
de planos de crise e de alta hospitalar e contribuem para a estruturacdo de uma vida em
comunidade o mais préximo da normalidade®1%22,

O principio norteador da Reforma Psiquiatrica Brasileira é a desinstitucionalizacdo e ela
pressupde a manutencdo do portador de transtorno mental na prépria comunidade, pois
previne, assim, o internamento e promove salde; todavia, se o internamento for necessario,
que seja por curtos periodos de tempo, a fim de possibilitar a preservacdo dos vinculos do
paciente com os familiares e as redes sociais®!. A politica brasileira de atencfo bésica destaca
que é importante haver uma articulacdo entre os servicos de salde mental e a Atencdo Béasica
(o matriciamento), que considere o0s principios de territorio, rede de assisténcia,
intersetorialidade, multidisciplinaridade e interdisciplinaridade, desinstitucionalizacéo,
promocao da cidadania dos usuarios e construgio da autonomia®?.

A experiéncia da Australia descreve a assisténcia em unidades de cuidado comunitério,
que avaliam a crise com equipes multiprofissionais que atuam tanto na comunidade, na
perspectiva da responsabilizacdo matua e cuidado continuado, quanto no atendimento movel
de urgéncia. Além do trabalho comunitario, h4 a presenca de unidades de cuidados

prolongados dentro dos hospitais gerais para as situagdes agudas®*.
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As experiéncias relatadas no Brasil e na Irlanda descreveram o uso de dispositivos
especializados para tratamento como emergéncias e setores de psiquiatria em Hospitais
Gerais, centros de tratamento e ambulatdrios de saide mental?. No Brasil, o cuidado integral
e 0 processo de reinsercdo das pessoas com transtornos mentais é feito na comunidade, por
meio da atencdo primaria. Este paciente pode usufruir de beneficios financeiros, por meio de
politicas de distribuicdo de renda da assisténcia social, custeio de transporte para tratamento e
bolsas de incentivo para o reingresso ao ambiente familiar, os quais visam prover o sustento
do sujeito em questao e contribuir com o0 retorno do mesmo para a sociedade?.

O modelo de assisténcia predominantemente comunitario traz como potencial a
assisténcia a saude de forma holistica mais proximo da residéncia do usuério, conservando
assim as suas familias juntas e possibilitando a manutencéo das suas atividades cotidianas®3.
A existéncia de cuidados primarios em saude mental em uma comunidade facilita a integracédo
dos comunitarios com estas pessoas com transtornos mentais, promovendo satde, minimizam
0 estigma e a discriminagdo, diminuindo significativamente o risco de violagdes de direitos
humanos que podem ocorrer em Hospitais Psiquiatricos®.

Diante da dificuldade de reaver os vinculos familiares de egressos de longos periodos de
internamentos em Hospitais Psiquiatricos, foi relatado nos artigos referentes as experiéncias
do Brasil e do Canada a criacéo de servicos residenciais'®?. Estes dispositivos foram criados,
também, para proporcionar reabilitacdo, ressocializacdo e tratamento para a populacdo, que
historicamente teve o direito a liberdade cerceado. No Brasil, os chamados “Servigos
Residenciais Terapéuticos” sdo apontados como uma das maiores estratégias do pais para
desinstitucionalizacdo daqueles que apresentam vinculos familiares fragilizados ou ausentes.
Na ilha de Leros - Grécia o atendimento a demanda se deu por meio da criacdo de albergues
terapéuticos?®,

Intervir nessa populacao, por meio dos cuidados primarios gera menos gastos aos cofres
publicos do que a manutencdo destes nos Hospitais Psiquiatricos. Além disso, pacientes e
familias evitam custos indiretos associados com a procura de cuidados especializados em
locais distantes. Cuidados primarios para saude mental geram bons resultados em termos de
salde. Esse publico apresenta bons resultados no tratamento nesta modalidade,
particularmente quando ligados a uma rede de servicos ao nivel secundario e na

comunidade®?.



57

Modelo 2: Predominantemente Hospitalar

A segunda categoria tematica denominada “predominantemente hospitalar® foi
representada pela China, Albania, Hungria e Alemanha. Nesta classe, ha dois tipos de
experiéncias relatadas:

Na primeira, vivenciada pela Albania*?e China®, evidenciou-se dificuldades para
ampliar os servicos comunitarios para o nivel nacional. Os dois paises apresentaram
recentemente legislacdes especificas condizentes com os principios da reforma psiquiatrica.
Estes processos foram iniciados por meio de diversos projetos piloto, mas ainda sao
considerados incipientes. A expansdo para 0 ambito nacional tem sido estudada em ambos os
casos. Diante do quadro, as internagdes de longo prazo ainda sdo frequentes®>2%. Ao se fazer
referéncia aos dois paises, nota-se que eles vivenciam a transicdo de um modelo,cuja base € o
hospital psiquiatrico para outro de base comunitaria em estagio ainda inicial.

O segundo tipo foi relatado pelas experiéncias da Hungriae Alemanha* e descreve um
modelo de desinstitucionalizacdo de base hospitalar em que apesar do fechamento dos
Hospitais Psiquiatricos, ndo é feita referéncia a servigos comunitarios substitutivos. Na
Hungria, os Hospitais Psiquiatricos constituiam grandes centros de pesquisa e ensino e com o
fechamento progressivo de leitos e transferéncia dos pacientes para hospitais municipais, estas
instituigdes perderam poder econdmico e cientifico®. JA 0o modelo relatado na Alemanha
mostrou-se 0 mais refratario a extingdo do hospital psiquiatrico. Suas adaptacdes foram
realizadas dentro do préprio hospital, quando mudaram a légica de atendimento, incluiram
uma equipe multiprofissional e trabalharam ndo sé as particularidades do paciente em relacao
a doenca, mas também da reabilitacio social®.

O processo de desinstitucionalizagdo ndo deve se resumir a uma simples
desospitalizacdo, visto que acabar com os espacos fisicos dos Hospitais Psiquiatricos e
transferir os pacientes para o atendimento na comunidade, com a mesma ldgica de praticas
segregativas e institucionalizadoras, ndo sdo medidas condizentes com o0s principios
defendidos pela reforma psiquiatrica®®. Desinstitucionalizar € um processo que ndo para na
desospitalizagdo, mais dificil do que retirar as pessoas com transtornos mentais da instituicao
hospitalar é modificar os habitos adquiridos na instituicdo hospitalar®>26. E a partir dai que o
verdadeiro esforco comeca.

Para algumas pessoas com transtornos mentais graves, a hospitalizacdo pode ser
necessaria em alguns periodos das suas vidas, da mesma maneira que pacientes com
problemas clinicos crénicos apresentam a necessidade de internacdo esporadicamente. Os

Hospitais gerais sdo ferramentas potencialmente importantes nessas situacdes, porque séo
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acessiveis, apresentam cuidados medicos disponiveis 24 horas por dia e a supervisao de uma
equipe multiprofissional. Idealmente, os hospitais gerais devem ter unidades dedicadas ao
tratamento de perturbacdes mentais ou de problemas clinicos associados. As unidades devem
ser organizadas de maneira que facilitem uma boa observacdo e cuidados adequados e
minimizem, entdo, o risco de negligéncia e suicidio.

Com o intuito de minimizar o risco de violagdes de direitos humanos, as institui¢coes
devem também aderir e elaborar internamente politicas e diretrizes que apoiam o tratamento e
gestdo de transtornos mentais dentro do servico, de forma a promover a dignidade e os

direitos humanos, e que usa praticas clinicas baseadas em evidéncia cientifica®33,

Modelo 3: Modelo Misto com énfase na assisténcia em hospital geral

O terceiro modelo é caracterizado por uma atuacdo mista observada em dois paises
emergentes, em que apesar de haver legislacdo especifica que garanta a
desinstitucionalizagéo, diversos fatores dificultam o pleno funcionamento dos dispositivos
comunitarios.

A Africa do Sul desenvolveu uma legislacio inovadora, elogiada mundialmente.
Todavia, os fatores econdmicos do pais tém influenciado na execucdo, ainda é comum a
assisténcia hospitalar neste cenario?®2®. Ja a Malasia desenvolveu a estratégia dos "Servicos
Comunitérios de Base Hospitalar" que apesar de ainda estar centrada no hospital geral, a
comunidade tem seu territério coberto por uma equipe multiprofissional. Cada equipe torna-se
responsavel pela populacdo com transtornos mentais presente em um raio de 30 km a partir do
hospital?!.

A fragilidade deste modelo estd na grande demanda por equipe/servico e
consequentemente torna-se necessaria a priorizacdo no atendimento para a populacdo em
situacdo de emergéncias psiquiatricas, de crise ou gravemente doente; portanto, , a vinculacéo
entre profissional-servico-comunitario e a prevencdo da crise torna-se, de certa forma,
dificultada por esse pequeno nimero de equipes.

A transicdo para um modelo de assisténcia comunitaria em salde mental ocorre de
forma mais legitimada quando é incorporada na politica de saude do pais e nas estruturas
legislativas. Ainda se faz necessario, no entanto, que o processo de desinstitucionalizacdo seja
apoiado por liderancas, recursos adequados e administrados adequadamente e uma rede de
servicos a diferentes niveis de cuidados. Apesar dos cuidados primarios para a salde mental
manter em uma boa relacdo custo-beneficio, sdo necessarios recursos financeiros para

estabelecer e manter um servigo®,
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Estima-se que os problemas de saide mental correspondam a 12% do peso mundial de
doencas, porém o orcamento que lhe € destinado na maioria dos paises ndo chega nem a 1%
dos total de gastos com a saude. Em paises de baixo e médio rendimento, o déficit de
tratamento é provavelmente muito maior®. O comprometimento da parte do governo - em
relacdo a integracdo de cuidados de salude mental, politica e legislacdo formal -, que
concretizam este pacto, sdo fundamentais para o sucesso*3.

Devem ser lancadas, em todos os paises, campanhas de educacdo e
sensibilizacdo do publico sobre a saude mental. A meta principal é
reduzir os obstaculos ao tratamento e aos cuidados, aumentando a
consciéncia sobre a frequéncia das perturbacbes mentais, a sua
susceptibilidade ao tratamento, o0 processo de recuperagao e o respeito
pelos direitos humanos das pessoas com tais perturbacdes. As opgdes
de cuidados disponiveis e 0s seus beneficios devem ser amplamente
divulgados, de tal forma que as respostas da populacdo em geral, dos
profissionais, dos formuladores de politicas e dos politicos reflitam os
melhores conhecimentos disponiveis. (..) Uma campanha de
sensibilizacdo e educacdo do publico bem planejada pode reduzir o
estigma e a discriminacdo, fomentar a utilizacdo dos servigos de salde
mental e conseguir uma aproximacdo maior entre a salude mental e a
saude fisica (OMS, 2001, p.113).

O artigo descreveu experiéncias de desinstitucionalizacdo ao redor do mundo e
mostrou as particularidades dos paises e como estes tém enfrentado as dificuldades
encontradas nesse processo. As experiéncias relatadas, neste artigo, advém de realidades
socioeconémicas e culturais muito distintas. Diante deste aspecto, ndo ha a possibilidade de se
recomendar a utilizacdo de um modelo Unico de boa préatica que possa ser seguido em todos
0S paises. Ao contrario, sucessos tém sido alcancados por meio da aplicacdo sensata de
principios gerais ajustados no nivel local.

Foram evidenciados problemas em relacdo & escassez de financiamento, falta de suporte
legal, lacunas na formacgdo profissional e de pouca sensibilizacdo da comunidade em
praticamente todos os artigos analisados. A maior parcela dos paises que tiveram suas
experiéncias relatadas neste estudo possuiam modelos voltados para o atendimento do

portador de transtorno mental na comunidade.
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Espera-se com estes resultados sumarizar as experiéncias que foram relatadas na
literatura cientifica atual e destaca-las de forma a subsidiar o estudo de novas estratégias e o
conhecimento dos profissionais da saide mental sobre esta praxis em psiquiatria ao redor do
mundo.

Recomendam-se novas investigagdes que ampliem e aprofundem o conhecimento
sobre o cendrio da assisténcia em salde mental no nivel mundial, de forma que esta troca de
expertises acelere o processo de desinstitucionalizacdo das pessoas com transtornos mentais,
conferindo-lhes minimamente as recomendacdes preconizadas pela OMS/ONU a todos seus
signatarios num primeiro momento e num futuro ndo tdo distante aos demais paises do

mundo.
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5.2 PERFIL DE MORADORES DE SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS
DE RECIFE, PERNAMBUCO

INTRODUCAO

Instituidos por meio da portaria 106/2000 do Ministério da Saude, 0s Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRT) podem ser conceituados da seguinte maneira: “Moradias ou
casas inseridas, na comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais,
egressos de internacGes psiquidtricas de longa permanéncia, que ndo possuam suporte social e
lacos familiares e que viabilizem sua insercdo social™’.

Esses dispositivos foram criados no intuito de contribuir com a reducéo dos leitos em
Hospitais Psiquiatricos ocupados pelos “moradores do hospital” que, apesar de terem o perfil
clinico para residir na comunidade, apresentavam lacos familiares e sociais comprometidos ou
mesmo rompidos por decorréncia da associagdo perversa entre o transtorno mental e longos
anos de reclusao e distanciamento dos seus pares?.

De acordo com dados do Ministério da Saude, em dezembro de 2014, existiam no
Brasil 610 SRT implantados no pais com 3470 moradores®. Pernambuco conta com 58 SRT,
dos quais, 31 localizam-se em Recife - PE.

E inegavel a importancia dos SRT para a efetivacdo da reforma psiquiétrica brasileira
e desospitalizacdo daqueles com poucos ou nenhum lago social®’. Apesar da existéncia de tais
dispositivos de forma oficial ha 15 anos, evidencia-se, na literatura cientifica, poucos estudos
acerca do real perfil dos moradores dos servigos. Estudo realizado no Piaui com 11
moradores de dois SRT evidenciou um perfil composto por homens, com idade média de 45
anos e com ensino fundamental®. No Rio de Janeiro, investigacdo realizada em prontuarios
com 66 moradores pertencentes a trés SRT evidenciou um predominio da faixa-etaria de 41 a
60 anos e a presenca das comorbidades como hipertenséo e tabagismo®.

Investigacdes aprofundadas sobre o perfil com amostras significativas da populacdo
sdo relevantes para evidenciar quais Sao as reais caracteristicas que este grupo, até 0 momento
pouco estudado, possui. Dessa forma, pode-se contribuir com a elaboracdo de planos de
cuidado e de politicas publicas voltadas as reais caracteristicas que esses moradores
apresentam. Diante dessas questfes,0 objetivo do estudo foi caracterizar o perfil
sociodemogréficoe clinico de moradores de Servicos Residenciais Terapéuticos, residentes

em Recife-PE.
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METODO

Estudo descritivo, de corte transversal. Teve como cenario 0s 31 Servicos Residenciais
Terapéuticos em funcionamento, até marco de 2015, no municipio de Recife — PE.

A populacdo do estudo foram os 229 moradores de ambos 0s sexos, residentes em
SRT até julho de 2015 no municipio de Recife — PE. Foram excluidos moradores em
internamento hospitalar ou fora da cidade durante o periodo de coleta de dados; moradores
impossibilitados para participar do estudo por questées de enfermidade fisica ou mental e que
ndo possuiam curador legal nomeado ou que o curador ndo pudesse ser contatado durante o
periodo de coleta de dados. A amostra foi do tipo censitario em virtude do tamanho da
populacéo e pelas singularidades que envolvem suas histérias clinicas e psiquiatricas.

Em decorréncia de oObitos (5), de internamentos hospitalares (2), afastamento do
morador da cidade durante a coleta de dados (3), de recusa do participante (13) ou de seu
curador legal (16), a amostra final correspondeu a 190 moradores.

Utilizou-se para a coleta de dados instrumento estruturado, elaborado com base no
Caderno de Atencédo Basica n° 197 do Ministério da salide e no modelo de formulario para
atendimento ambulatorial do Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI), servi¢o universitario da
UFPE que presta cuidado multiprofissional a idosos. Para este estudo foram analisadas as
variaveis de perfil socioecondmico e familiar: idade, sexo, estado civil, renda, escolaridade,
curatela, histérico de abandono familiar, de situacdo de rua, de perda de documentos pessoais
pregressa a0 SRT e contato familiar apds mudanca para SRT. Com relacdo ao perfil
psiquiatrico,analisaram-se as variaveis: numero de internamentos em hospital psiquiatrico
durante a vida, tempo do Gltimo internamento em hospital psiquiatrico, tempo de residéncia
em SRT, internamento em hospital de custddia e tratamento psiquiatrico, além dos
diagnosticos psiquiatricos mais prevalentes em prontudrio.

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista, com uso de questionario
estruturado, mediante pacto com a coordenacdo dos SRT e com as equipes técnicas de cada
residéncia e dos respectivos CAPS de referéncia. Inicialmente, por exigéncia da gestdo, a
coleta de dados ocorreu individualmente, em local reservado nos CAPS, ap6s o convite de
participacdo na pesquisa pela equipe técnica das SRT e esclarecimento dos termos do estudo.
No dia e horario agendados um veiculo da prefeitura fazia o translado de ida e volta desse
morador ao seu CAPS de referéncia, onde seria realizada a entrevista.

Durante o primeiro momento evidenciou-se que parte da populacdo apresentava
dificuldades de locomocao, questdes clinicas e psiquiatricas que dificultavam seu translado ou

até mesmo se recusavam a sair de casa. Devido a tais questdes, a equipe de pesquisa foi
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autorizada a realizar a coleta de dados nas instalacbes dos SRT nestes casos especificos.Tal
mudanca ndo atrapalhou o andamento da pesquisa. Pelo contrario, contribuiu para que o
numero de perdas fosse reduzido. Para minimizar os vieses relacionados a memoria e a
respostas incompletas, foi realizada a triangulacdo dos dados com a confirmacdo dos dados
informados, por meio de consulta ao prontuério disponivel no CAPS bem como a validagdo
das informagGes pelo cuidador responsavel.

Para analise dos dados, foi construido um banco no programa EPI INFO, versdo 3.5.2,
por meio de dupla digitacdo, posterior validacao e correcdo dos valores divergentes. O banco
foi exportado para o software SPSS, versdo 18, em que foi realizada a analise. Para avaliar o
perfil sociodemografico, clinico, psiquiatrico e de capacidade funcional, foram calculadas as
frequéncias percentuais e construidas as distribuicdes de frequéncia.

Este artigo ¢ parte do projeto intitulado “Servicos de Residéncias Terapéuticas:
demandas de cuidado para enfermagem”,que atende a Resolucdo 466/12 e obteve aprovacgéo
do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal de
Pernambuco, através do CAAE: 37085914.0.0000.5208 e parecer de nimero 859.731.

RESULTADOS

A maior parcela da populacdo do estudo era 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 (desvio-padrdo, DP=13,33). O teste de comparacdo de proporcdo foi
significativo para todos os fatores sociodemograficos avaliados (p-valor < 0,001), exceto para
idade, na qual a chance de pertencer a qualquer uma das quatro faixas etéarias foi idéntica
(Tabela 1).
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Tabela 1: Caracterizacdo sociodemogréfica de moradores de Servicos Residenciais
Terapéuticos de Recife-PE, 2015.

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 a0 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 (Sal&rios Minimos)
Sem renda 47 2477  <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.

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagéo de proporcao .

Com relagéo ao perfil familiar de moradores de SRT, 55,8% relatou no momento da
entrevista, manter contato com seus familiares. A histdria de transtorno mental na familia
esteve presente em 14,2% dos moradores. O abandono familiar aconteceu em 30,5% dos
casos e 26,3% dos moradores possuiam histdria pregressa de situacdo de rua. A curatela
esteve presente em 22,1% da populagéo.

O histérico psiquiatrico (Tabela 2) demonstrou que 41,6% dos moradores tiveram
entre 3 e 10 internamentos psiquiatricos durante a vida. No ultimo internamento, o tempo de
estada no hospital psiquiatrico variou entre 5 meses e 40 anos com tempo médio de 9,48 anos
(DP=8,409). A maioria dos moradores tinhamentrel e 5 anos de SRT (55,8%). O teste de
comparacdo de proporcao foi significativo para todos os fatores avaliados (p-valor<0,05),
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indicativo de que o perfil psiquiatrico descrito € significativamente mais frequente na
populacdo em estudo. O internamento, em Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiatrico,
esteve presente em 8,9% dos moradores. O relato de auséncia de documentos na admissao ou

perda durante o internamento psiquiatrico em hospital ocorreu em 32,6% dos casos.

Tabela 2: Perfil psiquiatrico de moradores de Servigos Residenciais Terapéuticos de Recife-
PE, 2015.

Caracteristica N=190 % p-valor
NuUmero de internamentos hospitalares
1 48 25,3 <0,001
2 27 14,2
3-10 79 41,6
> 10 36 18,9
Tempo do altimo internamento*(anos)
<2 39 21,1 0,002
2 }o 72 38,9
> 10 anos 74 40,0
Minimo 5 meses
Maximo 40 anos
MédiazxDesvio padréao 9,48 anost 8,4
Tempo de SRT (em anos completos)
<1 29 15,3 <0,001
1}s 106 55,8
>5 55 28,9
Minimo 2 meses
Maximo 12 anos
MédiatDesvio padrao 5anos +2

* 5 moradores tiveram a indicacdo para residir em um SRT pelo CAPS de referéncia, dessa forma ndo tiveram

internamento em hospital psiquiatrico pregresso a residéncia.

Com relacdo ao diagnoéstico psiquiatrico, foi mais prevalente o grupo dos transtornos
esquizotipicos, esquizofrenia e transtornos delirantes (diagnostico isolado) (57,4%) (Tabela
3). O transtorno mais prevalente foi a Esquizofrenia Residual (isolado ou associada a outros
transtornos), que esteve presente em 51,6% e a Esquizofrenia Paranoide (isolado ou associada

a outros transtornos)em 15,3% da amostra total
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Tabela 3: Diagnosticos psiquiatricos de moradores de Servi¢os Residenciais Terapéuticos de
Recife-PE, 2015.

Descricao dos diagndsticos N %
Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes 109 57,4
Esquizofrenia + Comorbidade psiquiatrica 22 116
Retardo mental 12 6,2
Retardo mental +Comorbidade psiquiatrica 14 7,2
Outros transtornos mentais 6 3,1
Outros diagnosticos duplos, triplos ou quédruplos 27 145

Total 190 100

DISCUSSAO

A maior prevaléncia de homens solteiros, evidenciada nos SRT de Recife, também
pode ser encontrada em outros estudos realizados tanto em residéncias do Piaui e Rio de
Janeiro®®, mas também em Hospitais Psiquiatricos'®*3. Essa distribuicdo por sexo nio é
observada no perfil demogréfico da cidade do Recife onde a populacdo feminina corresponde
a53,87% 4. As analises epidemioldgicas sobre a prevaléncia de transtornos mentais entre os
géneros evidenciam que as mulheres sdo mais vulneraveis aos transtornos mentais, com
énfase aos sintomas ansiosos e depressivos, aos transtornos alimentares e as sequelas das
situaces de violéncia de género™®.

O impacto que o transtorno mental exerce, no cotidiano doméstico, esta relacionado a
posicdo que o paciente ocupa nessa familia’®’. Culturalmente, o homem exerce o papel de
provedor financeiro da casa, enquanto a mulher, apesar de hoje apresentar jornadas duplas de
trabalho, ainda exerce a funcdo de cuidadora da casa, da familia e dos seus membros,
adoecidos ou nio®®,

Dessa forma, a familia que recebe esse portador de transtorno mental em casa apés
longos periodos de internamento psiquiatrico, apresenta expectativas diferentes entre os
géneros'®, baseada no cenario cultural. O predominio de pacientes do sexo masculino em
hospitais psiquiatricos pode estar relacionado a esperada atuacdo do usuario, por sua familia,
no papel de provedor financeiro. Esta expectativa pode ser frustrada em decorréncia do
transtorno mental apresentado pelo usuario®®. Ja entre as mulheres, mesmo com algum
comprometimento, ainda é possivel em muitos casos a realizacdo de atividades domésticas
mais simples, culturalmente aceitas como desempenho social suficiente *°.

Estudo realizado no municipio de Lorena, Sdo Paulo, com 5830 prontuarios de
usuarios de ambulatérios de Salde Mental e Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS)

evidenciou uma idade média de 47,9 anos e predominio do sexo feminino dentre 0s usuarios
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do ambulatério e de 41 anos e maior prevaléncia do sexo masculino entre aqueles que
frequentam os CAPS®,

No presente estudo, com relacdo a faixa etaria, predominaram os moradores idosos, o
que diverge com resultados de outros estudos em que ha relatos no cenario hospitalar de uma

maior prevaléncia de adultos jovens®® ou daqueles com menos de 50 anos (%/;da populagio)*°.

E importante, entretanto, evidenciar que a prevaléncia de usuarios em idade produtiva (de 18
a 59 anos) foi expressiva (66,8%). Altas prevaléncias de pessoas idade economicamente ativa
nos hospitais psiquiatricos ou nos servicos da RAPS (como os ambulatorios e os CAPS)
resulta no incremento da necessidade de concessdo de beneficios financeiros por incapacidade
temporaria para os cofres publicos.

Estudo ecoldgico realizado com dados secundarios do Ministério da Previdéncia
Social entre 2008 e 2011, evidenciou que os transtornos mentais e comportamentais figuram
como o terceiro maior motivo para a concessdo de beneficios. A diminuicdo da forga
produtiva pode gerar importantes custos ao Estado e a exclusdo social pode agravar ainda
mais o sofrimento do grupo®. Além disso, por volta dos 18 anos, inicio da idade
economicamente ativa, o usuario pode ainda frequentar o ambiente escolar e aprender a
realizar suas praticas sociais e laborais. Além do transtorno mental, que, de certa forma, ja
contribui para estabelecer uma dificuldade nos relacionamentos interpessoais, e o isolamento
provocado pelos longos periodos de internamento reforca o comprometimento de ordem
social.

Outros estudos realizados, em hospitais psiquiatricos do Ceara, Sdo Paulo e Rio de
Janeiro, encontraram prevaléncia mais elevada de pessoas nas faixas etarias entre 40-59 anos
(51,2%)*? ou superior a 50 anos (62,2%)°, com énfase entre 50-59 anos (26,7%), o que
sugere que além dos transtornos mentais de evolugédo cronica, o processo de envelhecimento e
0 Onus para saude alcancardo também estes SRT.

O répido processo de envelhecimento evidenciado no pais e, em destaque nesses
servicos, traz desafios ao sistema de saide como: maior nimero de idosos com necessidades
de tratamento e controle de doencas crbénicas ndo transmissiveis, prevencdo de agravos e
promogcdo da saude, de independéncia e de mobilidade?!. Relatério do Banco Mundial, de
2011, demonstrou que os gastos com a salde terdo um aumento consideravel em virtude do
aumento do nimero de idosos na populacéo brasileira e com a frequéncia de uso dos servi¢os
de saude, relacionado as comorbidades cronicas?:.

O fortalecimento da Estratégia Saude da Familia e a ampliacdo da sua cobertura sdo

considerados estratégicos para o cuidado do idoso na comunidade?!?2, Somado as estratégias
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aqui ja consideradas, faz-se necessario que os profissionais da salde, cuidadores e Técnicos
de Referéncia envolvidos no cotidiano desse morador, estejam preparados e capacitados para
responder a essa demanda emergente. Estudo, realizado em Botucatu—SP, mostrou que
profissionais de nivel superior envolvidos com o cuidado ao idoso reconhecem o aumento da
populagéo brasileira e a0 mesmo tempo o despreparo para suprirem suas demandas de
cuidado e que por vezes essa assisténcia € prestada de forma tecnicista e fragmentada,
centrada no modelo biomédico?.

A falta de atividade remunerada entre os moradores dos SRT de Recife também foi
observada em 82% dos internos nos Hospitais Psiquiatricos do Ceara!2. Chama a atencéo que
esta realidade ainda ocorra no SRT, tendo em vista que o trabalho poderia ser uma ferramenta
importante para a reinsercdo e busca da autonomia por esse morador.

Apesar dos moradores ndo exercerem atividade remunerada, 75,3% destes possuiam
renda. Entre estes, 70% recebiam um e menos que dois salarios minimos, o que corresponde
ao valor do Beneficio de Prestacdo Continuada e R$412 relativos a bolsa do programa De
Volta Para Casa (beneficios sociais que fazem parte da politica de assisténcia social
brasileira). Estudo qualitativo realizado entre usuarios de CAPS do Recife evidenciou
dificuldade neste grupo para tracar um plano de vida que ndo incluisse a aposentadoria ou 0
beneficio ja recebido®. No Brasil, a manutencdo ou retirada do beneficio é realizada por
perito que avalia o quadro psiquiatrico do beneficiario. A falta de estimulos para a autonomia
financeira pode atuar no incentivo a manutencao da situacdo atual ao invés de impulsionar a
busca pelo autossustento.

A economia solidaria essa € uma solucao viavel para a problemaética. Ela expressa um
novo modo de producdo, por meio da cooperagdo em empreendimentos coletivos e cadeias
solidarias articuladas. Tal forma de producdo é uma alternativa que estimula a autonomia
financeira ao passo que considera o ser humano na sua integralidade, desenvolvendo suas
potencialidades®*. Dentre as iniciativas destacam-se as oficinas de geracdo de renda e as
cooperativas que atuam na inclusdo do portador de transtorno mental no @mbito da economia
solidaria.  Estes dispositivos sdo importantes instrumentos na efetivacgdo da Reforma
Psiquiatrica por realizarem a inclusdo social dos usuarios, aumento da autonomia e ampliarem
0 acesso a renda.

Atualmente, o trabalho formal é de dificil acesso para uma parcela consideravel da
populagéo, portadora ou ndo de transtornos mentais. A competitividade presente nas empresas
e no mercado de trabalho produz uma massa de excluidos, sem acesso as oportunidades

laborais'®. O transtorno mental ndo é necessariamente um impeditivo para a busca pelo
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trabalho, mas ¢ sabido que as vagas hoje sdo insuficientes®. Somado a presenca do transtorno,
a populacdo que é residente de SRT no municipio do Recife ainda possui uma baixa
escolaridade e um numero elevado de internacdes psiquiatricas durante a vida (entre 3-10), o
que contribui para que este grupo tenha dificuldades em participar efetivamente do mercado
de trabalho, sem recorrer ao principio da equidade através do beneficio de uma condicéo
diferenciada de acesso e permanéncia.

Para superar esses problemas, foram criadas estratégias que visam a reinsercdo do
portador de transtorno mental no mercado de trabalho formal, no intuito de combater o
estigma e elevar essa populacdo a0 mesmo patamar dos demais trabalhadores em direitos e
deveres. Por exemplo, tem-se o “Projeto de Geréncia de Trabalho”, realizado de forma
pioneira no Brasil na cidade de Nova Friburgo — RJ, que pretende assegurar 0 acesso a pessoa
com transtorno ao mercado de trabalhista, cumprindo jornada de trabalho diferenciada e com
salarios compativeis ao tempo trabalhado. Estes funcionarios sdo acompanhados por
estagiarios de psicologia para cumprir a funcdo de gerentes de trabalho e recebem a
retaguarda dos servicos de salide mental?>.

No que tange a tutela desse morador, a curatela®®, esteve presente em 22,1% da
populacdo de moradores de SRT em Recife. Censo realizado em 53 Hospitais Psiquiatricos do
estado de S&o Paulo evidenciou que 38% dos moradores eram curatelados, e que 64,9% destes
recebiam beneficios financeiros!!. O morador curatelado, na maioria dos casos tem contato
com seus familiares. Tal fato desperta a discussdo acerca do relacionamento dessa familia
com o morador e do papel que a renda deste desempenha no cotidiano doméstico da sua
familia de origem.

Se por um lado a curatela representa responsabilidade sobre as decisdes e cuidados a
alguém, pessoa inimputavel, ao mesmo tempo, em muitos casos 0s curadores transferem essa
responsabilidade de cuidado cotidiano para os SRT, assumindo de fato apenas com a
responsabilidade nas decisfes financeiras. Estas questdes podem ter origem no desgaste das
relagbes familiares, ao 6nus financeiro e a falta de expectativa deste grupo em relagdo ao
futuro do doente, que traz conflitos e descompassos, e repercute diretamente no processo
terapéutico®®.

O cuidado do familiar ao portador de transtorno mental no ambiente domeéstico
implica, por vezes, a renuncia de trabalho remunerado e envolve aumento dos custos com
transporte para o tratamento e com alimentagdo (muitas vezes associada a um aumento do
apetite do usuario em decorréncia do uso do medicamentopsicotropico®’). O contrario também

é evidenciado na pratica. Estudo realizado em um Centro de Referéncia em Saude Mental de
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Teresopolis com usuarios e familiares evidenciou que o beneficio recebido por esse usuério
Ihe confere o status de provedor da renda familiar, sendo seu dinheiro fundamental para a
sobrevivéncia da familia. Geralmente esse provedor apresenta dificuldades para administrar
suas financas e, por consequéncia, ndo possui autonomia financeira para gastos pessoais?®.
Durante a realizacdo do presente estudo, as autoras observaram que, por vezes, a familia adota
0 beneficio do usuario como principal provento familiar, mas ‘terceiriza’ a responsabilidade
do cuidado deste doente ao hospital psiquiatrico ou SRT.

Estudos identificaram taxa de auséncia de vinculos familiares nos Hospitais
Psiquiatricos variando entre 39,5%'° e 74,4%'?. Cabe, pois, ressaltar que a prevaléncia
encontrada nos SRT ficou muito proxima, a qual mostra, portanto, que, apesar da mudanca de
cenario, a reaproximacao dos familiares ainda é fragil e que sdo necessarios maiores estudos e
investimentos para a compreensao e possivel reversdo dessa realidade. Censo realizado nos
hospitais psiquiatricos de S&o Paulo evidenciou ainda que as fragilidades de vinculos
familiares agravam-se a medida que o tempo de internagéo se prolonga!.

O historico de auséncia/perda de documentos durante o internamento hospitalar neste
estudo permeou 32,4% dos moradores de SRT. Realidade semelhante foi referida em censo
psicossocial realizado em S&o Paulo em 2008 em que 21% n&o possuiam documentos® e foi
relatado nos SRT, por parte de seus gestores e profissionais, como sendo um problema
frequente e relacionado a outros setores como o Judiciario®.

Muito mais importante do que discutir de quem é a responsabilidade pela auséncia
desses documentos é a necessidade de buscar solucdes para a regularizacdo da situacdo de
resgate das condi¢des de cidaddo dos ex-internos de hospital psiquiatrico, visto que a posse do
documento civil alicerca 0 acesso a outros direitos de cidadania vinculados as politicas de
protecdo, seguridade social e saude 1.

Em Sao Paulo, por exemplo, foi criado o “projeto cidadania” com o intuito de
recuperar a documentacgédo original ou retirar a Certiddo Tardia de Nascimento, promover 0
resgate de histdrias de vida, de identidades e vinculos e subsidiando o acesso aos beneficios®.

A escolaridade dos moradores mostrou-se inferior a media nacional de anos de estudo,
com uma prevaléncia de analfabetismo de 43,7% nos SRT. A Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios de 2011 evidenciou que o percentual de brasileiros ndo escolarizados foi de
11,48%3, trés vezes menor do que a taxa identificada neste estudo. Estudo realizado em dois
SRT observou taxa de analfabetismo, também, superior a média nacional, mas ainda inferior a
do presente artigo (36,4%), sendo mais prevalente o ensino fundamental (54,5%)8. Estudos

realizados em Hospitais Psiquiatricos identificaram taxas de 50%° e 66,7%?"".
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A média de tempo do dltimo internamento em HP foi de 9,5 anos, em que 38,4% tem
10 anos ou mais de internamento. O predominio dessa faixa de tempo foi evidenciada nos
Hospitais Psiquiatricos paulistas'! (75,5% dos internos) e cariocas*® (36,5%). E importante
ressaltar que a maior parcela dos moradores de SRT de Recife possui um historico de 3 a 10
internamentos em Hospitais Psiquiatricos durante a vida. Destaca-se, também, que longos
periodos de internamento podem piorar as manifestacBes clinicas das doencas
psiquiatricas®?33,

Com relacdo ao diagnostico psiquiatrico, na realidade dos moradores recifenses, a
Esquizofrenia Residual (51,6%) foi a mais prevalente, seguida pela Esquizofrenia Parandide
(15,3%). A esquizofrenia é a doenca mais relatada, nos artigos sobre perfil clinico-
psiquiatrico de moradores de HP, com prevaléncia de 41% no Ceara'?, 43,1%em S3o Paulo!
e 53,6% no Rio de Janeiro. Estudo realizado com 1.444 portadores de transtornos psicéticos
de CAPS do estado de Sergipe demonstrou uma prevaléncia de 75,3% de esquizofrenia®. A
literatura aponta que a doenca ocorre em 1% da populagdo mundial. Ao longo do tempo, 0s
sintomas positivos mais exuberantes (delirios e alucinacdes) tendem a diminuir de
intensidade, enquanto os sintomas negativos mais residuais (embotamento afetivo e
comportamentos bizarros) podem se tornar mais evidentes.

A Esquizofrenia Residual, em muitos casos, é o estagio tardio de evolucdo que se
caracteriza pela presenca persistente de sintomas negativos como retardo psicomotor,
hipoatividade, embotamento afetivo, descuido pessoal, isolamento social e pobreza de
discurso®. A presenca de um elevado percentual de casos de esquizofrenia residual corrobora

com o elevado tempo de doenca encontrado nos moradores de SRT.

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo evidenciou que o perfil sociodemografico e psiquiadtrico de moradores de
SRT de Recife - PE é composto prioritariamente por homens, solteiros, idosos, analfabetos,
com renda entre 1 e 2 saldrios minimos, com histérico entre 3 e 10 internamentos
psiquiatricos durante a vida e no ultimo internamento passou mais de 10 anos. O diagndstico

mais prevalente é a esquizofrenia residual.

A identificacdo do perfil dessa populacdo é estratégica para nortear as intervengdes
ajustadas a realidade vivenciada e ao histdrico de adoecimento destes usuarios. As sequelas

biopsicossociais trazidas pela elevada quantidade de internamentos psiquiatricos durante a
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vida e pela longa duracdo do ultimo precisam ser estudadas em profundidade no intuito de
responder a uma divida social histdrica que a sociedade brasileira possui com essa populacéo.

Somado as questdes secundarias ao periodo de reclusdo, estes moradores apresentam
em sua composicao etaria um importante percentual de idosos. O envelhecimento gera ao
sistema de salde uma série de repercussdes, principalmente quando este envolve a
convivéncia com doencas cronicas. E sugerido que a equipe que realiza a assisténcia diaria
nestes servicos enfatize em sua prética, além do cuidado ao transtorno mental cronico e a

reinsercao social, 0s aspectos clinicos relacionados ao envelhecimento.

S80 necesséarias investigacGes adicionais sobre o relacionamento familiar dos
moradores de SRT que questionem diretamente os atores envolvidos. O ndo recebimento
deste usuario no seio familiar pode estar relacionado ao fato de que conviver com essa pessoa
impde a familia reorganizacgdo estrutural, alteracdo nas rotinas, nas vivéncias de sentimentos,
lembrangas e emogOes que conscientes ou inconscientemente desestimulam o processo de
reinsercdo familiar. E fundamental que continuem a ser realizados trabalhos com essas
familias visando reconstruir os lacos rompidos ou fragilizados e que, na medida do possivel,
esse morador possa gradualmente fazer o caminho ‘de volta para casa’.

A fim de superar as limitagcdes causadas pela falta de documentos pessoais ou a perda
da identidade do sujeito, recomenda-se a realizacdo de convénios com 0Orgdos publicos na
realidade local, que viabilizem a retirada da segunda via dos documentos ou busca em
cartorios, com vista a retomada da sua cidadania e efetivacdo do processo de Reforma
Psiquiatrica pelos moradores. Além disso, recomenda-se também que sejam criados
treinamentos ou capacitacbes que abordem problematizem os trabalhadores das SRT e da
RAPS o0 manejo a essa populacdo pautado no perfil identificado, em especial, dando atencédo
ao componente etario, no que tange o manejo de comorbidades crénicas, a promocao da saude
e a prevencao de agravos.

A Reforma Psiquiatrica preconiza a reabilitacdo deste usuério para 0 maximo de sua
funcdo como bandeira mais importante deste processo, seja ela por meio do acesso ao
trabalho, a renda, a centros de convivéncia e/ou a familia, no intuito de viabilizar a
possibilidade de retorno desse morador a sua comunidade.A elaboracao de intervengdes para a

retomada dos lagos familiares fragilizados €, portanto, importante para 0 manejo com esse

grupo.
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Este estudo apresenta como limitagcbes o fato de ter sido realizado em apenas um
municipio, excluido os moradores que nao possuiam curador legal nomeado e de que parte da
triangulacdo dos dados foi realizada por meio de prontuarios, que em alguns casos

encontravam-se com informac@es incompletas.

O estudo traz, também, entre as contribuicdes, a descri¢do do perfil de moradores de
SRT de uma capital brasileira que historicamente apresentava o maior nimero de hospitais e
leitos psiquiatricos do Nordeste. Apesar dos avancos acerca da desinstitucionalizacdo de
pacientes com transtorno psiquiatrico grave evidenciado em Recife nos dltimos anos, faz-se
necessario que o progresso da desospitalizacdo adentre ainda mais o estado, ao levar 0s
pacientes de volta as cidades natais e comunidades de origem antes do internamento
psiquiatrico na capital do estado, ainda considerada grande polo médico-assistencial para
diversas especialidades, inclusive da psiquiatria.
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5.3 CAPACIDADE FUNCIONAL DE MORADORES DE RESIDENCIAS
TERAPEUTICAS DE RECIFE- PERNAMBUCO

INTRODUCAO

A reforma psiquiatrica pode ser entendida no ambito de um movimento de carater
politico, social e econdmico para o cuidado de pessoas com transtornos mentais que tem
ocorrido em diversos paises do mundo. Este modelo de atencdo propde a desconstru¢do do
modelo manicomial de isolamento do paciente psiquiatrico e a substituicdo da institui¢éo
asilarpor servicos comunitarios de atendimento com consequente desospitalizacdo e
desinstitucionaliza¢do do “louco” e 0 retorno a comunidade?.

No contexto brasileiro, durante o processo de preparo dos ditos ‘'moradores de hospital
psiquiatrico’ para o retorno as familias originais, observou-se a existéncia de um grupo de
pacientes com consideraveis fragilidades nos lacos familiares, a ponto de inviabilizar, pelo
menos em umprimeiro momento, esta 'volta para casa'. Diante desta demanda, o Ministério da
Saude do Brasil por meio da Portaria 106/20002 criou os Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT). Esses dispositivos sdo casas estruturadas na comunidade com o intuito de receber,
preferencialmente, as pessoas egressas de internamentos psiquiatricos de longa duracdo com
lacos sociais ausentes ou fragilizados. Existem hoje no territorio nacional mais de 625 SRT
cumprindo esta finalidade®.

A equipe de trabalho dos SRT € composta por cuidadores, profissionais com
escolaridade minima de ensino médio e que necessariamente ndo tiveram formacdo para
cuidar e que trabalham em regime de plantdo. Também fazem parte da equipe os técnicos de
referéncia, que sdo profissionais com formacdo de nivel superior, geralmente psic6logos ou
assistentes sociais, que coordenam a equipe e mediam conflitos®.

A atuacdo destes profissionais é focada no estimulo a independéncia e autonomia do
morador; entretanto, apesar de toda a equipe ter este objetivo claramente definido, a doenca
mental grave e persistente se caracteriza por interferir na capacidade funcional, inclusive,
pode criar sérias dificuldades interpessoais®.

Avaliar a capacidade funcional dos moradores proporcionara o direcionamento das
acoes educativas e o planejamento do cuidado de forma a atender as suas necessidades de
forma hierarquizada. O conceito de capacidade funcional relaciona-se a habilidade de um
individuo para realizar Atividades de Vida Diaria (AVD)°. As AVD podem ser analisadas por

dois aspectos: As Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e as Atividades Instrumentais
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de Vida Diaria (AIVD). As ABVD sdo aquelas realizadas com o intuito de promover o
autocuidado, banhar-se, vestir-se, controlar esfincteres, transferir-se, higienizar-se e
alimentar-se %7, Ja as AIVD sdo as habilidades necesséarias ao individuo para administrar o
ambiente em que vive na comunidade (preparar refeicdes, cuidar das préprias financas, usar o
telefone, tomar medicamento, lavar e passar, caminhar pelas redondezas, fazer compras e
realizar atividades domésticas), e geralmente sdo mais complexas que as ABVD®.

Diante dessas questdes, 0 artigo teve por objetivo verificar associacdo do perfil clinico

e demografico e a capacidade funcional de moradores de SRT.

METODO

Estudo analitico, de corte transversal, com abordagem quantitativa. Teve por cenario
os 31 Servicos Residenciais Terapéuticos em funcionamento, até mar¢co de 2015, no
municipio de Recife, estado de Pernambuco.

A populagdo de estudo foram os 229 moradores de ambos 0s sexos, residentes em
SRT até julho de 2015 no municipio. Foram excluidos moradores em internamento hospitalar
ou fora da cidade, durante o periodo de coleta de dados. Moradores impossibilitados para
participar do estudo por questdes de enfermidade fisica ou mental, que ndo possuiam curador
legal nomeado ou que estes ndao foram contatados durante o periodo de coleta de dados. A
amostra do estudo foi do tipo censitaria, devido ao tamanho da populacdo, e pelas
singularidades que envolvem as histdrias clinicas e psiquiatricas dos participantes.

Ao considerarem-se 0s critérios de exclusao: obitos (5), internamentos hospitalares (2),
auséncia da cidade pelo morador no periodo de coleta de dados (3), de recusa do participante
(13) ou de seu curador legal (16), a amostra final correspondeu a 190 moradores.

Utilizou-se para a coleta de dados instrumento estruturado elaborado com base no
Caderno de Atencdo Basica n° 197 do Ministério da Saide e no modelo de formulario para
atendimento ambulatorial do Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI), servico universitario da
UFPE, que presta cuidado multiprofissional a idosos. Foram analisadas como variaveis
dependentes: a capacidade funcional mensurada por meio da avaliacdo das atividades basicas
e instrumentais de vida diaria (ABVD e AIVD).

A avaliacdo das ABVD se deu por meio do indice de Katz, que pontua como
dependente (0) ou independente (1) seis fungdes (banhar-se, vestir-se, controlar esfincteres,
transferir-se, higienizar-se e alimentar-se). Os resultados dessa escala foram classificados
como dependéncia para ABVD as pontuacdes entre 1 e 5 e independéncia para ABVD aquele

que obtivesse 6 pontos.
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A avaliacdo das AIVD deu-se por meio da escala de Lawton e Brody que pontua 8
funcdes (usar o telefone, caminhar pelas redondezas, preparar refeicoes, fazer compras, lavar
e passar a roupa, tomar medicamentos, cuidar das proprias financas e realizar atividades
domésticas). Considerou-se como ajuda total a incapacidade de realizar uma funcéo,
necessitando para isso de um cuidador. A ajuda parcial seria entdo a realizagdo de
determinada atividade pelo usuério de forma conjunta com outra pessoa. Para cada funcéo, foi
atribuida uma das seguintes classificacfes: dependente (O pontos) aquele que realiza a fungéo
com ajuda parcial ou total; independente (1 ponto) aquele que realiza a atividade sem ajuda. O
escore final classifica como dependente para as AIVD aquele que obtiver entre 0 e 7 pontos e
independente aquele com pontuagéo igual a 81112,

As variaveis independentes analisadas foram o perfil socioeconémico e familiar, a
idade, o sexo, o estado civil, a renda, a escolaridade, a situacdo de curatela, o histérico de
abandono familiar, situacdo de rua e a perda de documentos pregressa ao SRT e o0 contato
familiar ap6s mudanca para SRT. Com relacdo ao perfil psiquiatrico, foram utilizadas as
variaveis: numero de internamentos em hospital psiquiatrico durante a vida, quantidade de
medicamentos psicotropicos de uso continuo, utilizados no momento, tempo do ultimo
internamento em hospital psiquiatrico, tempo de residéncia em SRT, histéria de perda de
documentos, de internamento em hospital de custddia e tratamento psiquiatrico e 0
diagndstico psiquiatrico atual.

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista, mediante pactuacdo com a
coordenacdo dos SRT e com as equipes técnicas de cada residéncia e dos seus CAPS de
referéncia. Inicialmente, por exigéncia da gestéo, a coleta de dados ocorreu individualmente,
em local reservado nos CAPS, ap6s o convite de participacdo na pesquisa pela equipe técnica
das SRT e esclarecimento dos termos do estudo. No dia e horario agendados um veiculo da
prefeitura fazia o translado de ida e volta desse morador ao seu CAPS de referéncia, onde
seria realizada a entrevista.

Durante este primeiro momento, evidenciou-se que parte da populacdo apresentava
dificuldades de locomog&o, pois questdes clinicas e psiquiatricas dificultavam seu translado
ou até mesmo havia a recusa em sair de casa. Assim, a equipe de pesquisa foi autorizada a
realizar a coleta de dados nos SRT desses moradores com estas limitagcdes. Tal mudanca néo
atrapalhou o andamento da pesquisa. Ao contrario, contribuiu para que o numero de perdas
fosse reduzido. Para minimizar os vieses relacionados a memdria e a respostas incompletas,

foi realizada a triangulacdo dos dados com a confirmacdo dos dados informados, por meio de
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consulta ao prontuério disponivel no CAPS bem como a validacdo das informacdes pelo
cuidador responsavel.

Para anélise dos dados, foi construido um banco no programa EPI INFO, versdo 3.5.2,
na qual foi realizada dupla digitacdo do banco, com posterior validagéo e correcdo dos valores
divergentes. O banco foi exportado para o software SPSS, versdo 18, onde foi realizada a
andlise. Para avaliar o perfil sociodemogréfico, clinico, psiquiatrico e de capacidade
funcional, foram calculadas as frequéncias percentuais e construidas as distribuicdes de
frequéncia. Na avaliacdo da associacdo estatistica das variaveis dependentes com as
independentes foi utilizado o teste qui-quadrado para independéncia. Nos casos em que as
suposicdes do teste ndo foram satisfeitas, foi aplicado o teste Exato de Fisher. Em todas as
analises, foram consideradas como diferencas significativas p-valores<0,05.

A analise multivariada para a dependéncia em atividades basicas e instrumentais de
vida diaria foi feita através do ajuste do modelo de Poisson com variancia robusta. Para
entrada no modelo foi considerado o nivel de significancia menor do que 20% na anélise
bivariada. A estimacdo dos parametros foi feito através do método hibrido no qual interagdes
de Scoring Fisher sdo realizadas antes de mudar para 0 método de Newton—Raphson. As
variaveis foram incluidas de forma conjunta no modelo inicial, em que a cada estimacao do
modelo, a varidvel com o maior p-valor da estatistica de Wald era retirada individualmente.
As variaveis com p-valor<0,05 na estatistica de Wald permaneceram no modelo final.

Este artigo é parte do projeto intitulado “Servicos de Residéncias Terapéuticas:
demandas de cuidado para enfermagem”, que atende a Resolugdo 466/12—aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco, através do CAAE: 37085914.0.0000.5208 e parecer de nimero 859.731.

RESULTADOS

Verificou-se que a maioria da populagdo de estudo é do sexo masculino, possuia idade
igual ou maior que 60 anos, recebia entre um e menos que 2 salarios minimos e ndo eram
escolarizados. Com relagdo aos antecedentes psiquiatricos, evidenciou-se que a maioria
possuia entre 3 e 10 internamentos durante a vida, sendo o Gltimo internamento com tempo de
permanéncia igual ou superior a 10 anos. Referente ao tempo de SRT, a maior parcela residia
entre 1 e 5 anos e fazia uso continuo de 4 a 6 farmacos(55,2%).

A ABVD avaliada pelo indice de Katz evidenciou que a maior parcela da populacao se

encontrava em situacdo de independéncia (56,8%). O teste de comparacdo de proporcdo foi
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significativo  (p-valor<0,001), indicando que a independéncia para ABVD era
significativamente mais frequente na populacdo em estudo. Em relacdo aos fatores que
demonstraram maior necessidade de ajuda para sua realizacdo foram: vestir-se (23,7%),

continéncia (18,4%) e banho (16,3%), como demonstra a tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo das Atividades Basicas de Vida Diaria de moradores de SRT de

acordo com a presenca de dependéncia. Recife, 2015.

N Dependéncia para ABVD
Funcdes . ~
Sim Nao

Vestir-se 45 (23,7%) 145 (76,3%)
Continéncia 35 (18,4%) 155 (81,6%)
Banho 31 (16,3%) 159 (83,7%)
Higiene pessoal 17 (8,9%) 173 (91,1%)
Transferéncia 12 (6,3%) 178 (93,7%)
Alimentacao 3 (1,6%) 187 (98,4%)

TOTAL 43,2% 56,8%

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagéo de proporcao .
Acerca das AIVD, de acordo com a classificacdo do escore de Lawton e Brody,

verificou-se que a maioria dos moradores apresentou situacdo de dependéncia (73,2%). O
teste de comparacdo de proporcdo foi significativo (p-valor<0,001), indicando que a
dependéncia para AIVD é significativamente mais frequente na populac¢do em estudo.

Os aspectos da classificacdo de AIVD (Tabela 2) mais evidentes para necessidade de
ajuda total foram “preparar refei¢cdes” e “cuidar das proprias financas”. A ajuda parcial
envolveu os aspectos “usar o telefone”, “tomar medicamentos”, “lavar e passar”, “caminhar

pelas redondezas” e “fazer compras”. As atividades realizadas de forma independente

envolveram o cuidado da casa (atividades domésticas e trabalhos manuais).
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Tabela 2. Distribuicdo das Atividades Instrumentais de Vida Diaria segundo as necessidades
de ajuda para cada item. Recife - PE, 2015.

Ajuda

Ajuda

Sem

AIVD Total Parcial ajuda p-valor!
Preparar refeigdes 98(51,6%) 64(33,7%) 28(14,7%) <0,001
Cuidar das proprias finangas* 94(60,3%) 44(28,2%) 18(11,5%) <0,001
Usar o telefone 29(15,3%) 102(53,7%) 59(31,0%) <0,001
Tomar medicamento 78(41,1%) 100(52,6%) 12(6,3%) <0,001
Lavar e passar 53(27,9%) 89(46,8%) 48(25,3%) <0,001
Caminhar pelas redondezas 52(27,4%) 80(42,1%) 58(30,5%) 0,032
Fazer compras 74(38,9%) 72(37,9%) 44(23,2%) 0,012
Atividades domésticas 49(25,8%) 51(26,8%) 90(47,4%) <0,001
Trabalhos manuais 55(28,9%) 45(23,7%) 90(47,4%) <0,001

*34 moradores ndo possuiam nenhuma fonte de renda e por isso ndo foram incluidos nesta analise. *p-valor do
teste Qui-quadrado para comparacéo de proporgéo .

Para a analise no modelo bivariado (tabela 3) e multivariado (tabela 4), o indice de
Katz foi transformado em uma variavel dicotdmica: independéncia e dependéncia em que
todas as categorias de dependéncia foram incluidas. Na andlise bivariada estiveram associados
com a independéncia para ABVD ter tempo de internamento hospitalar até 2 anos (p-
valor=0,50), ter ensino superior completo ou incompleto (p-valor=0,047) e ser orientado (p-
valor=0,007). J& com relagdo aos estados de dependéncia para ABVD tiveram associacao: ter
estado geral comprometido/debilitado (p-valor<0,001).

N&o houve associacdo estatistica com a presenca de dependéncia para ABVD, nas
variaveis sexo (p-valor=0,230), renda (p-valor=0,858), histdria de perda de documentos (p-
valor=0,484) e de situacdo de rua (p-valor=0,847), contato familiar (p-valor=0,418), curatela
(p-valor=0,453), numero de internamentos(p-valor=0,521) e tempo de SRT (p-valor=0,971).

A andlise bivariada para AIVD demonstrou que a dependéncia para tais atividades
esteve relacionada com a auséncia de renda (p-valor<0,001), de contato familiar (p-
valor=0,005), de escolaridade (p-valor<0,001), com o tempo de internamento superior a 10
anos (p-valor=0,015), com o tempo de moradia em SRT de até 1 ano (p-valor=0,015), com o
estado geral comprometido ou debilitado (p-valor<0,001) e com a desorientacdo (p-
valor<0,001).

As variaveis numero de internamentos hospitalares, histéria de perda de documentos e
idade foram incluidas no modelo multivariado de regressdo de Poisson por possuirem um p-

valor <0,20). Nédo foi identificada associacdo com a dependéncia ou independéncia para
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AIVD entre as variaveis sexo (p-valor=0,736), histdria de abandono familiar (p-valor=0,988)
e de situacdo de rua (p-valor=0,203) e curatela (p-valor=0,453).

Tabela 3. Distribuicédo da classificacdo das ABVD e AIVD segundo o perfil e os antecedentes

psiquiatricos de moradores de SRT, Recife — PE, 2015 (continua).

Fator avaliado ABVD AIVD
Depend. Independ  Depend. Independ
Idade (anos)
25 44 15 (34,9%) 28 (65,1%) 29(67,4%) 14 (32,6%)
45 53 18 (45,0%) 22 (55,0%) 28 (70,0%) 12 (30%)
54 59 17 (42,5%) 23 (57,5%) 27 (67,5%) 13(32,5%)
> 60 29(47,5%) 32(52,5%) 49(80,3%)  12(19,7%)
p-valor 0,628 0,3861
Renda (Salarios minimos)
<1SM 3(37,5%) 5(62,5%) 7(87,5%) 1(12,5%)
1SM |2sSMm 60 (44,8%) 74 (55,2%) 88(65,7%) 46(34,3%)
Sem renda 19 (40,4%) 28 (59,6%) 44(93,6%) 3(6,4%)
p-valor 0,8582 0,001t
Escolaridade
Nenhuma 45 (54,2%) 38 (45,8%) 73(88,0%) 10(12,0%)
Alfabetizado 7(38,9%) 11(61,1%) 14(77,8%)  4(22,2%)
Fundamental comp/incomp 24 (35,8%) 43 (64,2%) 40(59,7%) 27(40,3%)
Médio comp/incomp 5(38,5%) 8(61,5%) 10(76,9%)  3(23,1%)
Superior comp/incomp 1(11,1%) 8(88,9%) 2(22,2%) 7(77,8%)
p-valor 0,0471 <0,0012
Historia de perda de
documentos pessoais
Sim 29(46,8%) 33(53,2%) 50(80,6%)  12(19,4%)
Né&o 53(41,4%) 75(58,6%) 89(69,5%)  39(30,5%)
p-valor 0,4841 0,105t
Contato Familiar atual
Sim 43(40,6%) 63(59,4%) 69(651%) 37(34,9%)
Né&o 39(46,4%) 45(53,6%) 70(83,3%)  14(16,7%)
p-valor 0,418 0,005t
N° de internamentos
hospitalares
1 20(41,7%) 28(58,3%) 40(83,3%)  8(16,7%)
2 15(55,6%) 12(44,4%) 20(74,1%)  7(25,9%)
3al0 31(39,2%) 48(60,8%) 57(72,2%) 22(27,8%)
> 10 16(44,4%) 20(55,6%) 22(61,1%) 14(38,9%)
p-valor 0,521 0,155t
Tempo do altimo
internamento em hospital
psiquiatrico (anos)
<2 10 (25,6%) 29 (74,4%) 23(59,0%) 16(41,0%)
2 }o 33 (45,8%) 39 (54,2%) 52(72,2%) 20(27,8%)
>10 36 (48,6%) 38(51,4%) 62(83,8%) 12(16,2%)
p-valor 0,050** 0,015t
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Tabela 3. Distribuicéo da classificacdo das ABVD e AIVD segundo o perfil e os antecedentes

psiquiatricos de moradores de SRT, Recife — PE, 2015 (concluséo).

Tempo de residéncia no SRT

(anos)

<1 13 (44,8%) 16 (55,2%) 27(93,1%) 2(6,9%)

1}5 45 (42,5%) 61 (57,5%) 77(72,6%) 29(27,4%)

>5 24 (43,6%) 31 (56,4%) 35(63,6%) 20(36,4%)
p-valor 0,971t 0,015t

Estado geral

Otimo 8 (17,4%) 38(82,6%) 17(37,0%) 29(63,0%)

Bom 42 (42,4%) 57 (57,6%) 78(78,8%) 21(21,2%)

Regular 22 (64,7%) 12 (35,3%) 33(97,1%) 1(2,9%)

Comprometido/debilitado 10(90,9%) 1(9,1%) 11(100,0%)  0(0,0%)
p-valor <0,001* <0,001*

Orientacao

Orientado 42(35,6%) 76(64,4%) T74(62,7%)  44(37,3%)

Desorientado 40(55,6%) 32(44,4%) 65(90,3%) 7(9,7%)
p-valor 0,007 <0,001t

Ip-valor do teste Qui-quadrado; 2 p-valor do teste Exato de Fisher.

Na tabela 4, é apresentado ajuste multivariado do modelo de Poisson para a avaliacdo

do nivel de dependéncia para ABVD dos moradores de SRT. Verifica-se que apenas o estado

geral de saude foi significativo para a determinacdo do nivel de dependéncia dos moradores

para ABVD. Ao comparar o grupo de estado geral regular e comprometido/debilitado com o

grupo de estado geral 6timo, observa-se associacdo estatistica com maior dependéncia em

ABVD, do que o grupo de pessoas que estdo com a salde em geral em 6timo estado (RP =

3,72 e 5,22, respectivamente).

Tabela 4. Ajuste do modelo de Poisson para a dependéncia para Atividades Basicas de Vida

Diéria.

Fator avaliado

Atividades Basicas de Vida Diaria

RP 1C(95%) p-valor!
Estado geral
Otimo 1 - -
Bom 2,44 1,248-4,769 0,009
Regular 3,72 1,891-7,322 <0,001
Comprometido/debilitado 5,23 2,710-10,083 <0,001

Ip-valor do testes de Wald

A tabela 5 evidencia a analise multivariada dos fatores associados a dependéncia para

AIVD e as varidveis que permaneceram com a associacao significativa para a determinagéo
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da dependéncia foram: renda, tempo do ultimo internamento em hospital psiquiatrico e estado
geral do morador.

Observa-se que, quando comparado com o grupo de moradores que possui renda de 1
a 2 salarios minimos, o grupo classificado como sem renda apresentou 35% a mais de
associacdo para dependéncia nas atividades instrumentais. Em relacdo ao tempo de
internamento em HP, observa-se que aqueles que residiram mais de 10 anos internados
apresentavam 32% a mais de associacao para dependéncia nas AIVD.

Acerca do estado geral, observa-se aumento da associagdo com a dependéncia em
AIVD de acordo com a piora do estado geral do morador. O grupo que apresentou um estado
geral comprometido/debilitado e regular teve 131% a mais de associagdo com a dependéncia
guando comparado com o grupo de pacientes que possui 6timo estado geral. Por outro lado, o
grupo de pacientes com estado geral bom foi verificado 30% a mais de associa¢do com a

dependéncia quando comparado com o grupo de pacientes com estado geral 6timo.

Tabela 5. Ajuste do modelo de Poisson para a dependéncia nas Atividades Instrumentais de
Vida Diéria, Recife — PE, 2015.

AIVD

Fator avaliado RP 1C(95%) p-valor?
Renda (Salarios minimos)

<1 1,10 0,83 -1,46 0,502
1}2 1,00 - -
Sem renda 1,35 1,17 - 1,57 <0,001
Tempo de hospital

<2 1,00 - -
2}F9 1,06 0,81-1,40 0,663
>10 1,32 1,01-1,71 0,039
Estado geral

Otimo 1,00 - -
Bom 1,87 1,30 -2,70 0,001
Regular 2,31 1,62 - 3,30 <0,001
Comprometido/debilitado 2,31 1,61 - 3,32 <0,001

Ip-valor do testes de Wald

DISCUSSAO

A dependéncia para as ABVD envolveu 43,2% dos moradores. Percentuais menores
foram encontrados em estudos com idosos residentes na comunidade (26,8%)*3. Inquérito
realizado, em 2003, em sete paises da America Latina e ilhas do Caribe, com idosos tambem

comunitarios, evidenciou indices menores no Chile (34,7%), México (30,2%), Argentina
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(32,1%) e Brasil (28,6%). Por outro lado, resultados um pouco superiores foram
evidenciados em trabalhos envolvendo idosos residentes em instituicdes de longa
permanéncia (44%2 e 50%%).

E possivel observar, ao comparar os resultados dos estudos mencionados acima, que o
nivel de dependéncia para as ABVD dos moradores de Recife aproxima-se ao dos idosos que
residem em instituicdo de longa permanéncia, o que reforca, desta forma, os impactos que a
institucionalizacdo apresenta para o autocuidado e a importancia da convivéncia na
comunidade para o desenvolvimento deste aspecto. A literatura aponta que as atividades que
apresentam maior necessidade de ajuda sdo vestir-se'*1®17  continéncial® e banho®¥7,
semelhante ao que foi encontrado nos moradores dos SRT do estudo.

A maioria dos transtornos mentais ndo apresenta repercussdes para a capacidade
motora do individuo, tal fato pode ter relacdo com o bom desempenho para a funcédo
transferéncia e mobilidade das ABVD. As fungdes banho e continéncia, todavia, também,
apresentaram baixos desempenhos em estudo realizado com idosos com transtornos mentais,
o0 que reforca a interferéncia do comprometimento do aspecto cognitivo no planejamento, no
autocontrole e na realizacio dessas atividades'®. Apesar de ndo ser uma caracteristica inerente
apenas ao envelhecimento, as prevaléncias de incontinéncia urinaria e fecal tendem a
aumentar com a idade bem como o aparecimento de comorbidades, impactando, por
consequéncia, na qualidade de vida, nas questdes sociais, de higiene e de vida social®®.

Na analise bivariada, a independéncia para ABVD apresentou resultados favoraveis na
relacdo direta entre moradores com menos tempo de internamento, maior escolaridade e
melhor nivel de orientacdo. Estudo realizado com idosos comunitéarios, também, identificou
associagdo positiva com a escolaridade para os estados de independéncia para ABVD®. Ja no
grupo de idosos institucionalizados evidenciou-se uma associacdo entre uma melhor
orientacdo e independéncia para ABVD?.. Diante do tempo decorrido dentro dos hospitais
psiquidtricos, em muitos casos,faz-se necessario que este morador reaprenda a realizar estas
atividades de autocuidado. Neste sentido, o profissional cuidador passa exercer o papel de
educador em salde no que tange o ensino destas habilidades perdidas, tdo importantes para a
reinsercdo destes USUArios.

A andlise multivariada para ABVD evidenciou um aumento da associagdo com a
dependéncia conforme o decaimento do estado geral. Os resultados obtidos ja eram esperados,
tendo em vista que comumente o comprometimento do estado geral acarreta a necessidade de

adogdo de cuidados especificos de saide no manejo destas questdes de base. Estados de saude
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autorreferidos como ruins relacionam-se de forma diretamente proporcional aos estados de
dependéncial’.

A dependéncia para AIVD envolveu 73,2% dos moradores, percentual de
incapacidade maior que o encontrado para as ABVD. Apesar de a populacdo estudada nao ser
composta exclusivamente por moradores idosos, o perfil de adoecimento dessa populagdo
com doencas crénicas, em especial sua patologia psiquiatrica acarretaram a essa um padrdo de
dependéncia parecido com a que é vista dentre os idosos. Semelhante ao que foi evidenciado
nas ABVD, a literatura mostra percentuais mais baixos de dependéncia para AIVD para
idosos comunitarios: 28,8%'%; 60%%°; 68,33%!°. Em relacdo aos paises da América Latina,
indices de incapacidade menores também foram identificados no Brasil (33,8%), Chile
(30,3%), Argentina (27,6%) e Cuba (26,7%)*. Nas instituicdes de longa permanéncia, foram
evidenciados percentuais maiores de dependéncia para AIVD do que o identificado entre os
moradores de SRT (variando entre 81,2%?° e 88,7%?7).

Nas AIVD observou-se, da mesma forma que para as ABVD, que o processo de
institucionalizacdo traz repercussdes para o desempenho desse aspecto das atividades diarias,
especialmente no que se refere a autonomia do portador de transtorno mental em realizar as
atividades de geréncia do ambiente e de si de forma independente.

As atividades que envolveram os maiores percentuais de necessidade de ajuda total
foram preparar refeigdes e cuidar das financas. Este achado pode ter relagdo com o histérico
psiquiatrico dos moradores, tendo em vista que a maior parcela dos individuos residiu em
Hospitais Psiquiatricos durante seu ultimo internamento por mais de 10 anos. A inabilidade
ou dificuldade para desenvolver atividades como cozinhar, fazer compras, cuidar das
financgas, entre outros, tem associacdo com a falta de necessidade de praticar tais afazeres
dentro da instituicdo totalitaria que provia o alimento, a roupa, as medicacgdes e tudo o que 0
paciente necessitava em determinado horéario do dia'4?2.

O alto indice de incapacidade ou dificuldade para tomar medicamentos é outro ponto
que merece destaque. Ao passo que a adesdo ao tratamento € fundamental no cuidado aos
transtornos psiquiatricos, énecessario ponderar se esse morador, por meio do estimulo para o
autocuidado e do espaco para exercer sua autonomia, ndo apresentaria as caracteristicas
necessarias para realizar esta etapa de seu cuidado de forma independente nos SRT ou sob
supervisdo do cuidador quando necessario.

E necessario que as equipes dos SRT questionem-se sobre a autonomia que é dada
para 0 morador, visto que se, nas residéncias, € dado pouco estimulo ao processo de

reaprender a viver de forma autdbnoma,0s servicos passam a Ser pequenas instituicoes.
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Investigaces adicionais sobre este aspecto contribuiriam para a elaboragdo de intervencoes
educativas para moradores e cuidadores objetivando essa tomada de consciéncia e o estimulo
a liberdade.

As atividades que obtiveram os maiores indices de execugdo sem ajuda foram aquelas
relacionadas ao cuidado da casa: atividades domesticas e trabalhos manuais. O artigo 4° da
portaria 106/2000, estabelece que os SRT devam ter um Projeto Terapéutico centrado nas
necessidades dos usuarios, que vise a construcdo progressiva da sua autonomia nas atividades
da vida cotidiana e a ampliacdo da insercdo social e realizar a reintegracdo social por meio de
programas de alfabetizacdo, de reinsercdo no trabalho, de autonomia para as atividades
domeésticas e pessoais?. Na pratica da coleta de dados, pode ser evidenciado que estas sdo as
atividades mais estimuladas pelos cuidadores para o inicio deste aprendizado sobre viver em
grupo. Na maioria dos casos, as atividades eram executadas, por meio da divisdo de tarefas
dentro do grupo de moradores.

Com relacdo aos fatores associados aos estados de dependéncia para AIVD, a
literatura apresenta dados congruentes com a auséncia de renda'®, baixa escolaridade® *°,
auséncia de contatos familiares®’, déficit cognitivol’. Diferente do que é encontrado na
literatura sobre a relagdo do declinio da capacidade funcional com o envelhecimento*1%2° os
resultados evidenciaram que ndo havia diferencas estatisticas sobre a capacidade funcional
entre as faixas etérias. Tal dado destaca que os longos periodos de internamento apresentam
nesta populacdo maior associacdo com o nivel de dependéncia do que o envelhecimento.

A dependéncia para as ABVD quanto para as AlIVD teve associa¢do estatistica com o0
tempo do dltimo internamento em hospital psiquiatrico. A presenca do internamento
psiquiatrico e a duracdo apresentam associacdo com o comprometimento da capacidade de
autonomia desse paciente e de autocuidado.

A educacdo em saude se apresenta no papel de ferramenta importante para a mudanca
da ainda atual realidade, j& que, ao passo em que estas equipes recebem orientacles e
treinamentos ajustados as dificuldades que vivenciam na pratica, estes poderdo sentir-se mais
seguros para realizar estimulagdes e orientagdes relacionadas com as demandas da populacdo
de moradores. Para tanto, faz-se necessario que os profissionais da RAPS envolvam-se no
cuidado, ao instrumentalizar a equipe e trabalhando em rede para responder as necessidades

de cuidado identificadas.
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CONCLUSAO

O estudo identificou uma alta prevaléncia de dependéncia nas ABVD e AIVD. Tal
fato evidencia a necessidade de intervengdes por parte de seus cuidadores tanto para as
atividades basicas, mas especialmente para as instrumentais. O uso das escalas para avaliacao
da capacidade funcional sistematiza a anélise dos aspectos das atividades de vida diaria desses
moradores que necessitam da presenca de um profissional para a realizacdo ou ajuda dessas
funcles, sistematizado, dessa forma, a assisténcia.

O presente estudo apresenta dentre as limitagdes, o fato de ter sido realizado em
apenas um municipio, excluido os moradores que nao possuiam curador legal nomeado e de
que parte da triangulacdo dos dados foi realizada por meio de prontuarios, que em alguns
casos encontravam-se com informacdes incompletas. Na literatura cientifica é encontrado um
namero limitado de estudos que analisam a capacidade funcional de pacientes psiquiatricos
que residem na comunidade. Dessa forma, na analise deste artigo, optou-se por incluir um
grande conjunto de variaveis sociodemograficas e de antecedentes psiquiatricos que pudessem

ter associacao a estados de perdas ou melhora da capacidade funcional.

Os resultados evidenciaram a associacdo entre a independéncia para ABVD com o
tempo do ultimo internamento inferior a 2 anos, alta escolaridade e orienta¢do no tempo e
espaco no momento da entrevista. J& a dependéncia para AIVD tiveram associacdo direta
com a auséncia de renda e de lacos familiares, baixa escolaridade, tempo do dltimo
internamento superior a 10 anos e desorientacgéo.

Ficou evidente a relacdo entre a experiéncia de internamento em hospital psiquiatrico e
a dependéncia nas ABVD e AIVD. Ha a necessidade de investimento no resgate das sequelas
deixadas pelos longos periodos de institucionalizacdo, que certamente privaram as pessoas do
acesso a escola, a autonomia financeira, ao convivio familiar e com a sociedade, repercutindo
em diversos &mbitos a vida do usuario atualmente.

As alteracdes identificadas nas func¢bes avaliadas nas ABVD e AIVD sinalizam para
algumas das necessidades de cuidado e de ajuda em que os profissionais cuidadores das
equipes dos SRT atuam no cotidiano destes servigos. O profissional enfermeiro dos
dispositivos que ofertam a retaguarda aos SRT (como os CAPS e a ESF) deve atentar para a
orientacdo aos cuidadores e Téecnicos de Referéncia sobre a importancia ao estimulo ao

autocuidado e autonomia dos moradores. A avaliagdo da capacidade funcional & uma
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ferramenta importante no direcionamento das demandas e planejamento/implantacdo de
acoes.

A educacdo em salde se faz uma ferramenta interessante para atuacdo na
instrumentalizacdo dessas equipes para 0 cuidado com estes moradores, podendo impactar,
dessa forma, na retomada das fun¢des que hoje estes usuérios apresentam dificuldades para
realizar. SA0 necessarias intervengdes educativas voltadas também para o morador, pautadas
na liberdade e no estimulo a autonomia para que, apesar do seu historico de saude permeado
de comprometimentos e sequelas, este publico possa ser reabilitado da melhor forma diante de
sua capacidade.

Recomenda-se a adocdo de praticas voltadas para o estimulo ao autocuidado,
especialmente advindo por parte de seus cuidadores no momento de execuc¢do das atividades
de vida diaria, da comunidade, dos profissionais da RAPS, e dos familiares. Tais acdes
ajudariam a estimular as vivéncias da desinstitucionalizagdo e poderiam contribuir para a

prevencédo de comprometimento cognitivo.
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5.4 DEMANDAS CLINICAS DOS MORADORES DE SERVICOS RESIDENCIAIS
TERAPEUTICOS PARA O CUIDADO EM SAUDE

INTRODUCAO

Os fendmenos de aumento da esperanca de vida, queda da fecundidade e das taxas de
mortalidade tém sido observados na maioria dos paises do mundo. O envelhecimento da
populacdo hoje é uma realidade. Estima-se que até 2050 havera cerca de dois bilhdes de
idosos no mundo, que viverdo em grande parte nos paises em desenvolvimento?.

A despeito do que aconteceu nos paises desenvolvidos, o envelhecimento da
populacdo dos paises em desenvolvimento, a exemplo do Brasil, ocorreu de forma rapidaz. A
reorganizacdo social e do sistema de salde tem apresentado dificuldades para responder as
novas demandas emergentes. Somada a transicdo demografica, o padrdo de morbidade e
mortalidade também apresentou alteragdes, com diminuicdo das mortes por doencas
infectocontagiosas e aumento das Doencas e Agravos Cronicos Nao-Degenerativos (DCNT).
Em 2010, as DCNT corresponderam a 73,9% dos 6bitos no Brasil. Destes, 80,1% foram por
doencas cardiovasculares, respiratdrias cronicas, neoplasias ou diabetes®.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, um pequeno conjunto de fatores de
risco responde pela grande maioria das mortes por DCNT e por fracdo substancial da carga de
doencas devido a tais enfermidades. Dentre os fatores destacam-se: o tabagismo, o consumo
excessivo de bebidas alcoodlicas, as dietas inadequadas e a inatividade fisica®. Por meio do
conceito ampliado de saude e, diante da necessidade de criacao de politicas publicas ajustadas
as demandas da populacdo e seus determinantes e condicionantes sociais, é necessario
conhecer melhor a populacdo que € cuidada para poder realizar uma assisténcia de qualidade.

Diante destas questfes da naturalidade do envelhecimento populacional, emerge o
individuo portador de transtorno mental grave que, além das demandas inerentes ao aumento
da idade, sdo egressos de longos periodos de internamentos em Hospitais Psiquiatricos (HP).
Para responder a necessidade de desinstitucionalizacdo do paciente psiquiatrico com vinculos
familiares fragilizados ou ausentes, foram instituidos, por meio da Portaria 106/2000 do
Ministério da Salide, os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT)°.

Esses dispositivos podem ser conceituados como casas inseridas na comunidade que
recebem egressos de internagfes em Hospitais Psiquiatricos de longa permanéncia. Os SRT

possuem equipe técnica composta por cuidadores em regime de plantdo e um técnico de
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referéncia que atuam na orientacdo a retomada da autonomia por esse grupo e na realizacdo
das Atividades de Vida Diéria (AVD).

Evidéncias indicam que o cuidado clinico ofertado a esta populacdo, quando em
tratamento predominantemente manicomial foi insuficiente e, por vezes, negligente*, cuidado
insuficiente, cujo resultado foi a cronicidade de doencas clinicas, principalmente, as
cardiovasculares e a Diabetes Mellitus®. Com o processo de Reforma Psiquiatrica, no Brasil, e
0 estimulo ao retorno desse morador para a comunidade e 0 convivio social, estas demandas
de cuidado passaram a fazer parte da rotina dos servicos de Atencdo Basica (AB) e nos
ambulatorios do Sistema Unico de Saude (SUS).

A Estratégia Saude da Familia (ESF), no papel de principal porta de entrada nos
servicos de salde do SUS, foi criada com o objetivo de reorganizar a atencdo béasica do pais
de acordo com as diretrizes do SUS e busca ampliar a resolutividade na situacao de saude dos
usurios e das coletividades!. Estes dispositivos de base territorial sio compostos por uma
equipe multiprofissional formada por :enfermeiro, cirurgido dentista, médico, técnico de
enfermagem, agentes comunitarios de saude, entre outros®. Os profissionais em questio, em
especial o enfermeiro, apresentam o desafio de romper os paradigmas do modelo biomédico
assistencial e realizar uma assisténcia baseada no individuo e seus determinantes e
condicionantes, na promogéo da salide e em a¢Bes educativas’.

Neste contexto comunitario, a demanda de cuidado pode ser entendida em um conceito
ampliado como o conjunto de alteracdes que requerem hoje ou exigirdo no futuro a atuacéo de
outra pessoa ou profissional para a manutencdo da salde ou realizacdo de atividades de vida
diaria (AVD). As alteragbes vao além da simples expressdo verbal de uma necessidade de
salde: podem ser de ordem biopsicossocial (como as queixas e comorbidades clinicas) e estdo
relacionadas a fatores de risco para o adoecimento tais quais: inatividade fisica, nutri¢do
desequilibrada, alteracdes de sinais vitais e do sono e repouso, entre outros.

A habilidade ou inabilidade para desempenhar as AVD, contribui com a avaliacdo da
incapacidade da pessoa, pois aponta para uma demanda emergente de cuidado e um campo de
intervencgdo para o estimulo e promove uma reabilitacdo focada na obtencdo do nivel méaximo
de funcdo'®. O estudo da capacidade funcional do individuo para realizagdo de atividade de
vida diaria é realizado em dois aspectos: nas Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD) que
se relacionam ao autocuidado do individuo com seu proprio corpo (higienizar-se, vestir-se,
alimentar-se, controlar esfincteres e transferéncia/mobilidade)!!; e nas Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), que compreendem atividades complexas, orientadas

para a interacdo entre individuo e comunidade/ambiente (usar o telefone, caminhar pelas
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redondezas, preparar refeicOes, fazer compras, lavar e passar a roupa, tomar medicamentos,
cuidar das proprias financas e realizar atividades domésticas)'?. Estados de incapacidade
funcional tanto em ABVD quanto nas AIVD geram para o individuo e para o sistema de
satde uma série de necessidades adicionais de cuidado.

A educacdo em salde é uma estratégia importante na busca pelo desenvolvimento de
comportamentos de autocuidado e autonomia para as pessoas com transtorno mental e pode
ocorrer mediante discussdo e fornecimento de informacgbes pertinentes ao transtorno,
tratamento e cuidados pessoais. Assim, o profissional enfermeiro apresenta,a partir da
formacdo, as ferramentas para, nas proprias acées, apreender as demandas de cuidado a partir
da escuta ativa, compartilhar saberes e realizar préticas de saide que incluam o portador de
transtorno mental como ator social nas suas singularidades.

O cuidado em saude mental em todos os cendrios do cuidar e, em especial na atengao
basica, deve estimular a autonomia e independéncia ao sujeito, com o intuito de minimizar
incapacidades, promover o autocuidado, reduzir sofrimento e incapacidades e potencializar
suas habilidades. Faz-se necessario, portanto, conhecer as demandas de cuidado clinico por
meio da avaliacdo das necessidades de salde autorrelatada pela populacdo e a relacdo delas
com a capacidade funcional do usuario. Diante destas questdes, este artigo teve como objetivo
de verificar a associacdo das demandas de cuidado clinico e a capacidade funcional para
atividades de vida diaria de moradores de SRT de Recife — PE.

METODO

Estudo descritivo, de corte transversal, realizado nos 31 Servigos Residenciais
Terapéuticos em funcionamento, até marco de 2015, no municipio de Recife — PE.

A populacdo de estudo foram 229 moradores de ambos 0s sexos, residentes em SRT
até julho de 2015 no municipio de Recife — PE. Foram excluidos moradores em internamento
hospitalar ou fora da cidade durante o periodo de coleta de dados; moradores impossibilitados
para participar do estudo por questdes de saude fisica ou mental e que ndo possuiam curador
legal nomeado ou que este ndo pudesse ser contatado durante o periodo de coleta de dados. A
amostra do estudo foi do tipo censitaria, devido ao tamanho da populacdo,e pelas
singularidades que envolvem as histdrias clinicas e psiquiatricas dos participantes.

Em decorréncia de obitos (5), de internamentos hospitalares (2), auséncia da cidade
pelo morador no periodo de coleta de dados (3), de recusa do participante (13) ou de seu

curador legal (16), a amostra final correspondeu a 190 moradores.
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Utilizou-se para a coleta de dados instrumento estruturado elaborado com base no
Caderno de Atencdo Basica n° 19%3do Ministério da satde e no modelo de formulério para
atendimento ambulatorial do Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI), servi¢o universitario da
UFPE que presta cuidado multiprofissional a idosos.

Para este estudo foram consideradas como variaveis dependentes as atividades bésicas
(ABVD) e instrumentais (AIVD) de vida diaria: A avaliacdo das ABVD se deu por meio do
indice de Katz que pontua como dependente (0) ou independente (1) nas funcBes banho,
vestir-se, alimentar-se, continéncia, transferéncia e higiene pessoal. Os resultados dessa escala
foram classificados como dependéncia para ABVD as pontuagdes entre 1 e 5 e independéncia
para ABVD aquele que obtivesse 6 pontos'*°,

A avaliacdo das AIVD deu-se por meio da escala de Lawton e Brody que pontua 8
funcBes (usar o telefone, caminhar pelas redondezas, preparar refeicdes, fazer compras, lavar
e passar a roupa, tomar medicamentos, cuidar das préprias financas e realizar atividades
domeésticas). Considerou-se, para 0s dois instrumentos,como ajuda total a incapacidade de
realizacdo de uma funcéo, devendo esta ser feita por um cuidador; e ajuda parcial, a realizacao
de determinada atividade pelo usuario de forma conjunta com outra pessoa. Para cada funcdo,
foi atribuida uma das seguintes classificacGes: dependente (0 pontos) aquele que realiza a
funcdo com ajuda parcial ou total; independente (1 ponto) aquele que realiza a atividade sem
ajuda. O escore final classifica como dependente para as AIVD aquele que obtiver entre O e 7
pontos e independente aquele com pontuacéo igual a 8617,

As varidveis independentes foram as necessidades de salde autorreferidas pelo
morador, quando questionado sobre queixas e comorbidades clinicas, informacfes estas
ratificadas pelos registros em prontuério, além da avaliacdo antropométrica pela equipe de
pesquisa. Foram consideradas comorbidades clinicas Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM), dislipidemias (alteracdes no colesterol e/ou triglicerideos com uso de
medicacdo), catarata, Acidente Vascular Cerebral (AVC), tabagismo e diagndstico
psiquiatrico. As demandas de cuidado envolveram as alteragOes:déficit na pratica de
atividades fisicas, alteracGes na integridade da arcada dentaria com autorrelato de prejuizo
para as atividades cotidianas, da integridade da pele, relato de quedas no ultimo ano, déficit na
acuidade visual, presenca de tosse (aguda ou cronica), eliminagdes intestinais. Além destas,
foi incluida a avaliagdo antropométrica por meio do Indice de Massa Corporal (IMC) e
autorrelato de queixas cardiacas, respiratdrias, gastrointestinais e/ou urinarias.

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista e mediante pacto com a coordenagéo

dos SRT e com as equipes técnicas de cada residéncia e dos respectivos CAPS de referéncia.
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Inicialmente, por exigéncia da gestdo, a coleta de dados ocorreu individualmente, em local
reservado nos CAPS, apds o convite de participacdo na pesquisa pela equipe técnica das SRT
e esclarecimento dos termos do estudo. No dia e horario agendados, um veiculo da prefeitura
fazia o translado de ida e volta do morador ao CAPS de referéncia onde seria realizada a
entrevista.

Durante o primeiro momento, evidenciou-se que parte da populacdo apresentava
dificuldades de locomocao, questdes clinicas e psiquiatricas que dificultavam seu translado ou
até mesmo havia a recusa em sair de casa. Diante dessas questdes, a equipe de pesquisa foi
autorizada a realizar a coleta de dados nas residéncias dos moradores com estas limitagdes.
Tal mudanga ndo atrapalhou o andamento da pesquisa. Ao contrério, contribuiu para que o
nimero de perdas fosse reduzido. Para minimizar os vieses relacionados a memoria e a
respostas incompletas, foi realizada a triangulacdo dos dados com a confirmacdo dos dados
informados, por meio de consulta ao prontuério disponivel no CAPS bem como a validagdo
das informagGes pelo cuidador responsavel.

Para analise dos dados foi construido um banco no programa EPI INFO, verséo 3.5.2,
onde foi realizada dupla digitacdo dos dados e posterior validacdo e correcdo dos valores
divergentes. O banco foi exportado para o software SPSS, versdo 18, onde foi realizada a
andlise. Para avaliar as demandas de cuidado e a capacidade funcional, foram calculadas as
frequéncias percentuais e construidas as distribuicbes de frequéncia. Na avaliacdo da
associacdo estatistica da variavel dependente com as independentes foi utilizado o teste qui-
quadrado para independéncia. Nos casos em que as suposi¢des do teste ndo foram satisfeitas,
foi aplicado o teste Exato de Fisher. Em todas as andlises realizadas, consideraram-se como
significativas paraos p-valores<0,05.

A analise multivariada para a dependéncia em atividades basicas e instrumentais de
vida diaria foi feita por meio do ajuste do modelo de Poisson com variancia robusta. Para
entrada no modelo, foi considerado o nivel de significancia menor do que 20% na analise
bivariada. A estimacdo dos parametros foi feita através do método hibrido no qual interacfes
de Scoring Fisher sdo realizadas antes de mudar para 0 método de Newton—Raphson. As
variaveis foram incluidas de forma conjunta no modelo inicial, em que a cada estimagéo do
modelo era retirada individualmente a variavel com o maior p-valor da estatistica de Wald. A
variavel permaneceria no modelo final se obtivesse p-valor<0,05 na estatistica de Wald.
Ainda, nesta analise multivariada, foi forcada a permanéncia da variavel idade com o objetivo
de realizar o ajustamento das outras variaveis incluidas no modelo, mesmo esta ndo

apresentando p-valor<0,20 na andlise bivariada.
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Este artigo ¢ parte do projeto intitulado “Servicos de Residéncias Terapéuticas:
demandas de cuidado para enfermagem”, que atende a Resolug¢ao 466/12, obtendo aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal de
Pernambuco, através do CAAE: 37085914.0.0000.5208 e parecer de nimero 859.731.

RESULTADOS

Evidenciou-se que a maior parcela da populacdo era composta por homens, idosos,
recebia entre um e menos que dois salarios minimos (SM) e ndo eram escolarizados. Com
relacdo ao historico clinico e psiquiatrico a maior parcela possuia entre trés e 10
internamentos em hospital psiquiatrico (HP) durante a vida e em sua ultima hospitalizacéo
antes do SRT, permaneceu tempo igual ou superior a 10 anos.

As comorbidades mais prevalentes nos moradores de SRT foram: Tabagismo (43,7%),
HAS (42,8%), DM (27,6%), dislipidemias (15,3%), catarata (5,8%) e AVC (4,6%). As
demandas de cuidado prioritarias identificadas envolveram a inatividade fisica (88,9%), o
edentulismo sem uso de protese (80,5%) e o sobrepeso ou obesidade (56,1%). Os diagnosticos
psiquidtricos mais prevalentes foram as esquizofrenias residual e parandide. O teste de
comparacdo para as variaveis de demanda de cuidado foi significativo em todas as demandas

(p-valor<0,001), e demonstra, assim,que este é o perfil mais prevalente na populacéo.

Tabela 1: Demandas de cuidado mais prevalentes entre moradores de SRT. Recife, 2015.

Fator avaliado N=190 % p-valor!

Atividade fisica

Sim 21 11,1

Néo 169 88,9 <0001
Denticéo

Sem anormalidade 14 7.4

Edentulismo com uso de protese 23 12,1 <0,001
Edentulismosem uso de protese 153 80,5

IMC

Abaixo do peso (< 18,5) 6 3,2

Normal (18,5 a 24,9) 77 40,5 <0,001
Sobrepeso ou obesidade (> 25) 106 55,7

Diagnostico Psiquiatrico

Esquizofrenia Residual 98 51,6

Esquizofrenia Parandide 29 15,3 <0.001
Outros transtornos esquizotipicos 12 6,3 ’
Qutros transtornos mentais 51 26,8

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagéo de proporcao .
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A maior parcela dos moradores relatou possuir acuidade visual preservada (62,6%),
deambular normalmente (87,4), ter pele integra (91,6%), ndo ter histérico de quedas no dltimo
ano (61,1%), ter acuidade auditiva preservada (91,6%), ndo ter tosse (68,4%), ndo apresentar
constipacédo (77,4%) e ndo ter historico de perda de documentos (67,4%) todas as variaveis
apresentaram no teste de comparacao para as variaveis significativas, com p-valor <0,05.

Quando comparadas as prevaléncias de comorbidades clinicas dentre os moradores
com diagndstico psiquiatrico de Esquizofrenia Residual e Parandide com a populagéo geral de
estudo pode ser observado que o grupo de esquizofrénicos residuais apresentou maiores

prevaléncias em todas as comorbidades clinicas estudadas (Tabela 2).

Tabela 2: Prevaléncia de comorbidade clinica entre os grupos de esquizofrénicos residuais e

parandides em comparacdo com a populacédo do estudo. Recife, 2015.

Esquizofrenia Esquizofrenia Populagio
Comorbidades Clinicas Paranoide Residual do estudo
N=29 % N=98 % N=190 %
Tabagismo atual 13 44,8% 47 48% 83 43,7%
Hipertensao 3 10,3% 43 43,9% 65 34,2%
Diabetes Mellitus 4 13,8% 28 28,6% 42 22,1%
Dislipidemias 2 6,9% 17 17,3% 29 15,3%

Quando se tratou da capacidade funcional dos moradores para ABVD, a maioria dos
participantes possuia independéncia (56,8%). Os aspectos que envolveram maior dependéncia
foi vestir-se (23,7%), continéncia (18,4%) e banho (16,3%). Para as AIVD, a maioria dos
moradores encontra-se em dependéncia (73,2%). Os aspectos que tiveram maiores
prevaléncias, para necessidade de ajuda total, foram preparar refei¢bes (51,6%) e cuidar das
préprias financas (60,3%). A ajuda parcial envolveu aspectos como: usar o telefone (53,7%)
tomar medicamentos (52,6%), lavar e passar (46,8%), caminhar pelas redondezas (42,1%) e
fazer compras (37,9%).

A analise bivariada evidenciou que a dependéncia para ABVD esta significativamente
associada apenas a mobilidade reduzida (Tabela 3). Ja a dependéncia para AIVD esta
estatisticamente associada a néo ter o diagnostico de esquizofrenia parandide, ndo praticar
atividades fisicas, declarar possuir acuidade visual preservada e apresentar mobilidade
reduzida (tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo da classificacdo da capacidade funcional de moradores de SRT
avaliadas por meio das atividades bésicas e instrumentais de vida diéria, de acordoas
necessidades de salde dos pacientes avaliados. Recife, 2015.

Fator avaliado ABVD AIVD
Depend. Independ. Depend. Independ.
Esquizofrenia residual
Sim 47 (48,0%) 51 (52,0%) 74 (75,5%) 24 (24,5%)
Nao 35(38,0%)  57(62,0%)  65(70,7%)  27(29,3%)
p-valor 0,168 0,450*
Esquizofrenia Parandide
Sim 9 (31,0%) 20 (69,0%) 12 (41,4%) 17 (58,6%)
Né&o 73 (45,3%) 88(54,7%) 127 (78,9%) 34 (21,1%)
p-valor 0,152% <0,001*
Dislipidemia
Sim 33(78,6%) 9(21,4%) 15(51,7%)  14(48,3%)
Né&o 106(71,6%)  42(28,4%)  67(41,6%)  94(58,4%)
p-valor 0,370t 0,1321
Atividade fisica
Sim 9 (42,9%) 12 (57,1%) 11 (52,4%) 10 (47,6%)
Né&o 73 (43,2%) 96 (56,8%) 128 (75,7%) 41 (24,3%)
p-valor 0,976¢ 0,023t
Acuidade Visual Preservada
Sim 60(48,0%) 65(52,0%) 101(80,8%) 24(19,2%)
Né&o 22(33,8%) 43(66,2%)  38(58,5%)  21(41,5%)
p-valor 0,062* 0,001t
Mobilidade
Sem anormalidade 66(39,8%) 100(60,2%) 115(69,3%) 51(30,7%)
Mobilidade reduzida 16(66,7%) 8(33,3%)  24(100,0%) 0(0,0%)
p-valor 0,013t 0,001t
Prob. Cardiacos
Sim 6(27,3%) 16(72,7%)  14(63,6%) 8(36,4%)
Né&o 76(45,2%) 92(54,8%) 125(74,4%) 43(25,6%)
p-valor 0,110t 0,2841

Ip-valor do teste Qui-quadrado; 2 p-valor do teste Exato de Fisher.

Apesar da variavel idade apresentar p-valor igual a 0,628 para as ABVD e 0,386 para

as AIVD, esta foi incluida no modelo para realizar ajustamento por sua possivel relacdo com

estados de decaimento da capacidade funcional e, portanto, poder ser uma variavel de

confusdo®. Na tabela 4 verificou-se que apenas a mobilidade e a acuidade visual preservada

foram significativas para a determinagdo de dependéncia entre os moradores. Na tabela 4 é

apresentado o ajuste multivariado do modelo de Poisson para a avaliagdo do nivel de

dependéncia nas ABVD dos moradores de SRT.
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Para 0 grupo com mobilidade reduzida ha um aumento da associacdo com
dependéncia para ABVD em 67,7% em relacdo aos moradores sem alteracdo na mobilidade
(RP= 1,677; p-valor=0,003). J& para 0 grupo que apresenta acuidade visual preservada, a
associacdo com a dependéncia para ABVD foi 48% maior do que para o grupo com acuidade

visual comprometida (RP=1,48; p-valor=0,046).

Tabela 4. Ajuste do modelo de Poisson para a dependéncia nas Atividades Basicas de Vida

Diaria com o ajuste da variavel idade incluida no modelo. Recife, 2015.

ABVD
Fator avaliado
RP 1C(95%) p-valor?
Idade
25-44 anos 0,79 0,473-1,310 0,357
45-53 anos 1,01 0,653-1,573 0,952
54-59 anos 0,98 0,633-1,527 0,939
60 anos ou mais 1,00 - -
Mobilidade
Sem anormalidade 1,000 - -
Mobilidade reduzida 1,53 1,031 - 2,282 0,035
Acuidade visual preservada
Sim 1,48 1,007 - 2,184 0,046
Nao 1,00 - -

Ip-valor do testes de Wald

Na tabela 5 é apresentado o ajuste do modelo de Poisson para a dependéncia nas
AIVD. Verificou-se que os Unicos fatores conjuntamente significativos para determinacao da
dependéncia foram: acuidade visual preservada (p-valor = 0,002) e esquizofrenia parandide
(p-valor = 0,003). Para o grupo com acuidade visual preservada, a associacdo com a
dependéncia foi 39% maior, quando comparado ao grupo que possui acuidade visual
comprometida. Ja para o grupo que ndo possui esquizofrenia parandide, a associacdo com a
dependéncia para AIVD foi 86% maior, quando comparado com o grupo de moradores com

esquizofrenia paranoide.
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Tabela 5. Ajuste do modelo de Poisson para a dependéncia nas Atividades Instrumentais de
Vida Diaria com o ajuste da variavel idade incluida no modelo. Recife, 2015.

Fator avaliado AIVD

RP 1C(95%) p-valor
Idade
25-44 anos 0,86 0,695-1,066 0,170
45-53 anos 0,86 0,680-1,088 0,210
54-59 anos 0,88 0,698-1,115 0,294
60 anos ou mais 1,00 - -
Acuidade Visual Preservada
Sim 1,39 1,126 - 1,726 0,002
Nao 1,00 - -
Esquizofrenia Parandide
Sim 1,00 - -
Nao 1,86 1,228 - 2,833 0,003

Ip-valor do testes de Wald
DISCUSSAO

Com o processo de desinstitucionalizacdo e efetivacdo da Reforma Psiquiatrica, o
portador de transtorno mental grave esta presente na comunidade e a atencao basica a salde
cumpre importante papel na composicdo da Rede de Assisténcia Psicossocial (RAPS). Em
2013, foi publicado pelo Ministério da Saude, na série de ‘Cadernos de Atengdo Basica’, 0
exemplar 34 que orienta e confere visibilidade as préaticas de satide mental na comunidade.

Os moradores dos SRT da cidade do Recife formam um conjunto de pessoas com
idade média de 54 anos, homens, analfabetos e com comorbidades clinicas com destaque para
o0 tabagismo, HAS e Diabetes mellitus, cuja prevaléncia observada é, inclusive, maior que na
populacdo brasileiral®. Tal fato pode ser justificado pela longa permanéncia em Hospitais
Psiquiatricos, uso cronico de psicofarmacos, pela falta de estimulacdo para o autocuidado, ou
ainda pelo afastamento do convivio familiar.

De acordo com dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por inquerito telefénico (VIGITEL), a prevaléncia de HAS em populacédo
adulta de ambos os sexos de 26 capitais brasileiras e o Distrito Federal estudadas foi de 22,5%
1819 Uma possivel explicacdo para a HAS ter uma prevaléncia maior do que a média nacional
entre os moradores (34,2%) é o fato de o grupo ser composto prioritariamente por pessoas
acima de 50 anos, visto que 0 mesmo inquérito supracitado evidenciou um aumento
diretamente proporcional com a idade, sendo de 59,9% na faixa etaria acima de 65 anos*é.

Ainda segundo 0 mesmo inquérito’®, a prevaléncia geral de diabetes na populagio de

27 cidades brasileiras foi de 8% e também se tornou mais frequente com o avanco da idade,
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em que se observa entre os individuos com mais de 65 anos uma prevaléncia de 24,4%.
Novamente, ao comparar com a média nacional, a prevaléncia de diabetes entre moradores foi
superior (22,1%), fato que também pode ter relacdo com a idade média da populacdo de
moradores participantes do estudo ser acima dos 50 anos. A prevaléncia geral de
dislipidemias na populagéo de 27 cidades brasileiras foi de 20%2°, superior aquela encontrada
no presente estudo (15,3%).

Evidenciou-se uma alta prevaléncia de tabagismo entre os moradores de SRT (43,7%).
Ao comparar a prevaléncia de adultos fumantes, no conjunto de 27 cidades brasileiras®
(10,8%), com a encontrada no presente estudo, evidencia-se uma frequéncia 4 vezes maior. A
literatura corrobora com estes achados, em que a prevaléncia de tabagismo entre portadores
de transtornos mentais € maior, especialmente no grupo de esquizofrénicos®. Apesar do
tabagismo trazer efeitos aparentemente benéficos para esse grupo como a melhora dos
sintomas negativos, diminuicdo da ansiedade e sensacdo de prazer, associado ao uso desta
droga licita existe maior ocorréncia de surtos psicéticos, risco para discinesia tardia e aumento
do risco para doencas cronicas como o cancer de pulmdo ou em outros 6rgdos, Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica, complicacdes cardiacas e circulatoria, problemas de pele e
cavidade bucal, entre outros?°2!,

Além do diagnostico psiquiatrico, que contribui para essa alta prevaléncia de
tabagismo, a maior parte da populacdo de moradores dos SRT de Recife apresentaram entre 3
e 10 internamentos psiquiatricos durante a vida e em seu Gltimo residiram tempo igual ou
superior a 10 anos. A vivéncia de internacdo psiquiatrica, somada ao elevado numero de
fumantes nestes servicos, 0 isolamento decorrente da internacdo e o tempo 0cioso nestas
instituicGes corroboram para altas prevaléncias de uso de tabaco?.

Mais da metade dos moradores estavam em sobrepeso ou obesidade de acordo com 0s
calculos do IMC. Estudo realizado em cinco Hospitais Psiquiatricos do Ceara evidenciou que
48,7% da amostra apresentavam problemas nutricionais, entre os quais, 0 mais prevalente era
0 sobrepeso (23%) seguido pela desnutricio (20,5%)%%. A diferenca nos percentuais
encontrados entre 0os ambientes hospitalares e comunitarios podem ter associacdo com 0
estimulo a autonomia dado nos SRT, somado ao aumento do poder aquisitivo ofertado pelas
bolsas e beneficios financeiros recebidos. Além disso, alguns dos medicamentos psicotropicos
apresentam como efeito adverso o aumento do apetite e desconfortos géastricos, que levam a
ingestdo de alimentos para alivia-lo?. Dessa forma, seria explicado empiricamente o aumento
de uma ingesta de alimentos caldricos e pouco saudaveis pelos moradores nos momentos fora

das residéncias (como lanches, refrigerantes e doces).
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Além destas questdes, foi identificada, no estudo, uma alta prevaléncia de inatividade
fisica, esta que pode estar associada também aos estados de altera¢do nutricional mencionados
acima. A dificuldade para encontrar evidéncias cientificas que corroborem essa inferéncia,
limita a possibilidade de chegar a conclusdes mais categoricas a respeito destes achados,
limita o pesquisador a condi¢do de analisar seus achados apenas a luz das observacGes de
campo e de suas experiéncias empiricas pregressas.Seria importante a realizagdo de estudos
adicionais sobre como € planejada a dieta dos moradores dos SRT. Os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) foram criados no intuito de ampliar a capacidade de intervencgéo e
resolutividade da Atencdo Basica, por meio do compartilhamento de préticas e saberes em
salde nos territorios e do apoio matricial. O profissional nutricionista faz parte deste nlcleo e
sua atuacdo nestas demandas poderia contribuir para a melhora desta situacéo3:.

O sobrepeso e obesidade, a inatividade fisica e o tabagismo podem ter relagdo com a
caréncia de atividades recreativas e laborais para ocupar o tempo livre destes moradores de
SRT de Recife. A articulagdo entre os diversos dispositivos da RAPS pode ser fundamental
para atender as demandas de cuidado no ambito das necessidades nutricionais e de
condicionamento fisico. As equipes da ESF, do NASF e dos CAPS podem ser parceiras dos
servigos residenciais terapéuticos na formulacdo dos Projetos Terapéuticos Singulares
voltados a realizacdo de atividades que sdo do interesse destes moradores, pode inclui-los em
estratégias de economia solidaria como as oficinas de geracdo de renda e cooperativas e nos
centros de convivéncia.

Os enfermeiros sdo pecas fundamentais na equipe multiprofissional dos dispositivos
da Rede de Atencdo Psicossocial, pois acompanham a vida do usuario na comunidade e
conhecem as ferramentas e recursos disponiveis para contribuir na resolucdo de problemas?®.
Este profissional pode, também, desenvolver atividades voltadas a diminui¢do do tabagismo,
adesdo ao tratamento medicamentoso e da adocdo de préaticas de vida saudaveis, além de
realizar encaminhamentos para outros profissionais da rede que irdo intervir na resolucdo dos
problemas identificados, como: odontélogos, fisioterapeutas, médicos da familia e terapeutas
ocupacionais.

A associagdo entre as Atividades Basicas e Instrumentais de Vida Diéria e a
mobilidade, também, foi analisada em estudo com idosos institucionalizados e identificou-se
dependéncia para tais atividades, relacionada a dificuldades para andar até 400m?2®. Apesar da
andlise bivariada ter identificado associagdo entre dependéncia para AIVD com a mobilidade
reduzida e a inatividade fisica, a analise multivariada ndo apontou associagdo entre as

variaveis conjuntamente e a presenca de dependéncia no presente estudo.
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A acuidade visual preservada foi identificada na anélise bivariada e multivariada como
associada a dependéncia para AlIVD. Foi identificado durante a coleta de dados que muitos
moradores ndo realizavam exame oftalmolégico ha muitos anos e, portanto, nao tinham uma
avaliacdo especializada. Estudo realizado em hospital psiquiatrico de Lisboa evidenciou uma
prevaléncia de 33% de catarata com acuidade visual baixa, que acometia principalmente a
populacdo entre 20 e 50 anos?’. Estudo realizado com idosos em Instituicies de Longa
Permanéncia do Rio de Janeiro identificou uma prevaléncia de 27,9%%, ja entre os idosos
comunitarios com 80 anos ou mais do municipio de Veranopolis — RS foi identificada uma
prevaléncia de 85,6% de catarata®3.

Estas prevaléncias mostram-se maiores do que a que é encontrada entre 0s moradores
de SRT de Recife (5,8%). Tais achados apontam para a necessidade de realizacdo de exames
clinicos de rotina, visando ndo apenas rastear esta limitacdo, mas, principalmente, outros
problemas de cunho ainda mais grave. Estudo realizado em Goiania — GO evidenciou uma
elevada ocorréncia entre os autorrelados de déficit visual e a ocorréncia de quedas e conclui
que o diagnostico precoce de tais comprometimentos da visdo pode beneficiar o grupo de
idosos na prevencéo de prejuizos funcionais futuros advindos de acidentes®*.

Neste estudo, ndo foi identificada associacdo entre a capacidade funcional de
moradores de SRT e as comorbidades tabagismo, HAS, DM, catarata e AVC; contudo, outros
estudos que envolveram idosos comunitarios identificaram associacdo entre a dependéncia
para atividades basicas e instrumentais de vida diaria e o auto-relato de doenca pulmonar?,
HAS?8, doencas cardiacas?®, AVC?® e cancer®. A prevencio e o controle das doengas cronicas
podem melhorar a capacidade funcional e promover o bem-estar?*,

Por fim, a associacdo entre estados de dependéncia para AIVD com a auséncia de
esquizofrenia paranodide pode ser explicado pelo fato de as doencas mais prevalentes na
populacdo de estudo serem a esquizofrenia (em especial a esquizofrenia residual) e o retardo
mental. A esquizofrenia Paranoide caracteriza-se pela presenca de delirios de perseguicdo ou
grandeza e alucinagcfes auditivas relacionadas com um Unico tema. O comprometimento
social pode ser minimo e o progndstico de independéncia nas atividades de vida diarias é
promissor2®.

Diante do diagnostico de demandas de cuidado prioritarios, a Estratégia Saude da
Familia pode atuar em diversos aspectos que envolvem o cotidiano deste morador ao
considerar tanto o préprio usuario e o cuidador, quanto o ambiente, a familia e a comunidade.
Cabe a equipe da ESF, em especial ao enfermeiro e aos agentes comunitarios de salde,

realizar continuamente a avaliacdo das necessidades de cuidado e oferecer o suporte para as
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equipes do SRT no aprimoramento do cuidado, e elaborar um plano de ag&o que integre agoes
de promocéo, protecéo, tratamento e reabilitacdo deste morador.

CONCLUSAO

Os moradores de residéncias terapéuticas, na cidade do Recife, apresentaram um perfil
em franco processo de envelhecimento. S&o, predominantemente, pessoas idosas ou adultos
proximos a terceira idade. Tal situacdo, por si, confere aos mesmos uma prevaléncia elevada
de agravos a saude proprios da faixa etaria.

O estudo identificou, na populacdo de moradores de Servigos Residenciais
Terapéuticos, altas prevaléncias de hipertensdo, diabetes mellitus, tabagismo e dislipidemias.
A populacao portadora de esquizofrenia residual mostrou-se com maiores prevaléncias destas
comorbidades identificadas, quando comparada com os esquizofrénicos parandides e com 0s
demais participantes do estudo. As demandas de cuidado prioritarias sdo a inatividade fisica,
edentulismo sem uso de prétese, 0 sobrepeso ou obesidade e 0 manejo com as comorbidades
clinicas.

Ao se avaliar a capacidade funcional, as demandas de cuidado que tiveram associacao
com a dependéncia para as atividades instrumentais de vida diaria foram: diagndstico clinico e
acuidade visual. Ja para as atividades basicas de vida diaria a mobilidade e a acuidade visual
foram associadas a estados de dependéncia.

O estudo apresenta entre as limitacdes o fato de ter sido realizado em apenas um
municipio e ter evidenciado as comorbidades clinicas apenas pelo autorrelato dos moradores
eno registro em prontuario dos CAPS. A contribuicdo do mesmo, entretanto, encontra-se no
fato de que, até o momento, trata-se da primeira publicacdo cientifica a fornecer uma
descricdo detalhada das necessidades de salde e sua relacdo com a capacidade funcional, o
que gera, assim, as demandas de cuidado prioritarias para a populacdo de moradores de SRT,
que pode servir de referencial para estudos posteriores,caracteriza-se, pois, por ser um estudo
inédito no Brasil.

Sugere-se a realizagdo de exames hematoldgicos, clinicos, oftalmologicos e
odontoldgicos para rastreamento e diagnéstico precoce de outras alteragcBes ainda néo
percebidas por esses moradores. Recomenda-se, tambem, a intervencdo da gestdo para locar
0s SRT em territdrio coberto pela ESF ou vincular as unidades mais proximas aos SRT. Além
disso, faz-se necessario que as equipes de ESF e do NASF realizem avalia¢Oes para intervir

nos habitos alimentares e na inatividade fisica diagnosticada no presente estudo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O modelo de assisténcia predominantemente comunitario, apontado pelos resultados
da revisao integrativa da literatura, é condizente com a estratégia brasileira de adocdo dos
SRT para desinstitucionalizacdo do usuario residente no hospital psiquiatrico. Visto que cada
pais apresentou percalcos, para alcancar a sua desinstitucionalizacdo, ndo se pode indicar um
modelo como “o mais correto”, mas se pode afirmar que os SRT seguem uma tendéncia
evidenciada como exitosa em outros paises e apontada como mais frequente na literatura
cientifica atual.

Anteriormente, nos momentos iniciais de construcdo do projeto desta dissertacéo,
tinha-se a representacdo de que a razao para residir em um SRT era a auséncia de vinculos
familiares; todavia, constatou-se que apesar de haver a fragilidade no contato do morador com
suas familias, em muitos casos, estas se faz presente na vida desse usuério atraves de visitas
aos SRT.

Possivelmente esta fragilidade esta ligada muito mais as demandas de cuidado que
foram geradas pelos periodos prolongados de internamento e isolamento e a ndo adaptacao da
rotina familiar, do que ao proprio relacionamento com o usuario em si. E necessaria a
ampliacdo das discussGes acerca dos relacionamentos sociais destas familias, que séo
provenientes de contextos socioculturais e econdmicos diversificados, com esse morador que
tem sua situacdo clinica com sequelas geradas pela vivéncia prolongada no manicomio e
agravado pelo envelhecimento.

O fato do perfil da populacdo das residéncias ser composto por homens solteiros
possivelmente estd associado a fragilidade da reinsercdo do homem institucionalizado a suas
familias. O homem exerce culturalmente o papel de provedor financeiro da familia, ja a
mulher assume a funcdo de cuidadora. Ao passo que o homem adoecido e institucionalizado
necessitaria retornar ao seu seio familiar, € cobrado deste a capacidade de produzir na
sociedade. Somado a este fato, faz-se necessaria a presenca de um cuidador, que na maior
parte das vezes sdo as mées, irméds ou filhas. Estes fatos podem associar-se a maior
prevaléncia de homens nessas casas.

Os prejuizos decorrentes do isolamento que estes usuarios foram submetidos
extrapolam as questdes do relacionamento social do individuo com a familia. As sequelas
biopsicossociais sdo questdes que deverdo ser enfrentadas pela Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS) no geral. O SRT é um dispositivo especialmente importante no resgate das sequelas

decorrentes dos longos periodos de internamento, em virtude do carater de estimulo a
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vivéncia comunitaria desse usuario no sistema de saide, na comunidade e na sociedade em
geral.

Revelar as demandas de cuidado clinico deste pablico se faz, portanto, uma ferramenta
importante para o planejamento da assisténcia. Constatar as necessidades de saude relatadas e
identificadas e a capacidade funcional desses usuérios sinaliza para o sistema de salde e para
os profissionais envolvidos (deste a atencdo primaria a saude até a especializada) as &reas que
precisam receber intervencdes.

N&o se pode negar que no cotidiano de cuidado com idosos ou pessoas com
dependéncia na comunidade, na maior parte dos casos ndo ha a presenca de um cuidador
especializado, mas sim a realizacdo dessa funcéo pelos familiares. O estudo evidenciou que 0
padrdo de adoecimento e de dependéncia desses moradores sofreu influéncia dos inumeros
internamentos que estes individuos viveram. Foram identificadas altas prevaléncias de
comorbidades clinicas como hipertensdo, diabetes, dislipidemias e tabagismo. Dessa forma, a
presenca da demanda de cuidado somado ao transtorno mental que esse USUArio possui e seu
histérico de reclusdo, requer do sistema de saude a presenca de um cuidador que possa
orientar a realizacdo de atividades, executar as fun¢Ges ndo dominadas pelo usuario e prevenir
acidentes.

A avaliacdo da capacidade funcional e das funcBGes que apresentam necessidade de
ajuda evidencia a necessidade de investimento na retomada dos prejuizos deixados pelos
longos periodos de institucionalizacdo. Somado a tais observacdes, a auséncia da familia,
também, foi um fator identificado com o poder de contribuir para a dependéncia desse
morador. Diante dessas questBes, esse morador necessita que o cuidado comunitario a ele
ofertado seja diferenciado, da mesma forma que é dada maior atencdo a grupos populacionais
vulneraveis na comunidade. Por meio da presenca e atencéo da Estratégia Saude da Familia
em um trabalho intersetorial e multiprofissional com a equipe das residéncias, dos CAPS e
dos outros dispositivos da rede de salde, é possivel fazer os encaminhamentos necessarios
para responder a essas demandas.

As demandas de cuidado clinico que os moradores de SRT de Recife possuiam sdo a
inatividade fisica, o edentulismo sem uso de protese dentéria, o sobrepeso ou obesidade e 0
manejo com as comorbidades clinicas (hipertensdo, diabetes mellitus, tabagismo e
dislipidemias). Para a resolu¢do ou manejo destas demandas de cuidado, identificadas neste
estudo, é necessario o envolvimento de outros profissionais da rede que compde os NASF, as

academias da cidade, a Estratégia Salde da Familia (ESF) e os CAPS. Estes usuarios que
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passam a estar presentes na comunidade e as suas demandas vao integrar o escopo de areas de
atuacdo destes profissionais que compGe a atencdo primaria.

No cenario comunitario, o enfermeiro toma destaque como profissional da ESFque
acompanha a trajetdria dos usuarios que residem em seu territorio adscrito. Além disso, € este
profissional que planeja, gerencia, coordena e avalia as agdes desenvolvidas pelos Agentes
Comunitério de Saude, que sdo trabalhadores importantes na integracdo entre o servico de
salde e a populagéo, durante o seu acompanhamento.

Dessa forma, € fundamental que a escolha do territério e endereco onde 0s SRT serdo
alojados deve levar em conta a cobertura pela ESF para realizar este acompanhamento da
populacdo. O déficit de cobertura pela atencdo primaria pode acarretar a sobrecarga dos
outros dispositivos da RAPS ou ainda dificultar a entrada deste morador de SRT no SUS.

No que tange o cuidado nos SRT, a identificacdo das demandas dessa populacdo pelo
enfermeiro é positiva, ja que é do escopo de atividades deste profissional o planejamento de
cuidados de enfermagem a serem realizados no manejo e na prevengdo de agravos como as
comorbidades e os estados de declinio da capacidade funcional. Além disso, o enfermeiro
contribui no que tange o encaminhamento dos problemas evidenciados aos profissionais
adequados para respondé-las.

Além da ESF, outros servicos da rede apresentam disponivel o profissional enfermeiro
no seu quadro de trabalhadores, a exemplo os CAPS, os leitos integrais de saude mental no
hospital geral e o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192). Em todos estes
dispositivos da RAPS o enfermeiro pode atuar no papel deeducador em saude, no que tange as
orientagBes acerca dos cuidados em domicilio, a adesdo ao tratamento medicamentoso e a
identificacdo de outras demandas clinicas relatadas ou evidenciadas, e referenciara
profissionais e servicos com o conhecimento cientifico especifico para respondé-las.

Apds este diagnostico situacional, faz-se necessaria a capacitacdo dos cuidadores e de
seus técnicos de referéncia para atuar a luz do conhecimento cientifico e por meio de acoes
condizentes com as demandas evidenciadas. Além de praticas de educacdo em salde sdo
necessarias para que os moradores dos SRT percebam as alteragdes e riscos que eles
vivenciam na sua salde, podendo, entdo, realizar praticas cotidianas mais pautadas na
melhora da sua condi¢do. Sugere-se ainda que estas praticas educativas partam do
conhecimento destes moradores, cuidadores e técnicos de referéncia e sejam construidas no
intuito de conferir liberdade e autonomia para perceber e cuidar da salde com consciéncia e

informacao.
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A literatura cientifica atual apresenta um numero reduzido de evidencias cientificas
acerca dos SRT, do perfil dos seus moradores e das demandas de cuidado que essa populagdo
possui. Diante dessas lacunas,a presente dissertacdo buscou fornecer informacdes sobre este
cenario tdo importante para a desinstitucionalizacdo, mas ainda tdo pouco estudado. As
limitagOes do estudo envolveram questdes relacionadas ao desenho dos estudos transversais,
que ndo sédo capazes de ofertar a identificacdo de relacOes de causa e efeito, identificando,
dessa forma, a prevaléncia e os fatores associados ao efeito. Além disso, existem o0s vieses de
memoria e do autorrelato, relacionados ao tempo ja decorrido do evento e a condicéo
psiquiatrica de alguns usuérios. Para tentar reduzir os efeitos dos vieses, foi realizada a
triangulagdo dos dados.

O quadro evidenciado por este estudo, em especial o envelhecimento gradual dos
moradores dentro dessas casas, incita uma reflexdo acerca do futuro dos SRT: com o0 aumento
do comprometimento da capacidade funcional poderiam essas instituicbes demandar um
aumento de cuidadores? Os cuidadores estdo preparados para receber as demandas especificas
do envelhecimento e da reducdo da capacidade funcional? O técnico de referéncia esta
preparado para organizar e administrar esse cuidado em equipe? Estas sdo reflex6es que
devem ser estudadas, a fim de entender como essa assisténcia pode influir na salde desses
moradores.

Destaca-se, porém, que este trabalho é pioneiro na identificacdo das demandas clinicas
dessa populacdo a partir a escuta desse usuario e consulta aprofundada dos registros do seu
historico de satde. Os achados evidenciados devem ser tomados como ponto de partida para o
aprofundamento de investigacdes, planejamento de acdes e enfrentamento dessas demandas e
das necessidades dessa populagdo que historicamente vivenciou anos de desassisténcia e
negacdo de direitos civis. A sociedade brasileira possui uma divida social com os egressos de
internamentos psiquiatricos. Hoje, na comunidade, a assisténcia deve ser pautada no resgate
das injusticas que foram vivenciadas por essa populacdo e no compromisso social de

retomada ao convivio social pleno.
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APENDICE A- Instrumento de Coleta de dados

SERVIGCOS DE RESIDENCIAS TERAPEUTICAS: DEMANDAS DE CUIDADO PARA A ENFERMAGEM

NUMERO: CAPS:

1) CARACTERIZACAO

TR:

1. Residéncia terapéutica (RT):

2. Distrito sanitario:

Nome do morador:

CURATELADO: ( ) SIM ( )N&o

3. Data de Nascimento: ___ /__/ | 4.1D:

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

7. Instituicdo 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.Ndo Obs: NSA = Néo se aplica 1.Sim 2.Ndo

Piso escorregadio

Degraus adequados e com sinalizacdes
( ONSA

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.( ) Nédo

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

13. Possui trabalho? 1. (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)

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

15. Qual profissdo?

17. Fonte de renda:

1.(
2. (

3. () De 2-4 salérios (De R$ 1.090,00 a R$ 2.180,00)
4. (

5.(

1

2) DADOS PESSOAIS

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

34.( ) Etilismo/freq.:

) Sem renda
8. Escolaridade: 19. Cor/Raga: 20. Situagao Conjugal:
1. ( ) Nenhum 5. ( ) Ensino Médio incompleto 1. () Branca 1. () Vitvo(a)
2. () Alfabetizado 6. ( ) Ensino Médio completo 2. () Negra 2. () Casado(a)
3. () Ensino Fundamental 7. () Superior incompleto 3. () Parda 3. () Em um relacionamento
incompleto 8. () Superior completo ou + 4. () Indigena 4. () Solteiro(a)
4. ( )Ensino Fundamental completo 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. () nédo

42. Qual foi a Ultima vez?

95. Nos ultimos 12 meses:

1. Influenza ()

2. Pneumocdcica 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/COSTUMES
46. Religido: 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao
47. Qual a sua religido?
48. 1. ( ) Praticante:

2. () néo praticante

45. Quais os efeitos colaterais de medicagdes que o senhor(a)
percebe?

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

2. () Cochilos durante o dia

3. () Insbnia

4. () Outros:

50. Qual é o seu Lazer?
1.( )TV 2.( )Passear 3.( ) Leitura 4.( ) Conversar

5. () Outros:
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51. O Sr(a) pratica alguma atividade fisica? 1. () Sim 2. () Nao
52. Qual (is)?
53. Duragdo e freq. Semanal:

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

55. Histéria da doenca atual:

5) ANTECEDENTES CLINICOS

56. Familiares: 1.HAS( ) 2.DM( ) 3.Cardiopatias ( ) 4.AVC ( ) 5. Parkinson ( ) 6.Nefropatias( ) 7.Neoplasias( ) 8. DT ( ) 9. Doencas mentais ( ) 10.Néo
sabe informar ( ) 11.0utros:

57. Pessoais: 1.HAS( ) 2.DM( ) 3.Cardiopatias ( ) 4.AVC ( ) 5. Parkinson ( ) 6.Nefropatias( ) 7.Neoplasias( ) 8. DT ( ) 9. Doengas mentais ( )
sabe informar ()  11.Outros:

10.Néo

| AVALIACAO DAS AVD’s — Escala de Katz

MORADOR CUIDADOR

ATIVIDADES REALIZADAS
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

SIM SIM

*Classificacéo (1ponto para cada SIM do morador). SCORE:
. Apresenta historia de situacdo de rua? ( ) Sim ( ) Ndo
. Apresenta historia de abandono familiar? ( ) Sim () N&do
. Apresenta historia de perda de documentos? ( ) Sim ( ) Ndo
. NUmero de internamentos psiquiatricos durante a vida:
1.( ) pelo menos 1 2.( ) pelo menos 2 3.( ) entre 3 e 10 internamentos 4.( ) Mais que 10 internamentos

9) MINI AVALIACAO NUTRICIONAL (MAN)

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

77. IMC (peso/altura?), em Kg/m?:
(0)IMC<19 (1)19<IMC<21 (2)21<IMC<23  (3)IMC=>23
78. Circunferéncia do Braco (CB), em cm: Circunferéncia da Panturrilha (CP), em cm:
0,00CB<21 (05)21<CB<22 (1,0)CB (0)CP<31 (1)CcP>31
>22
79. Perda de peso nos ultimos 3 meses:
(0) maior que trés quilos (1) ndo sabe  (2) entre um e trés quilos  (3) ndo perdeu peso

2) Avaliacdo Global
80. Teve algum estresse psicolégico ou doenca 81. Utiliza mais de 3 medicamentos por dia?
aguda nos ultimos trés meses? (0) ndo
(0) nao (1)sim
(2)sim (2)néo faz uso de medicamento
82. Problemas 83. Mobilidade:
Neuropsicoldgicos: (0) restrito ao leito/cadeira de rodas
(0) deméncia ou depressao grave | (1)deambula mas ndo é capaz de sair de casa
(1) deméncia leve (2) deambula normalmente
(2) sem problemas psicoldgicos Registrar observacéo:
84. Lesdes de pele ou escaras: (0) Sim (1) Ndo  Qual?

3) Avaliacdo Dietética

85. Quantas refei¢oes o senhor (a) faz por dia? 86 O senhor (a) consome:
(0) uma refeicédo = Pelo menos uma porgéo de leite ou derivados por dia?
(1) duas refeicdes () Sim () Néo
(2) trés refeicdes = Duas ou mais por¢des de ovos ou leguminosas por semana?

() Sim () Néo
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87. Consome duas ou mais por¢des de frutas ou
vegetais por dia?

(0) ndo

(1) sim

= Carne, peixe ou aves todos os dias?
() Sim () Nao

(0,0) nenhuma ou uma resposta “sim”
(0,5) duas respostas “sim”

(1,0) trés respostas “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) diminuigdo 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 que 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-avaliacdo

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

(0) desnutricdo

(1) ndo sabe responder

(2) ndo tem problema nutricional

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

(0) ndo muito boa

(0,5) néo sabe responder

(1,0) boa

(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

= OLHOS:Acuidade visual preservada: ( ) Sim ( ) Na@o;

Nao;

Uso de 6culos () Sim ( ) Nado

2 AUDICAO: ( ) Sem anormalidades ( ) Diminuida ( ) Uso de prétese

=2 BOCA: ( ) Sem anormalidades ( ) Exodontia ( ) Uso de proteses
SISTEMA RESPIRATORIO:

=2 Vocé apresenta algum problema para respirar ou no pulmao?
Padrdo respiratério: ( ) Eupnéico ( ) Dispnéico ( ) Taquipnéico ( ) Bradpnéico ( ) Dispnéico
Presenca de tosse: ( ) Sim ( ) N3o. ( )Tosse seca ( ) Tosse com expectoracdo
SISTEMA CARDIOVASCULAR:

2 Vocé apresenta algum problema no coragdao?
Perfuséo tissular periférica: ( ) Normal ( ) Lentificada ( ) Cianose
SISTEMA GASTROINTESTINAL : EliminacOes Presentes ( ) Sim ( ) Ndo. Freq. diaria

2 Vocé apresenta algum problema intestinal?
SISTEMA URINARIO: Eliminacdes Presentes ( ) Sim ( ) N3o. Freq. diaria
( ) Incontinéncia urinaria ( ) Disuria ( ) Polaciuria ( ) Oliguria ( ) Outros

2 Vocé apresenta algum problema renal?

Uso de lentes corretivas ( ) Sim ( )

Outras observacdes:




Mini-mental:

1. Orientacéo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacédo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que estado vocé mora?
Em que cidade vocé mora?
Em que casa nés estamos?
Em que rua nds estamos?
Nota:__

2. Retenco (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
"Eu vou dizer trés palvras pra vocé e vou pedir para prestar atencdo pois
terd que repetir mais tarde. Decore elas!” Pente, rua, azul. Pergunte pelas
trés palavras apo6s té-las nomeado.
Pente
Rua
Azul

Nota:_
3. Atencéo e Célculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada
mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como
corretas. Parar ao fim de 5 respostas)
Subtrair: 100-7 (5 vezes)
93 8_ 7972 65
Nota:__

4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Pente
Rua
Azul
Nota:_

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:
Relégio
Lépis

Nota:_
b. "Repita a frase que eu vou dizer: “Nem aqui,
nem ali, nem 18”

Nota:_
c. "Preste atencdo! Vou lhe pedir para fazer 3
coisas: Quando eu lhe der esta folha de papel,
pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre o chdo"; dar a folha segurando com as
duas méos.
Pega com a médo direita____
Dobraaomeio
Coloca onde deve_

Nota:_

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faca o que la diz".
Mostrar um cartdo com a frase bem legivel,
"FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 1é-se a
frase.
Fechou osolhos__

Nota:_

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve um
pensamento, uma idéia completa; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacéo. (Escrever
no espaco abaixo deste quadro)

Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia
correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos

parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com
5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar
tremor ou rotagdo. (Fazer desenho no espaco
abaixo mostrando a figura grande)

Nota:

Realizar das atividades acima solicitadas no verso desta folha
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94. TOTAL:
Total maximo: 30 pontos.
Analfabetos: <15 pontos
1 a 11 anos de escolaridade: < 22 pontos

Com escolaridade superior a 11 anos <27 pontos
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APENDICE B : TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

— Ao Morador Juridicamente capazes.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

(Aos moradores dos Servicos de Residéncias Terapéuticas juridicamente capazes)

Caro morador de Residéncia Terapéutica,

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa “Servigos de
residéncias terapéuticas: Demanda de cuidados para Enfermagem”. que estd sob a
responsabilidade do (a) pesquisador (a) Profa. Dr. Iracema da Silva Frazdo (Endereco: R.
Académico Hélio Ramos, sn bloco A do Hospital das Clinicas,Universidade Federal de
Pernambuco, Departamento de Enfermagem. Cidade Universitaria. CEP: 54783-010 - Recife-
PE, PE — Brasil. Telefone: (81) 32718543).

Este termo de consentimento (autorizacdo) pode conter algumas informacdes que o/a
senhor(a) talvez ndo entenda. Caso haja alguma ddvida, pergunte para a pessoa que esta lhe
entrevistando para que compreenda e esteja esclarecido sobre a sua participagdo nesta
pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, caso aceite em fazer parte do
estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo sera
penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de
retirar o consentimento da sua participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer
penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Objetivo do Estudo: Essa pesquisa pretende investigar quais sdo as necessidades de cuidado
para a enfermagem no dia a dia dos morados das Residéncias Terapéuticas. Para isso a equipe
da pesquisa realizara uma consulta de enfermagem com o senhor(a), para avaliar como esta a
sua salde. N&o sera feito nenhum procedimento invasivo (como a retirada de sangue ou nada
gue vd machuca-lo fisicamente). Os possiveis riscos dessa pesquisa sdo considerados
minimos, e podem estar relacionados a sentimentos de constrangimento ao retratar questdes
pessoais, mas para isso ndo acontecer, essa consulta sera realizada em um local reservado
(onde s6 esteja 0 senhor e o pesquisador). Os beneficios desses estudo estdo relacionados a
oportunidade de participagdo em uma consulta de enfermagem e possivel aumento de
conhecimento diante das duvidas que o senhor for apresentando. Além disso, essa pesquisa
pode beneficiar também outros moradores de Residéncias Terapéuticas, que poderdo ser
melhor cuidados a partir das necessidades de cuidados que nds encontraremos aqui em
Recife-PE.

As informacgdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacgdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntéarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (as entrevistas e os dados da consulta de enfermagem), ficardo
armazenados em pastas de arquivo, sob a responsabilidade do pesquisador responsavel, no
endereco acima informado pelo periodo de minimo 5 anos.
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O (a) senhor (a) ndo pagard nada para participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidos pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacdo). Fica também garantida indenizacdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial
ou extra-judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE-PE,
CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Pesquisadora responsavel

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO PARTICIPANTE:

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apo6s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador responsavel, concordo
em participar do estudo Servicos de Residéncias Terapéuticas: Demanda de cuidados para
Enfermagem”, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a)
pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar o
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou
interrupgdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Recife-PE,

Assinatura do participante:
Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite
do voluntario em participar. (02 testemunhas néo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome Testemunha 1 Assinatura

Nome Testemunha 2 Assinatura
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APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
— Ao responsavel legal
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
(Aos moradores dos Servicos de Residéncias Terapéuticas juridicamente incapazes

ou nao alfabetizados)

Caro morador de Residéncia Terapéutica,

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa “Servicos de
Residéncias Terapéuticas: Demanda de cuidados para Enfermagem”. que estd sob a
responsabilidade do (a) pesquisador (a) Profa. Dr. Iracema da Silva Frazdo (Endereco: R.
Académico Hélio Ramos, sn bloco A do Hospital das Clinicas, Universidade Federal de
Pernambuco, Departamento de Enfermagem. Cidade Universitaria. CEP: 54783-010 - Recife-
PE, PE — Brasil. Telefone: (81) 32718543).

Este Termo de Consentimento pode conter informacdes que o/a senhor/a ndo entenda.
Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa que esté lhe entrevistando para que o/a senhor/a
esteja bem esclarecido (a) sobre sua participacdo na pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre
as informacdes a seguir, no caso de aceitar em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e
assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa o/a senhor/a ndao sera penalizado (a) de forma
alguma. O (a) Senhor (a) tem o direito de desistir da participacdo na pesquisa em qualquer

tempo, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Objetivo do Estudo: Essa pesquisa pretende investigar quais séo as necessidades de cuidado

para a enfermagem no dia a dia dos morados das Residéncias Terapéuticas. Para isso a equipe
da pesquisa realizara uma consulta de enfermagem com o senhor(a), para avaliar como esta a
sua salde. N&o sera feito nenhum procedimento invasivo (como a retirada de sangue ou nada
gue vd machuca-lo fisicamente). Os possiveis riscos dessa pesquisa sdo considerados
minimos, e podem estar relacionados a sentimentos de constrangimento ao retratar questoes
pessoais, mas para isso ndo acontecer, essa consulta sera realizada em um local reservado

(onde s6 esteja 0 senhor e o pesquisador). Os beneficios desses estudo estdo relacionados a
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oportunidade de participacdo em uma consulta de enfermagem e possivel aumento de
conhecimento diante das duvidas que o senhor for apresentando. Além disso, essa pesquisa
pode beneficiar também outros moradores de Residéncias Terapéuticas, que poderdo ser
melhor cuidados a partir das necessidades de cuidados que nds encontraremos aqui em
Recife-PE.

As informacgdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicac6es cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (as entrevistas e os dados da consulta de enfermagem), ficardo
armazenados em pastas de arquivo, sob a responsabilidade do pesquisador responsavel, no
endereco acima informado pelo periodo de minimo 5 anos.

O (a) voluntario(a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidos pelos pesquisadores. Fica
também garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da
participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE-PE,
CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Pesquisadora responsavel
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO PARTICIPANTE:

Eu, , CPF , abaixo

assinado pelo meu representante legal, apos a escuta da leitura deste documento e ter tido a
oportunidade de conversar e esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador responsavel,
concordo em participar do estudo Servigos de Residéncias Terapéuticas: Demanda de
cuidados para Enfermagem”, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e
esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos,
assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a

qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento).

A rogo de , que é (ndo alfabetizado/juridicamente

incapaz/ deficiente visual), eu assino o

presente documento que autoriza a sua participagao neste estudo.

Assinatura: Local e data

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do

voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome Testemunha 1 Assinatura

Nome Testemunha 2 Assinatura
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ANEXO 1: CARTA DE ANUENCIA

PREFEITURA DO
RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Vanessa Vieira Franga, mestranda em enfermagem da Universidade
Federal de Pernambuco - UFPE, a desenvolver pesquisa no Servico de Residéncias
Terapéuticas da Coordenagdo de Satude Mental, da Secretaria de Saude do Recife, sob o
titulo: “Servigcos de Residéncias Terapéuticas: Demanda de cuidados para enfermagem.”,

sendo orientada por Iracema da Silva Frazao.
Estarei ciente que me sao resguardados e abaixo listados:

. O cumprimento das determinacdes éticas da resolugdo 466/2012 do Conselho

Nacional de Saude.

. A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da
pesquisa;
= A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da

pesquisa, sem penalizagéo alguma;
. A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas serd identificada e tera
assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
. Nao havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife decorrente da
participagdo na pesquisa.

O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério final da
pesquisa através de coépia em Compact Disk (CD), uma vez que s6 serdo autorizadas
novas pesquisas se ndo houver pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Recife, 01 de agosto de 2014.

Atenciosamente,

-f/,aam HGULLEL
Juliana Siqueira
Gerente Geral de Formagao e Avaliagdo de Desempenho

Juliana Siqueira Santos
Gerente Geral de Formagao e Avaliacio
de Desempenho / SEGTES/SS/PCR
Matricula n® $7.655:
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ANEXO 2 : Parecer de aprovacio no Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Comira de Etica
om Posquisa
EnvolvendoD
Sereg Humanos

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

CEP- 03 LFFE

PARECER CONSUBSTAMCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: SERVICOS DE RESIDENCIAS TERAPEUTICAS: DEMANDA DE CUIDADOS PARA

ENFERMAGEM
Pesquisador: IRACEMA DA SILVA FRAZAD
Area Tematica:
Versao: 1

CAAE- 3T085214.0.0000.5208
Instituigdo Proponents: Universidade Federal de Pemambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer; 850,731
Data da Relatoria: 04/11/2014

Apresentagao do Projeto:

Através da portaria 106 de 11 de fevereire de 2000, foram instituidos os Servigos Residenciais Teraputicos
{SRT} em saide mental. Estas instituizdes s30 casas insenidas na comunidade e que tem como piblico os
portadores de transtornos mentais, egressos de internagdes psiquiatricas de longa permanéncia, sem
suporte social e com lagos familiares ausentes ou fragilizados que inviabilizassem sua inserc3o social.
Essas instituicdes recebam a retaguarda dos Centros de Atencio Peicossocial (CAPS) & das Unidades de
Salde da Familia (USF) do temitorie, além de contar com cuidadores de ensino superior e técnico para
responder as demandas diarias de cuidado. A Prefeitura do Recife vern buscando altemativas para realizar
formagdes e cursos de atualzaco para esses profissionais no tocante 3s necessidades clinicas do morador
do SRT. Todavia. para que essas intervengdes sejam mais eficazes, & necessario gue seja investigado a
situagie de salde desse grupo de moradores, além disso, faz-se importante conhecer como s= d3 a
atuagio dos profissionais nesses servigos, bem como as necessidades de conhecimento que 0s mesmos
tém, a fim de realizar um diagnéstico prévio das reais necessidades desse grupo. Dessa forma, sera
possivel realizar intervengdes educativas construtivistas para confribuir de forma consistente com a

mudanga de uma realidade.

Endersgo:  Av. da Engeniaria sn® - 19 andar, saks 4, Fridio do CC3

Balro: Cldade UniversEsris CEP: =0 T40-500
UF: FE Munlolplo: RECIFE
Telefome: (21)2128-5588 E-mall: cepocsi@ufpe br
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Comind de Erica
om Posquisa
EnvolyEndo
oBEreE Humanos

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

P 5 UFE

Continuaclo do Pamosr, 85075

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Inwestigar as demandas de cuidado para a enfermagem evidenciadas no cotidiano dos morados dos
Servigos de Residéncias TerapSuticas.

Objetivn Secundanio:

a) Descrever as caracteristicas psicossociais, econdmicas & demograficas da populagdo estudada;

b} Realizar avaliagio da stuagio de salde dos moradores dos senvipos residenciais terapéuticos da cidade
do Recife através de consultas de enfermagem;

) Apontar os principais diagnosticos e intervencies de enfermagem

para o5 meradores dos servicos residenciais terapéuticns;

d) Descrevera estrutura fisica dos 3RAT em relagSo a seguranca e acessibilidade;

&) Investigar a opinido dos cuidadores sobre as suas principais demandas de conhecimento em relacio ao
manepn dos moradores dos SRET.

Awvaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Considerando que o estudo ndo envolve procadimentos ciinicaments invasivos, entende-se o fisco envolido
no estudo come minimo e relacionado a um possivel constrangimento do paricipante ao tratar de quesioes
pessoais. Para tanto, a equipe de pesquisa ja vem pactuando com a gestdo dos SRT para garantir a
condigdo de privacidade ao entrevistado. Além da anuéncia da Secretaria de Salde, a paricipagdo
voluntaria sera garantida e condicionada 3 assinatura do Termo de Consantimento Livre & Esclarecido apos
a aprovagao do projete pelo CEP/UFPE.

Beneficios:

s beneficios diretos deste estudo estio relacionados 3 oportunidade de sair da rotina, possivel aumento de
conheciments sobre sua sadde ao ser submetido 3 uma consulta de enfermagem e uma possivel sensagdo
de conforto por ter seus sentimentos e ideias ouvides e discutidos com um profissional de saude. Ja os
bensficios indiretos podem estar relacionados 3 utilizagdo das evidéncias de demandas de cuidado
encontradas neste estudo para a elaboragdo de capacitagdes dos profissionais dos SRT.

Meste protocolo os Riscos de constrangimento dos participantes tanto moradores quanto profissionais estio
cometaments previstos. Os Beneficios Diretos contrbuem positvaments para

Endersgo: Ay, da Engeniaria s/n® - 1% andar, sala 4, Fridic do CC3

Balme: Cldade UniversEsria CEP: =0 740-600
WUF: FE Munloiplo: RECIFE
Telefome: (51)21928-8588 E-mall: cepocsiufpe br
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Enmiré de Ftica
om Posquiza
EnvolvyEndo

o EreE Humanos

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

GEP- 63 UFFE

Continuadchs ds Paiess BS0LTH

o5 moradores. 05 Beneficios Indiretos estao mais relacionados aos profissionais.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo epidemiologice descritivo, exploratorio. de abordagem quantitativa e de
caracteristicas censitarias, que terd como populagdo amostral 278 pessoas divididas em dois grupos: 1-
composto por 240 moradores dos SRT (Servicos de Residéncias Terapéuficas) e 2- composto por 38
profissionais dos SRT da cidade do Recife. Como critérios de inclusdo para os moradores: o participante
devera ser morador de um SRT da cidade do Recife ha pelo menos um més. Como critério de exclusio nao
apresentar condicdes fisicas ou mentais que o habiiten a responder questies sobre sua vida pessoal, ssfa
por desorientagdo psiguica ou por fragilidade fisica ocasionada por alguma morbidade. A
avaliagio/indicacio desta condicio ser3 realizada previamente pelo profissional cuidador responsavel pela
casa. Os critérios de inclusdo para os profissionais sao: trabakhar em um dos SRT do Recife ha pelo menos
um ano e ter idade superior 3 18 anos.Como criténio de exclusao: nac possuirem disponibiidade de tempo
para participag3o, faltarem por irés vezes aos enconiros previaments agendados e aqueles em licenga
medica ou férias durante o penodo de coleta de dados. Para coleta de dados com moradores sera realizads
a consulta de enfermagem aplicando um roteiro de entrevista estruturada. Além de uma avaliagao
individualizada, serd realizada a avaliagio do ambiente fisico da residéncia terapéutica, a fim de evidenciar
possivers riscos fisicos para essa populagio. Para avaliagio dos profissionais. sera realizada Investigagao
das principais demandas de conhecimentos evidenciadas atraves de enfrevista semi-estruturada com
perguntas de carater socioecondmico & trés questies norteadoras, cujo contetdo sera devidamente
ajustado a compreens3o do voluntario participante no momento da entrevista.

Para analise dos dados obfidos dos moradores sera utilizado o programa estatistico SPSS for Windows.
Para analise das entrevisias com os profissionais, sera empregade o software Analyse Lexicale par
Contexte d'um Ensemble de Segments de Texte (ALCESTE) versdo para o Windows. Este programa ufiliza
métodos estatisticos & matematicos para a andlise do conteddo textual através da repeticio de radicais =
palavras.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo apresenta Folha de Restro tendo IRACEMA DA SILVA FRAZAD como Pesquisadora
Responsavel e assinada pela Vice-chefe do Depariaments de Enfermagem do CCS da UFPE. A Carta de
Anuéncia da Secretaria de Salde da Cidade do Recife autoriza a enfermeia VANESSA VIEIRA

Endsrsgo:  Av. da Engeninaria e - 19 andar, sals 4, Frédio do CC3

Balre: Cldade UniversESria CEF: sp0o7do-600
UF: FE Munieiplo: RECIFE
Telefons:-  (21)2125-8588 E-mall: cepocsfufpebr
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Comind de Erica
om Posquisa
Enmvolvendo
SEreE Humanos

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

G- §3- UFFE

Contimachs de Pamosi 850 751

FRAMCA, em cujo curricule consta como mestranda de Enfermagem, a realizar a pesquisa com o mesmo
titule da Folha de Rostro. Orgamento exequivel. O Cronograma se inicia em 2015 e vai até 2018, com duas
fases de coleta de dados e concluindo com um relatonio 3 Prefeitura do Recife. Apresenta 03 modelos de
TCLE & 02 modelos de instrementes de coleta. vm para os moradores e outro para os profissionais. Foram
anexados os curriculos da equipe de pesquisa.

Recomendagoes:

Mac ha.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

aprovado.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Mao

Consideragdes Finais a eritério do CEP:

0 Colegiado aprova o parecer do protocole em guestio e o pesquisador esta autorizado para miciar a
coleta de dados.

Projete foi avaliade e sua APHO‘JAQ.E\D definitiva sera dada, apos a entrega do relatorio final. na
FLATAFORMA BRASIL, através de “Notificagdo - e, apés apreciagdo, sera emitido Parecer
Consubstanciade .

RECIFE, 05 de Movembro de 2014

Assinado por:
GERALDD BOSCO LINDOSO COUTO
{Coordenador)

Enderegoc  Av. da Engenfaria s/nf - 17 andar, sala 4, Frédio do CC32

Balro: Cldade UniversEaria CGEP: =0.740-500
UF: FE Munlaipla: RECIFE
Telefome:  (31)2126-8588 E-mall: cepccsiufpe br
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