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ARTIGO 1

Titulo -Reforma Psiquiatrica e Servicos ResidenciaiTerapéuticos — A Experiéncia de

Barbacena, MG.

RESUMO

Objetivo: Apresentar 0s principais aspectos historicos esadbr reforma psiquiatrica
ocorrida em diversos paises e no Brasil, assim cosnaspectos da atualidade sobre a
reinsercdo social dos pacientes psiquiatricos.oSgedtacados também os procedimentos
da desospitalizacdo ocorridos em Barbacena, MG, &dase nas residéncias terapéuticas
e nas intervengdes de reabilitagdo psicossocial.

Método: Pesquisa bibliografica, ndo sistematica, reatizad fonte eletrénica Medline
(1990 a 2006), com as seguintes palavras-chavestiationalization, psychiatric reform,
community-based treatment, psychosocial rehabditat

Resultados Foram selecionados trabalhos de revisdo sobmrnmaf psiquiatrica e de
seguimento de pacientes desospitalizados na coauamid maioria dos trabalhos indicou
gue os pacientes desospitalizados apresentam melbagrau de autonomia, na interacao
social, no nivel global de funcionamento e na giaale de vida. No entanto, a saida dos
pacientes do hospital demanda a existéncia degesreomunitérios com diversos niveis
de atencdo e complexidade. Requer também a presenpaofissionais qualificados e
programas de reabilitacdo efetivos como auxilicapgatar com as exigéncias da vida
comunitaria.

Discussao Apesar das dificuldades na sua implantagcdo, asanrentos de base
comunitéria, junto com as intervencgdes de reabditgpsicossocial, se tornaram o modelo
dominante de cuidados psiquiatricos na atualidBdea oacientes desospitalizados, as
residéncias terapéuticas tém importante papetemepso de reinsergéo social.
Palavras-chave psiquiatria, desinstitucionalizacdo, reforma pgitrica, residéncia
terapéutica.

Title - Psychiatric reform and the residential senices — the experience of Barbacena,
MG.

ABSTRACT

Objective: The aim of this article is to show the more reldvaspects of psychiatric
reform and the community insert of psychiatric @ats around the world and in Brazil. It
will be detached the procedures of discharge oedurin the city of Barbacena,
emphasizing theesidential services and the psychosocial appr@ache

Methods: A non-systematic search in Medline database wadenbetween 1990 and 2006
using keywords deinstitutionalization, psychiatreform, community-based treatment,
psychosocial rehabilitation.

Results Review and follow-up studies were selected. Tlstnof the studies indicate that
the patients have better autonomy, social intevactilobal behavior and life quality when
they live in community settings. Nevertheless, #wthors emphasize the importance of
community support, professional staff and rehi@bibn programs as a condition for
good outcomes.



Discussion In despite of difficulties in the psychiatric ogfn process, the community-
based treatment and psychosocial rehabilitatiorrcag are the principal models of
psychiatric care presently, and the residentialises play an important role in this

process.
Key-words: psychiatry, deinstitutionalization, psichiatridaen, residential service.



ARTIGO 2

Titulo - Avaliacdo das habilidades de vida indeperghte e comportamento social de
pacientes psiquiatricos desospitalizados.

RESUMO

Objetivo: Avaliar o comportamento social e as habilidadewida independente de um
grupo depacientes psiquiatricos antes de sua saida dotalospidois anos apés a sua
transferéncia para as residéncias terapéuticas.

Método: Estudo de corte transversal, realizado em dumsstdistintas, antes e depois,
utilizando-se, como instrumentos, as escalas Imatkge Living Skills Survey (ILSS) e
Social Behavior Scale (SBS).

Resultados A maioria dos pacientes era do sexo masculin%g com médias de idade
e tempo de internacédo iguais a 57,5+11,8 anos8x29,2 anos; 54,6% tinham diagndstico
de esquizofrenia; 25,3%, de deficiéncia mentalpstante, de categorias varias. Houve
melhora significativa no comportamento social egnau de autonomia dos pacientes
(p<0,05), ao se comparar 0s escores dos pacieagessnalas, nas fases 1 A& variaveis
gue mais se associaram com o escore de evolugiu tordade, o tempo de internagcéo e o
nivel inicial de funcionamento dos pacientes.

Discussao:As limitacdes no funcionamento social e no grawad®nomia dos pacientes
na primeira fase do estudo néo foram incompatia@is a convivéncia na comunidade. Os
pacientes apresentaram evolucdo satisfatoria mpadamento social e nas habilidades
cotidianas ao longo de dois anos, de acordo comscgres de evolugdo medidos pelas
duas escalas.

Palavras-chave:desinstitucionalizagdo, comportamento social, artoa, habilidades de
vida independente.

Title - Evaluation of the Independent Living Skills and Social Behaviour of patients
discharged from psychiatric hospitals.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to assess the Sociadeur and Independent
Living Skills in a sample of psychiatric patientsfre their discharge from a mental
hospital and after two years living in the commuifigcilities.

Methods: Cross-sectional study carry out in two stages usimgindependent Living
Skills Survey (ILSS) and the Social Behaviour S¢8IBS).

Results: The most of patients was male(58,7%). The meansagd and time of
hospitalization aré7,5+11,8 e 29,8+£10,2 years respectively. 54,6%eveehizophrenic,
25,3% had mental retardation and the remainder werether diagnosis. There were a
significant improvement in the social behavior amdhe level of autonomy (p<0,05), as
evidenced by their scores in the two stages. Thesmgonsistent association with the
evolution scores were the time of hospitalizatege and the baseline score.

Conclusion The patient’s impairments in the social role fiming and in the autonomy
levels before their discharge from a mental hehtibpital were not incompatible with
living in society. The patients showed a great immpment inthe social behavior and in the level of
autonomy after two years.

Key-words: deinstitutionalization, social behaviour, indepamda/ing skills, autonomy.
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1 - CONSIDERACOES INICIAIS

1.1 - ASPECTOS HISTORICOS

O fenbmeno loucura remonta aos primérdios da hutadei, envolvendo todas as
civilizacdes e adquirindo varios significados eeiptetacdes ao longo dos tempos. Até a
Idade Média, a loucura era carregada de conteUskicone, em alguns casos, tratada através

do sacrificio ou do exorcismo. Situava-se no liritére 0 campo natural e o sobrenatural

Naguela época, e até o século XIX, era respondali@i da familia tratar os seus doentes.
Em geral, a populacdo das vilas e das pequenadesidamanifestava uma intolerancia
autoritaria em relacdo ao comportamento que naodemlesse as normas sociais
estabelecidas. Aqueles que sofriam de alguma peg@o mental e, em funcédo disso, se
desviavam das regras, eram tratados brutalmentealn@mte eram trancafiados em

pegquenos comodos ou viviam acorrentados.

Se expulsos das suas casas e da comunidade, @sew cera engrossar a longa fila de
mendigos e andarilhos que vagueavam pelos paisggeais. Nas grandes cidades, porém,
existiam instituicdes que os alojavam. Durante epseiodo a loucura ndo era
sistematicamente internada. Quando necessariobragogs dos hospitais da Idade Média
procediam ao internamento dos loucos, constituseloos primeiros espacos destinados a

loucurd.

Assim, no século XVII, foram criadas varias casasternamento, que abrigavam nao sé os
considerados insanos, mas os desempregados, osgosnas prostitutas, os epilépticos,

entre tantos pertencentes a populacdo excluidebj@ivm era retirar da sociedade todos

agueles inaptos para o trabalho.

'GONDIM, D. S. M.Anélise da implantagéo de um servico de emergéngisiquiatrica no municipio de
Campos: inovacgéo ou reproducédo do modelo assisteald. 2001. 125p. Dissertacdo (Mestrado em Salde
Publica) - Fundagdo Oswaldo Cruz, Escola Nacioedgalide Publica, Rio de Janeiro.

2FOUCAULT, M. Histéria da Loucura. 62 edicéo. Ed. Perspectiva, Sdo Paulo, 20004edigginal em
1972).
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Essas casas eram instituicbes que desempenhavapelonpisto de assisténcia, de excluséo
e de converséo espiritual, onde ndo havia aindaeavencédo da medicina. Seu principal
objetivo era o acolhimento e a guarda dos doestes, qualquer finalidade terapéutica em

sua rotina.

Somente no final do século XVIII, depois da Revalmgrancesa e na concepcao positivista
do lluminismo, que a loucura comecgou a ser vistaccaloenca mental. Torna-se, entao,
passivel de tratamento. O surgimento da Era Modeooae novas concepcdes nas formas
de organizacdo econémica e social. Toda aqueldg@mide individuos excluidos passou a
ter importancia em um novo mercado de trabalho gemte e nas novas concepgdes de

cidadania, liberdade e igualdade.

Segundo Foucad]ta loucura era percebida menos com relacdo aalemoe com relacdo a
conduta regular e normal. Era entendida como utesagbo da maneira de agir, de tomar

decisbes e de ser livre, implicando o pressupasizedda da Razéo.

No contexto da revolucao surge o alienismo, coma passivel solucdo para a condicdo dos
alienados. Eles ndo poderiam gozar dos mesmogodireivis e politicos dos demais
cidadaos, mas também n&o poderiam ser simplesmetitédos, pois tal atitude contradizia

o lema revolucionério de “Liberdade, Igualdade &dmidade® .

Nesse momento, nasce a psiquiatria, quando sebeercgie o manicomio poderia ter uma
funcao terapéuticaAo mesmo tempo, foi dada ao médico a incumbédeieuidar daqueles
individuos desprovidos da razéo e incapacitadas @arabalho em funcéo da sua doenca. A
loucura passou a ser um objeto observavel e tlatéempreendida ndo mais como algo

sobrenatural e sim como limitagdo humana.

E nesse contexto, 0 nome de Philipe Pinel dmrelembrado. Ao denunciar as condi¢bes

desumanas dos asilos da época, Pinel liberttauoes das correntes e separou-os daquela

3FOUCAULT, M. Histéria da Loucura. 62 edicdo. Ed. Perspectiva, S0 Paulo, 20004edigginal em 1972)
*“AMARANTE, P. Novos sujeitos, novos direitos: o debam torno da reforma psiquiatri€adernos de
Saude Publica Rio de Janeiro, v.11, n.3, p.491-94,1995.

®SHORTER, EUma Histéria da Psiquiatria; Da Era do Manicomio & Idade do Prozac. 12 aeqiClimepsi
Editores, Lisboa, 2001.
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populacdo excluida. Iniciou o que passosea denominado de tratamento moral, que
compreendia a classificacdo do espaco ingiitat a classificagdo dos pacientes, e o

estabelecimento de uma relacdo especificauteridade entre o médico e o do@nte

Dessa forma, o isolamento do mundo exterior eraessgcio para a recuperagdo e
socializagdo do doente. O controle dos espacostendpo era a Unica forma de torna-los
sociaveis e capacitados para o trabalho. Além dissalienado deveria submeter sua
liberdade a educacdo e aos bons costumes, deixamddras suas paixdes e desejos, que

estariam lado a lado com a irresponsabilidade.

Contudo, ao final do século 19, inicia-se um precede enfraquecimento do alienismo e
crescente niilismo terapéutico, conseqiente asnd@asisobre a ineficiéncia da pratica do
enclausuramento, e do hospital enquanto espaqeéteieo. Na base desse enfraquecimento,

0 aumento excessivo do nimero de interndcdes

Atribui-se que boa parte desse aumento resultorediatribuicdo dos doentes, ou seja, as
pessoas com doencas graves foram cada vez maisatisd da familia, das prisdes ou do
asilo, para o manicémio. Além dessa migracéo, algipos de doencas psiquiatricas, como
a neurossifilis e as psicoses alcodlicas, aumentdeafreqiiéncfa

Nesse periodo, comecam a surgir novas concepcbes aaoenca mental, que passa a ser
observada sob uma nova 6éptica, entendida comoigkEnoneurolégica. O desenvolvimento
da anatomia patolégica influenciou fortemente osperento da psiquiatria da época,
fazendo com que os médicos buscassem causas agydag doencas mentais. A partir dai,

novos procedimentos terapéuticos foram desenvayvido

®GONDIM, D. S. M.Anélise da implantacdo de um servico de emergéngisiquiatrica no municipio de

Campos: inovacédo ou reproducéo do modelo assistealdl. 2001. 125p. Dissertacdo (Mestrado em Saude

Publica) - Fundagdo Oswaldo Cruz, Escola Nacioedgalide Publica, Rio de Janeiro.

"DALGALARRONDO, P. Civilizagdo e Loucura Uma Introduc&o & Historia da Etnopsiquiatriao Saulo:
Lemos Editorial, 1995

8SHORTER, EUma Histéria da Psiquiatria; Da Era do Manicomio & Idade do Prozac. 12 aeqiClimepsi

Editores, Lisboa, 2001.
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Os neurologistas agrupavam sintomas e constituidndrasnes e doencas. Os
neuropatologistas procuravam por lesfes para explksses fendbmenos clinicos. A
psiquiatria toma emprestado essas descobertaggies ao comportamento humano e as
doencas mentais. Os sintomas apresentados peloesi@®deriam, entdo, ser relacionados

aos achados neuroanatdomicos e melhor categorizados.

Nessa perspectiva, o louco é visto como um organdmente e que funciona mal. A loucura
ja ndo é mais passivel de tratamento moral e deseritratada dentro do modelo médico

tradicional.

Assim, na primeira metade do século XX, surgem sorn@dalidades de tratamento
psiquiatrico, de carater bioldgico (insulino e miakerapia, cardiazol, eletroconvulsoterapia
e lobotomia), o que representou um grande avancarsenal terapéutico da psiquiatria.
Também de fundamental importancia nesse periodtaan-se os trabalhos de Kraepelin

na classificacdo das doencas mentais, e 0 nascmamtsicanalise, com Freud.

Do ponto de vista institucional, as criticas aodelo fechado e autoritario fizeram surgir a
proposta, na virada do século, da criacdo dm@s de alienados como resposta a esses

guestionamentos e para neutralizar parte didisasr feitas ao hospicio tradicional.

Essas mudancas, porém, ndo foram suficientes panafdrmar a pratica psiquiatrica
vigente, o que so6 veio ocorrer depois da Segunaar&iMundial. Junto a reconstrucéo dos
paises europeus no pos-guerra, 0s hospicios pasaa@frer criticas por seus atos violentos

e excludentes no tratamento dos paciéntes

Os mais representativos desses movimentos, queaMausca transformacdo efetiva do
modelo vigente, surgiram na Inglaterra, na Framges Estados Unidos e na ltalia. Desde
essa época, iniciou-se, de forma progressiva, @epso de desinstitucionalizacdo da
assisténcia psiquiatrica, mais evidente nos pdisssnvolvidos. Esse movimento propunha
a diminuicdo das internagBes psiquiatricas, traimsfe o tratamento dos pacientes para

servicos de saude na comunidade.

’AMARANTE, P. Novos sujeitos, novos direitos: o debem torno da reforma psiquiatri€adernos de
Saude Publica Rio de Janeiro,v. 11, n.3, p.491-494,1995.
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1.2 - BREVE HISTORIA DA PSIQUIATRIA NO BRASIL

Durante o periodo colonial brasileiro o louco eemtafiado em casa ou perambulava pelas
ruas, entregue a propria sorte e se misturandaradgrmassa de desempregados, mendigos,
criminosos e escravos alforriados. Nao havia nentipende assisténcia ao alienado, salvo

nos casos de grande agitacdo. Nesses casos, @aanulhido nas cadefis

Mais adiante, no século XVIII, os doentes comecasaser encaminhados aos anexos para
loucos existentes nas Santas Casas de Misericéimiam essas as primeiras instituicbes de
saude a assumir os cuidados de atencao aos akenado

A inauguracao do Hospicio Pedro Il na cidade dodeidaneiro, em 1852, marca o inicio da
assisténcia psiquiatrica brasileira, ainda desgeode qualquer intervencdo médica. Nesse
cenario os médicos estavam excluidos do poder @trativo do hospital, que ficava a cargo
da Santa Casa. No seu trabalho, os médicos erhiddslpela presenca das irmés de caridade

que faziam o servico nas enfermaftas

Foi a partir da proclamacédo da Republica que a&téssia entra em uma nova fase, com o
regime republicano dando aos médicos a autononma @aiagnostico da doenca mental e

sustentacao cientifica para o seu tratamento.

Com o passar dos anos, outros hospitais sao crredosaioria dos estados brasileiros, e em
grande parte, dentro do modelo das colonias agecdaquela época predominavam o0s

hospitais publicos, responsaveis por mais de 8084ditos psiquiatricos do pafs

As décadas de 40 e 50 caracterizaram-se pelo st dos hospitais psiquiatricos. Em
1941 o Brasil possuia 62 hospitais psiquiatricesnde 23 publicos e 39 privados. Estes
altimos, embora em maior numero, representavamacedec 20% dos leitos psiquiatricos

existentes, enquanto os publicos detinham o restant

YTENORIO, F. A reforma psiquiatrica brasileira, décdda de 1980 aos dias atuais: histéria e conceito
Historia, Ciéncias, Saude . ManguinhgsRio de Janeiro, v. 9, n.1, p.25-59, jan.-abr.200

“MAGRO FILHO, JB.A tradicdo da Loucura. Coopmed, Belo Horizonte, 1992.

’RESENDE, HPolitica de Satde Mental no Brasiluma vis&o histérica. In Tundis AS, Costa NR (prg)
Cidadania e Loucura, Ed. Vozes, petrépolis, R0120

¥pAULIN, LF, TURATI ER. Antecedentes da reforma pséjrica no Brasil: as contradicdes dos anos 1970.
Histdria, Ciéncias, Salde — ManguinhosRio de Janeiro,v.11, n.2, p. 241-258, maio-a§042
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No inicio da década de 60 comeca a haver uma Bxwara proporcédo de leitos publicos e
privados. Nesse periodo ocorreu aumento substadoiaiimero de leitos privados, que

passam a ser responsaveis por mais de 70% dasHeispitalares disponivéts

Além disso, as instituicbes publicas apresentaugrertotacdo, ndo tinham pessoal suficiente
e se mostravam ineficazes para tratar os paciedtpsocesso de privatizagdo da psiquiatria

apontava para a existéncia de uma verdadeira ‘fridig loucura” no patd

Na década de 70, os resultados alcancados pelasspae da psiquiatria comunitéria européia
e americana comecaram a influenciar alguns setd@esociedade brasileira. O modelo
adotado em outros paises torna-se referéncia @siaéncia em saude mental no Brasil, em

contraposi¢cao ao modelo hospitalocéntrico vigente.

Seguindo essa tendéncia, o Ministério da Saudeyéstrda recém criada Divisdo Nacional de
Saude Mental, efetua uma analise da situacdo digsthis e comeca a discutir a assisténcia
psiquiatrica brasileira. Apesar de algumas mudamgaperiodo, os anos 70 continuaram

como referéncia do modelo manicomial.

A internacdo em hospitais psiquiatricos e a corssgliexclusdo do convivio social dos
pacientes comecam a ser questionadas pelos poofssida area da salude mental e pelos
familiares dos doentes. Posteriormente, outros eetpa da sociedade, como a imprensa, 0S
meios intelectuais e as universidades integram mess@mento, reivindicando reformas na

assisténcia psiquiatrica brasileira.

Nas duas décadas seguintes, esse movimento seaarganha forca, especialmente a partir
dos principios estabelecidos pela Constituicdo @@81le pela regulamentacdo do SUS
(Sistema Unico de Saude) em 1990. A publicaciopdasrias ministeriais 189 e 224, em
1992, possibilitou o financiamento, até entéoistexte, de recursos assistenciais instalados

na comunidade ( como os hospitais-dia e os SCABentros de Atencdo Psicossocial ), e

“PAULIN, LF, TURATI ER. Antecedentes da reforma pséirica no Brasil: as contradicées dos anos 1970.
Historia, Ciéncias, Saude — ManguinhosRio de Janeiro,v.11, n.2, p. 241-258, maio-ag042

®*CERQUEIRA, L.Psiquiatria Social Problemas brasileiros de salide mental. Rio deirdarAtheneu, 1984.
Apud Resende H. Politica de Saude Mental no Brasia visdo histérica. In Tundis AS, Costa NR {org
Cidadania e Loucura, Ed. Vozes, Petropolis, R0120
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estabeleceram os critérios para o funcionamenthossitais®.

Essas e outras medidas promoveram a inversdo dealon@gntrado na internacdo e

culminaram na reducao expressiva do numero des Ipgimuiatricos existentes. Paralelamente
a essa diminuicéo, foram criadas unidades psigradtem hospitais gerais e multiplicado o
namero de CAPS no territério nacional.

Em 1991, havia no Brasil 86 mil leitos em 313 htapi psiquiatricos. Muitos pacientes
estavam internados ha varios anos e grande patiehg perdido seus vinculos sociais e
familiares. Atualmente, existem cerca de 45 mtbkepsiquiatricos no pais, muitos dos quais

ocupados por pacientes croniopse poderiam viver na comunidafe
1.3 - AS RESIDENCIAS TERAPEUTICAS

Para atender essa populacdo de doentes crénicosntexto da reforma psiquiatrica, novos
dispositivos foram criados. Nesse cenario, destasmos Servicos Residenciais Terapéuticos
(ou simplesmente, Residéncia Terapéutica), que @gémobjetivo promover a reinsercao

social de pacientes egressos de longas internpsiipsatricas.

No Brasil, a proposta das residéncias terapéusicagu no inicio dos anos 90, em resposta a
indagacao sobre o que fazer com as pessoas queapodmir dos hospitais psiquiatricos,

mas que ndo contavam com suporte familiar ou digjgelaoutra natureza. A resposta surgiu
durante 22 Conferéncia Nacional de Saude Mentdk sm ressaltou a importancia estratégica

da implantacdo dos chamados “lares abrigados”.

No entanto, a sua regulamentacdo ocorreu em 2000,ac publicacdo, pelo Ministério da
Saude, das portarias 106 e 1920

®BRASIL. Ministério da Saudelegislacdo em Salde Mental 1990-2004. 52 ed. ampliada — Brasilia:
Ministério da Saude,2004.

YFURTADO, J. P. Avaliacdo da situacdo atual dosiseswesidenciais terapéuticos no SG&ncia &

Saude Coletiva Rio de Janeiro, v. 11, n. 3, p. 785-795, 2006.

¥bidem
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As residéncias terapéuticas constituem-se em nuadii assistencial substitutiva da
internacdo psiquiatrica prolongada, com a firme principal de facilitar a reabilitacdo dos
pacientes. Durante os anos de hospitalizacguhjatividade dos pacientes € construida nos
moldes estabelecidos pela instituicdo. Com a muwdpaca a residéncia terapéutica eles sao
confrontados com uma outra realidade e precisartab@@r todo o seu universo de
significados, assim como precisam reaprender aslaties cotidianas e sociais.

Para alcancar esses objetivos € necessario ingtitgramas especificos que visam garantir
a reinsercdo social dos pacientes. O propoésitoedepsogramas é o de desenvolver
habilidades domésticas e sociais que resultem eror geau de autonomia em diversas

areas da vida cotidiana, para que ocorra reinsa@éal satisfatoria e consequente melhora

na qualidade de vida dos pacientes desospitalizados

Estudos que avaliam esses parametros sdo escassostexto brasileiro. Como existe uma
tendéncia crescente de abertura de novas residétmigpéuticas, torna-se necessario a
realizacdo de pesquisas para avaliar esses projatt® em termos da satisfacdo dos

usuarios e dos profissionais envolvidos, quantiomg@acto dessas a¢cdes na comunidade.

A utilizacdo de instrumentos padronizados faciitavaliacdo das areas deficitarias e das
necessidades dos pacientes, e auxilia 0 planejantad intervencdes. Favorece ainda o
monitoramento dos efeitos desses programas naleglpacientes e permite acompanhar sua

evolugao na comunidade.

As escalas de avaliacdo utilizadas neste trabalhthndependent Living Skills Survey
(ILSS), e a Social Behaviour Scale (SBS), asasd em suas versdes brasileiras,
representam importantes instrumentos para o plaeaj® de programas relacionados a

a reinsercéo social de pacientes psiquiatricosspétstizadoS”%°

LIMA, L. A.; BANDEIRA, M.; GONCALVES, S. Validacadranscultural do inventario de habilidades de
vida independente para pacientes psiquiatribtmmal Brasileiro de Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 52, n. 2, p.
143-158, 2003.

“GONCALVES, S. et al. Avaliagéo das limitagdes nmportamento social em pacientes psiquiétricos de
longa permanénci&€iéncia & Saude Coletiva Rio de Janeiro, v. 6, n. 1, p. 105-113, 2001.
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As duas escalas se constituem como instrumentocguades para se avaliar o tipo de
moradia e do suporte social necessario para ossgrele longa hospitalizagdo. Auxiliam
ainda, ao fornecer informacdes sobre quais intedene atividades de reabilitacdo devem

ser desenvolvidas para a sua reintegracéo social.

Foram selecionadas por serem instrumentos amplanugiizados em outros paises, e por

terem sido traduzidas e validadas para o conteasileiro.

1.4 - O PROJETO DE PESQUISA

Este projeto originou-se depois do descredenciameet um hospital psiquiatrico no
municipio de Barbacena, MG. Especificamente, iei@o com a preocupacdo sobre o
destino dos internos. A primeira alternativa eraua transferéncia para outros hospitais
psiquiatricos, o que, a época, parecia ser a melhgio. E realmente, cerca da metade teve
esse destino. Os demais iriam residir na comunjdeoi® suas familias, ou nas recém

criadas residéncias terapéuticas.

Por ser uma proposta nova, cogitou-se a possitddide fracasso, conforme observou-se em
alguns paises, no comeco do processo de desiimtdlizacdo. Como psiquiatra-assistente
do hospital e por conhecer os pacientes interngmescupei-me com a possibilidade de
pacientes com varios anos de hospitalizacdo e aapos vinculos sociais, ndo terem

condicéo de voltar a conviver na comunidade.

A procura por resposta a essa indagacao direciovyara a literatura sobre o tema,
principalmente a internacional. Varios trabalhosquésados indicavam a possibilidade de
tratamento dos egressos de longa internacdo nanideale. E ainda, existiam instrumentos

de avaliacdo para acompanhar e mensurar a evalogguacientes fora do hospital.

A partir dessas informacdes o projeto de pesquisaecou a ser desenvolvido. Num
primeiro momento, envolveu apenas o referido hakpiPosteriormente, pacientes
internados em hospital pulblico estadual, sediado ci@dade, comecaram a ser
desospitalizados e foram incluidos no projeto. Blésspital, 0 processo de desospitalizacéo
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iniciou-se para adequacéo a legislacdo vigente demmrréncia de incentivos do Ministério

da Saude para a criacdo de residéncias terapénticagnicipio.

O presente estudo iniciou-se depois da sua aproyadum Comité de Etica em Pesquisa
(CEP-FHEMIG, parecer 212/2004), e avaliou os paegninda hospitalizados. A segunda
etapa, autorizada pelo COEP-UFMG (ETIC 267/05)]iarabs moradores das residéncias

terapéuticas.

Os resultados do estudo estdo descritos em dagewsarNo primeiro, apresentam-se 0s
aspectos mais relevantes da reforma psiquiatrioerida em diversos paises e no Brasil. A
revisdo da literaturdocaliza modelos atuais de tratamento e estraté@gamtervencao a

respeito da reinsercao social dos pacientes. Rionajldestacam-se os procedimentos da
desospitalizacdo ocorridos na cidade de Barbadeclajndo-se as residéncias terapéuticas

implantadas e suas intervencdes de reabilitac&ogsicial.

No segundo artigo, avalia-se um grupo de pacigugegpuiatricos desinstitucionalizados e
inseridos na comunidade, moradores em residénerapéuticas. Em particular, visou-se
avaliar o comportamento social e as habilidadesvida independente apresentados
atualmente por esses pacientes, comparando corasokados de levantamento prévio,
realizado antes da saida do hospital. AvaliacOesepores desses pacientes, com 0s
mesmos instrumentos, servirdo para monitorar sudugdo quanto ao funcionamento

cotidiano e ao comportamento social.
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2 - OBJETIVOS

O propdsito do primeiro artigo € realizar uma rawisla literatura enfocando os principais
aspectos da reforma psiquiatrica e as intervend@esabilitacdo empregadas com pacientes
desospitalizados, salientando o processo da refgueaocorreu na cidade de Barbacena.
Esse artigo objetiva, também, apresentar o procdssomplantacdo das Residéncias

Terapéuticas no municipio e os programas de reatdih empregados com o0s pacientes.

O segundo artigo tem como objetivo avaliar um grup® pacientes psiquiatricos
desinstitucionalizados e inseridos na comunidadeantdo em residéncias terapéuticas. Em
particular, visou-se avaliar o comportamento soeias habilidades de vida independente
apresentados atualmente por esgegientes e comparar estessultados com um
levantamento prévidestas mesmas habilidadeslizado antes de ssaida do hospital.



3-ARTIGO 1

REFORMA PSIQUIATRICA E SERVICOS RESIDENCIAIS TERAREICOS — A
EXPERIENCIA DE BARBACENA, MG.
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3.1 - INTRODUCAO

As propostas contemporaneas de reforma na asssisiquiatrica surgiram em meados da
década de cinquenta nos Estados Unidos e Europgaeriado posterior a Segunda Guerra
Mundial. As denuncias de atos violentos, abandmatamento e cronificacdo dos doentes,
cada vez mais frequentes nos asilos, deixaram a@lénaitacdo das instituicbes hospitalares
para alcancar a finalidade de tratamento a quegmipham (Amarante,1995). A0 mesmo
tempo, a pressao por reformas sociais e sanitar@s movimentos pelos direitos civis e
humanos impuseram a redefinicdo dos modelos dsté&ssia a saude (Silva Jr.,1998). Por
todos esses aspectos, a sociedade comecgou a movgis formas de tratamento para o0s

portadores de transtornogentais.

Deu-seinicio entdo, em varios paises, aos movimentos ef@nstitucionalizacdo, que
propunham a transferéncia dos cuidados psiquiétgoonivel hospitalar para os servigos
baseados na comunidade. De fundamental importéesise processo foi a descoberta dos
neurolépticos em 1950, possibilitando a reinseg@wal e familiar de grande parte dos
pacientes hospitalizados (Bandeira, Lesage e Maes4994; Bandeira, Gelinas e Lesage,
1998; Goncalves et al, 2001; Lima, Bandeira e Gorga2003).

Nos ultimos quarenta anos, o paradigma dominantg paentendimento dos transtornos
mentais graves tem evoluido do modelo psicossapial abordava fatores como influéncias
parentais e conflitos intrapsiquicos, para o atuabtlelo biopsicossocial, que enfatiza o
interrelacionamento entre fatores biolégicos e gssiociais. Paralelamente, o enfoque

terapéutico também vem apresentando mudancas.

Assim, nos anos 1960 e 1970, o foco do tratamesimlia no controle dos sintomas, e o
objetivo era auxiliar as pessoas a se manteremtasgiticas e fora do hospital. Na década
de oitenta, a atencao se volta para a reabilitagio,o proposito de auxiliar o paciente a se
inserir na sociedade, ter emprego, estudar, seopaodnjuge. E desde os anos 1990, a
ideologia dos cuidados comunitarios tem mantidoemat da reabilitacdo, incluindo o
objetivo de trazer, ao reinserido social indepen@dércapacidade de autogerenciamento e
melhor qualidade de vida (Drake et al, 2003).
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Este artigo introduz, inicialmente, os principaspectos historicos da reforma psiquiatrica
ocorrida em diversos paises e focaliza, em segaidaforma brasileira, abordando os

aspectos da atualidade que dizem respeito a refizsaiocial dos pacientes psiquiatricos.
Terdo destaque, logo depois, os procedimentos stzsplitalizacdo ocorridos no municipio

de Barbacena, em Minas Gerais, descrevendo a£megd terapéuticas implantadas e as
intervencdes de reabilitacio psicossocial.

3.2 - METODO

Foi realizada pesquisa bibliografica nas basesadeseletronicas MEDLINE e LILACS,
considerando artigos em lingua portuguesa, ingesspanhola, compreendidos no periodo
de janeiro de 1990 a outubro de 2006. Os termosbdsca utilizados foram:
deinstitutionalization, psychiatric reform, commiyrbased treatment, psychosocial
rehabilitation. Inicialmente, todos os resumos #85 artigos localizados foram lidos. Em
seguida foram selecionados artigos de revisao sotema em questao e artigos originais de
seguimento de pacientes desospitalizados vivendmmanidade por mais de um ano. De
forma complementar, as referéncias dos artigosiseledos foram pesquisadas para buscar
outros artigos, dissertacoes, teses e capituldsrds ndo encontrados por meio da busca
inicial. A descricdo das Residéncias Terapéutigdks fundamentou-se em documentos
oficiais do municipio e na observacgéo e participatideta do autor principal no processo de

desospitalizacgéo.

3.3 - RESULTADOS

3.3.1 - AREFORMA DA ASSISTENCIA PSIQUIATRICA

Segundo Thornicroft e Tansella (2002), a histé&i@ente dos servigcos de saude mental pode
ser dividida em trés periodos: o primeiro: a asberdo asilo, ocorrida aproximadamente
entre 1880 e 1950; o segundo: o declinio do asitmrrido, na maioria dos paises
desenvolvidos, a datar da década de 50; o terdeimado nos anos 1980, denominado
originalmente de “balancing mental health careraceerizado pela énfase nos cuidados

comunitarios e pelo equilibrio entre as intervesge promoc¢éo e de assisténcia em saude



24

mental. Essas intervenc¢des sdo consideradas cates pamplementares e necessarias para
se alcancar bons resultados na saude mental depapu

O que se convencionou chamar de reforma psiquaatiicresponde ao segundo periodo,
movimento denominado desinstitucionalizacdo. Essdefo é definido com base em trés
componentes essenciais: a diminuicdo das admiseSpstalares pela provisdo de servigos
comunitarios; a desospitalizacdo, apos preparagéopacientes internados por longos
periodos; a criagcdo e manutencédo de uma redeeasena comunidadeara atender esses

pacientes (Bandeira et al, 1998; Thornicroft e €das2002; Tansela et al, 2006).

Os modelos mais significativos surgiram na Ingtatena Franca e nos Estados Unidos. A
convergéncia de uma série de fatores sociais égtoos, jA mencionados, contribuiu para
preparar o terreno e desencadear o processo dagaudale construgdo de nova politica de
saude mental (Bandeira, 1991). Com esses, 0 adwogo psicofarmacos, em 1952,
possibilitou o controle dos sintomas psicoticosesrptiu o tratamento, fora do hospital, de

grande numero de pacientes.

Embora seguissem diferentes orientacdes, as novpsgpas tinham, em comum, o objetivo
de reorganizar a assisténcia a saude mental naqpelises (Bandeira et al, 1998).
Sumariamente, a nova proposta inglesa consistariagdo das Comunidades Terapéuticas,
baseando-se na concepcdo de que a responsabpieladizatamento estaria ndo somente a
cargo dos profissionais de salude, mas também dpsigs pacientes e de seus familiares.
Tinha como meta resgatar a funcédo terapéutica dpita reconhecendo seu papel na
evolucéo clinica dos pacientes. Dispositivos adtivns, como hospitais-dia, também foram
criados com o objetivo de poder tratar o pacieme servicos locais (Amarante, 1994;
Gondim, 2001; Desviat, 2002).

Na Franca, seguindo principios semelhantes, a iBgiqude Setor insere novas instituicoes
intermediarias na rede de cuidados com a saudeameomo ambulatérios, servicos de
urgéncia e hospitais para internacdes breves. i jplémordial era oferecer um conjunto
completo de servigos que amparasse 0 doente dgsdvencdo até a reabilitagdo, com o
objetivo de resgatar o carater terapéutico da Rdrgey a0 mesmo tempo em que contestava

o asilo como espaco de cura.
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Ainda na Franga, outro movimento, com grande initie2 da Psicanalise e denominado
Psicoterapia Institucional, questionava o hosgitadjuiatrico como lugar de exclusao e de
verticalidade da relacdo meédico-paciente. Sua meretdratar as caracteristicas doentias da
Instituicdo. Esse modelo aproxima-se, em parteprdgosta inglesa das Comunidades

Terapéuticas (Amarante, 1994; Desviat, 2002).

O outro modelo, que merece ser destacado, é oiglaidsa Preventiva ou Comunitaria dos
Estados Unidos. Seus pressupostos basicos repoussvarenca de que seria possivel
prevenir todas as doengas mentais, uma vez queeripodser detectadas precocemente.
Para tanto, foram construidos centros de salde ameomunitarios que ofereciam
atendimento de emergéncia, hospitalizacéo pararakegral, ambulatério e educacédo para a
comunidade. Esse conjunto de praticas assemelbgtsdas adotadas pela Psiquiatria de
Setor francesa (Amarante, 1994; Gondim, 2001; R&sRD02).

Esses movimentos representaram importantes mudancasdelo psiquiatrico. Contudo,
em meados da década de sessenta, a reforma daafisigDemocratica Italiana tomou
caminho mais radical, propondo a desconstrucamuaisinal no interior do proprio hospital.
A questao central ndo era a doenca mental, maspsitontrole e a represséo exercida pelo
hospital sobre os doentes, contribuindo para ogssm de exclusdo dos pacientes (Daker,
1987; Amarante, 1994; Desviat, 2002). Para susmt@stsa mudanca, implantou-se uma rede
de servigos constituida por centros de saude metddulatorios, enfermarias para curta

permanéncia, hospitais-dia e hospitais-noite.

Em sintese, da década de cinquienta até os dids, aiufmco principal da assisténcia aos
portadores de transtornos mentais graves tem sdahdo, de forma progressiva, dos
cuidados hospitalares para o ambito comunitarioo léngo dos anos varios hospitais

psiquiatricos foram fechados ou tiveram expressdacdo no numero de leitos.

Em varios paises do Primeiro Muna@odesinstitucionalizacdo trouxe resultados posta
possibilidade de recuperagéo e ressocializacagaasntes. Mesmo assim, muitos ndo se
beneficiaram desse processo em razéo de dificiddeal€ncia de recurs@sequivocos na
implantacdo e no desenvolvimento dos servicos caarios, assim como a falta de um
acompanhamento intensivo dos pacientes (Bandeied, €i994; Morgado e Lima, 1994;
Talbott, 2006).
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3.3.2 - A ASSISTENCIA PSIQUIATRICA NA ATUALIDADE

O processo de reforma psiquiatrica, em nivel glah@b segue um padrdo homogéneo. Os
modelos assistenciais exibem tanto variacdes looaimso diferencas entre os diversos
paises. Essa variabilidade relaciona-se com pedaliees na extensao territorial, na
populacdo, na cultura, na estrutura politica e @&tica e nos sistemas de salude e assisténcia

social de cada pais.

Apesar das diferencas, a filosofia da reforma paffoa tem sido baseada nos principios
basicos dos cuidados na comunidade: desinstituagao e diminuicdo dos leitos

hospitalares, desenvolvimento de programas e sasraiternativos, integracdo com servigos
comunitarios e demais servicos de saude e acessedi&cacdo (OMS, 2001; Becker e

Vasquez-Barquero, 2001).

Trabalhos realizados em varios paises tém indiqadams pacientes desospitalizados podem
ser mantidos na comunidade (Kamis-Gould et al, 1888hbard et al, 1999; Ryu et al,
2006), demonstrando melhora nas habilidades dedidi e na interacdo social (Bandeira
et al, 1994; Trieman, Leff e Glover,1999; Leff @aehnan, 2000; Leff et al, 2000), no nivel
global de funcionamento (Trieman et al, 1999; Btrlet al, 2004; Ryu et al, 2006) e na
qualidade de vida (Okin et al, 1995; Rothbard et1899; Trieman et al, 1999; Leff e
Trieman, 2000; Leff et al, 2000; Trauer et al, 20Pliebe et al, 2002; Hobbs et al, 2002;
Barbato et al, 2004; Picardi et al, 2006; Ryu e2@06; Wong et al, 2006 ).

Em tratamentos de base comunitdaaautonomia e o desempenho geral dos pacientes
podem ser melhorados, facilitando a integracacakoConstata-se, em diversas pesquisas,
gue os pacientes desospitalizados se encontram masfegas quando residem na
comunidade do que em hospitais. A maioria prefegemes de atencao pouco restritivos,
onde possam viver de forma mais independente (®Kdearsall, 1993; Okin et al, 1995;
Trauer et al, 2001; Fakhoury et al, 2002; Hobbal,e2002; Thornicroft, Bebbington e Leff,
2005; Whiteford e Buckingham, 2005). Em algunsdstya populacdo também demonstrou
atitudes positivas em relacéo a proposta da psigu@munitaria (Wolff et al, 1996, Leff et

al, 2000; Lauber et al, 2006).
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Depois da saida do hospitals pacientes podem permanecem sintomas psiquiatricos
inalterados (Trieman et al, 1999; Leff et al, 2008ff e Trieman, 2000; Barbato et al, 2004)
ou apresentar melhora nos escores avaliados amtdssospitalizacdo (Hobbs et al, 2000;
Ryu et al, 2006). Em menor percentual, alguns pé&ese apresentam exacerbacdo da
sintomatologia e precisam ser reospitalizados (Hakal, 2000; Hobbs et al, 2002; Ryu et
al, 2006). De acordo com Leff e Trieman (2000),respnca de delirios e alucinacdes em
alguns pacientes desospitalizados néo prejudicpigiedo das habilidades necessarias para

viver em comunidade.

A saida dos pacientes do hospital, de forma a garana reinsercdo social bem sucedida,
esta condicionada a existéncia de varios servigosomunidade, com diversos estados de
atencdo e complexidade, profissionais qualificadossidéncias terapéuticas bem

estruturadas (Bandeira et al, 1994; Lima et al32@) mais importante, servi¢os inseridos
no sistema de satde como um todo (Morgado e Li824)1Porém, o que se observou em
varios paises foi um grande intervalo entre o fewo dos hospitais e a construcdo de
servicos comunitarios  estruturados, capazes dedetteas necessidades multiplas e

permanentes dos pacientes (Munk-Jorgensen, 1999).

A falta de intensivo acompanhamento dos paciengesecursos insuficientes, a caréncia de
servicos, a falta de integracdo entre os servigasferrupcdo da medicacao, o déficit de
habilidades sociais e cotidianas, a falta de centoupacionais adequados e a auséncia de
equipes capacitadas para intervencao em crisea@es que podem prejudicar o processo
de reinsercao dos pacientes (Bandeira et al, 1998)

Como possiveis consequéncias dessas deficiéncagaapse o abuso de substancias, a
mendicancia, o envolvimento em pequenos delitosserepspitalizacdes frequentes
(Bandeira, 1991; Morgado e Lima, 1994). Além desakgins trabalhos mostramumento
nas taxas de suicidio (Munk-Jorgensen, 1999), mwiantidade de leitos ocupados em
hospitais gerais e aumento do nimero de leitosn$ee (Munk-Jorgensen, 1999; Priebe,
2004; Priebe et al, 2005;).

O tratamento do paciente crénico representa ummunsres desafios para as reformas no
setor de saude mental, necessitando intervencainganpara lidar com as deficiéncias

muitas vezes persistentes dos pacientes (Bandeital®98; Lima et al, 2003; Lima, Legay,
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Lovisi, 2004). A transferéncia de cuidados dos grateis do hospital para ambientes menos
restritivos requer métodos mais efetivos para alagla lidar com os sintomas psiquiatricos
e manejar as exigéncias sociais e psicoldgicasidia aomunitaria (Clark e Samnaliev,
2005).

O Programa de Acompanhamento Intensivo de pacieateemunidade tem sido o modelo

de atendimento mais pesquisado (Bandeira et al98)19Entre as propostas de

acompanhamento comunitario, esta € talvez a queseqa maior evidéncia de eficacia no
tratamento dos pacientes portadores de transtgmaess e persistentes (Drake et al, 2003;
Dixon e Goldman, 2004; Allred, Burns e Phillips080 Clark e Samnaliev, 2005).

Este modelo de acompanhamento intensivo foi adatad@eformas psiquiatricas americana
e italiana, e se destacou como o mais eficaz nariceinternacional. Na Italia, essa

abordagem foi enfatizada desde o inicio do procdestesinstitucionalizagdo. Caracteriza-
se pelo elevado numero de profissionais envolvelosrelacdo ao numero de pacientes
atendidos, visitas domiciliares regulares, treir® lhbilidades cotidianas, intervencao
precoce nas crises, verificacdo de adesdo ao watammedicamentoso, deteccdo e
resolucdo de conflitos interpessoais, aconselhanmestporte para as familias, reabilitacdo
profissional e procura por emprego (Bandeira €t298; Burti, 2001).

Nos Estados Unidos, trés modelos de acompanhanmaettsivo se destacaram: o Case
Management, o Bridge e o Programa de Acompanhanh&etesivo conhecido como PACT
(Program for Assertive Community Treatment). Estexlelos comecgaram a ser elaborados
de forma gradual, desde os anos setenta, em raspsstlificuldades encontradas no
processo de desinstitucionalizacdo ocorrido no. peitham como objetivo aumentar a
adesao do paciente aos servigcos de saude, reduatemacdes e melhorar o funcionamento

social (Clark e Samnaliev, 2005).

O PACT, originalmente conhecido como TCL (Trainimg Community Living), foi

elaborado como uma alternativa mais eficaz ao matkelacompanhamento anterior, o Case
Management, que se caracteriza por ter um respeingéla coordenacdo e integracdo dos
diversos servigcos prestados a cada paciente. Dasgidimitacdes na oferta de servicos e as
dificuldades do profissional em satisfazer as redades multiplas e complexas dos

pacientes, esse modelo mostrou-se insuficiente graraover a reintegracdo do individuo,
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tornando necesséaria a constru¢cdo de modelos measigantes e multidisciplinares de
acompanhamento, dando origem ao PACT (Bandeirla E228).

O programa PACT se caracteriza pelo acompanhanaéetiov/o realizado por uma equipe
composta de dez profissionais das areas da sag@decacdo (na propor¢cdo de uma equipe
para cada grupo de cem pacientes). O trabalhosteresn elaborac&o de planos terapéuticos
individualizados, treinamento de habilidades catids e sociais, responsabilizacdo do
paciente por seus atos, visitas domiciliares, nameduzido de pacientes para cada
responsavel, procura ativa dos pacientes na corumigprevencdo de crises e em ajudar o
paciente na procura por moradia ou atividade ocapakt Por outro lado, o programa
Bridge, embora igualmente caracterizado por acohgraento intensivo e assertivo,
apresenta caracteristicas muito particulares. -Bade um programa que se especializou na
clientela de mais alto risco e com elevadas tagagaspitalizacdes. Diferencia-se ainda por
utilizar uma equipe de generalistas para o acongmehto do paciente e por enfatizar o
engajamento pessoal dos membros da equipe. (Baredeil, 1998; Allred et al, 2005).

O PACT é o modelo mais proeminente entre os vdarammentos psicossociais para
pessoas com transtornos mentais graves (Clark enddiamn 2005; King, 2006), sendo

utilizado em varios paises (Issakidis et al, 188ns et al, 1999; Johnson, Zinkler e Priebe,
2001; Dekker et al, 2002; King, 2006). Consistedaimo programa mais avaliado por
pesquisas sistematicas, tendo se mostrado o nii@sz dos modelos de acompanhamento
(Bandeira et al. 1994).

Além de acompanhamento intensivo, a mudanca né decaatamento requer mecanismos
de controle e avaliacdo dos servicos comunitacims, 0 objetivo de examinar sua eficacia e
efetividade. (Lima et al, 2003). Esses dados s&enefais para a determinacdo de
prioridades no ambito da saude mental.

O planejamento dos servicos € um aspecto critisocdmados em saude mental. Servicos
mal organizados e sem planejamento, quando demgulantacdo, falham no momento em

gue deveriam corresponder as expectativas e néadssi dos pacientes. Em muitos paises,
nas primeiras décadas do processo de desospifaigdalbott, 2006), a maioria dos doentes

ficou desassistida em suas necessidades. Ao dontgarando a desinstitucionalizacéo é
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cuidadosamente planejada e gerenciada, os ressilt#o favoraveis para a maioria dos

pacientes.

3.3.3 - A REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

Os primeiros delineamentos da reforma psiquiatbicesileira iniciaram-se na década de
setenta, principalmente na segunda metade, com eagéntia de criticas ao carater
privatizante da politica de saude governamentalireficiéncia da assisténcia publica em
saude. Surgiram, também, denuncias de fraude terside financiamento dos servigos e,
de maior importancia, as denuncias de abandonous-tretos que ocorriam nos hospitais

psiquiatricos do Pais (Tendrio, 2002).

Sob a influéncia dos movimentos reformistas quer@n na Europa e nos EUA, varios
setores da sociedade civil brasileira foram madias em favor da luta pelos direitos dos
pacientes. A reflexdo sobre a loucura passou aranteo quadro de discussdes das
universidades, dos meios intelectuais e dos profias de instituicdes psiquiatricas,

envolvendo posteriormente outros setores da satge@@ondim, 2001).

A 12 e a 22 Conferéncia Nacional de Saude MentslS{@), realizadas em 1987 e 1992
respectivamente, junto com a regulamentacdo do SidSjnicio da década de 90,
possibilitaram a construcédo e experimentacdo dasnmwodalidades assistenciais em saude
mental. O governo comegou a propor alternativagramento com a publicacdo de
diversas portarias ministeriais (portarias 189/9124/92, por exemplo) para reorganizacao
da assisténcia e regulamentacédo do financiamensem&os de natureza extra-hospitalar,
como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) kaoss Abrigados (Ministério da
Saude, 2004).

Em 1989,foi apresentado ao Congresso Naciamal polémico projeto de lei que previa a
extingdo gradativa dos hospitais psiquiatricosegalamentacéo dos direitos dos portadores
de transtornos mentais. A demora na sua aprova&gzaooin que varios estados brasileiros,
na década de noventa, regulamentassem a assisf@siqisiatrica no limite dos seus

territorios.
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No ambito continental, a Declaracdo de Caracad,98é4, aprovada durante a Conferéncia
para a Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatricapprgpe os servicos comunitérios fossem o
componente principal dos cuidados em saude memtdljzindo o papel dominante do

hospital na prestacdo de servicos (Levav, Restrigfamedo, 1994). Todos esses fatores
contribuiram e resultaram na promulgacédo da Leeféd® 10216, em 2001, que dispbe
sobre a protecdo e os direitos das pessoas pasadertranstornos mentais (Ministério da
Saude, 2004).

A atual politica nacional de saude mental consisiereducdo progressiva dos leitos
psiquidtricos e na ampliagcdo e fortalecimento dde rextra-hospitalar, constituida
principalmente pelos CAPS e pelos Servicos Residsnderapéuticos (SRTs). Outras
propostas compreendem a inclusdo das acoes de sainti@ na atencdo basica, a atencao
integral a usuarios de substancias psicoativasaenmento da cobertura do programa “De
Volta para Casa”, por meio do qual o egresso dgalanternacdo passa a receber auxilio-

reabilitacdo psicossocial.

Atualmente existem cerca de 800 CAPS e mais da&80éncias terapéuticas distribuidos
em muitos municipios brasileiros. Com relacdo at@ed hospitalares, houve reducéo de 56
mil para 44 mil no periodo de 2000 a 2005. Esteaue, no Brasil, ainda existem cerca
de 14mil pacientes que podem ser desospitalizadosidirena comunidade (Furtado,
2006).

Esse processo vem sendo questionado por alguneseta sociedade brasileira (Jorge e
Franca, 2001; Gentil, 2001 ). Segundo Morgado eal(f¥®94), a principal tbnica gmlitica

da reforma psiquiatrica ndo tem sido as vantagenas ealternativas terapéuticas a
hospitalizacdo, e sim a condenaghxs hospitais e dos profissionais que neles trabalh
Discutem-se também a caréncia de estudos de @aliegm base epidemioldgica e o
acompanhamento das politicas propostas, defendendoma rede mais ampla, com
estratégias efetivas de prevencdo e garantindstéssia de qualidade, o que, de fato,

poderia reduzir a demanda por leitos hospitalareséira, 2005).
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3.3.4 - HISTORIA DA PSIQUIATRIA EM BARBACENA

Até o inicio do século passado, o Estado de Minasai& contava apenas com trés
alternativas para o encaminhamento dos seus doemesais: 0s anexos para loucos,
existentes nas Santas Casas de Misericordia, atasguliblicas e o Hospicio Nacional de
Alienados, no Rio de Janeiro, com o qual o govelmdlinas mantinha vinte e cinco leitos

contratados para internacao.

O aumento do numero de alienados no Estado, ossgastessivos das Santas Casas com a
manutencdo dos doentes e a ndo-renovacdo do conegéni o Hospicio Nacional
culminaram na proposta de criacdo da Assisténéikeaados no Estado de Minas Gerais.
Designou-se, entdo, em 1903, o municipio de Bar@apara a instalacdo de um hospital

especializado em Psiquiatria (Magro Filho, 1992).

Durante os trinta anos que se seguiram a sua ireqfyo hospital funcionou bem, com
forte vocacdo agricola. Contudo, ap0s esse periodoou-se centro de referéncia para
internacdo de pacientes provenientes de varia8e®gio Estado. A cada diagis pacientes
eram internados, e o hospital teve de passar pmtanttes reformas para aumentar sua
capacidade, tentando proporcionar, em vao, tratmmadequado para os internos. Em
alguns periodos de sua histégaggou a abrigar mais de quatro mil doentes (M&ghm,
1992).

O numero excessivo de pacientes tornou a cidadeecata como “cidade dos loucos”.
Paralelamente, e por isso mesmo, foram criadosidele& pequenos hospitais privados,
absorvendo o excedente e acolhendo os pacientésufzaes que eram atendidos pelo

Hospital Colbnia, hoje denominado Centro HospitRlsiquiatrico de Barbacena — CHPB.

As elevadas taxas de obito na populacéo internaoiatavam para as péssimas condicdes a
gue os pacientes estavam submetidos: pavilhdestaoeprecario de conservacao, excesso
de pacientes, inexisténcia de tratamento, faltameldicamentos e escassez de alimentos. Em
toda a historia do hospital, foram mais de sessaiitmortes, e as principais causas eram as
infeccdes intestinais e pulmonares, a fome, alénfridca que 0s pacientegam expostos
(Esteves e Carvalho, 1999).
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Até entdo, as denuncias e a discussdo sobre ag@emdlos pacientes eram restritas ao
meio médico, aos funcionarios do hospital e a @@agmentos da populacdo. Nas décadas
de sessenta e setenta, a imprensa comecou a divefgatagens denunciando os maus-
tratos aos internos e as condigcdes em que viviawhjliando a opinido publica (Esteves e
Carvalho, 1999).

Em 1980, em resposta as denudncias, o governo abtadplantou o Projeto de
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Publidando inicio ao processo de
transformacdo dos hospitais publicos mineiros. Mo aeguinte,foram criados Vvarios
servicos no hospital: uma unidade especifica pteadanento a pacientes agudos, um
ambulatério para atendimento de egressos e diverédslos residenciais dentro da propria
instituicdo. O tratamento dos pacientes Homanizado, equipes multidisciplinares foram
constituidas e a estrutura fisica das enfermarasrdmodelada. A rede hospitalar
conveniada também absorveu os reflexos dessas gasglarcomecgou a se adaptar as novas

exigéncias da legislacao para a assisténcia hizspisiquiatrica (Fassheber, 2004).

No inicio do século XXI,no ano 2000/£oi realizado um mapeamento dos pacientes
internados, que indicou uma populacdo asilar nusaerms cinco hospitais existentes na
cidade, e apontou a necessidade da construgéo @eedgi® de servicos de natureza extra-
hospitalar (Lobo et al, 2004). Como ponto de partiwi criado, em 2002, o Centro de
Atencdo Psicossocial, que passou a atuar como gerentrada reguladora do sistema e
houve a reestruturagao do Servico de Atendimental@mlista, que passou a operar como
hospital-dia. Atuando de forma integrada com edsas estruturas, foram implantados trés
servicos:0 Ambulatorio de Saude Mental, o Programa de Sdadeamilia (PSF) e o Centro
de Convivéncia, que oferece oficinas de atividadtessanais e ocupacionais aos usuarios do
sistema (Fassheber, 2004). Simultaneamente, deliese ao processo de desospitalizacao,

com a transferéncia dos pacientes para 0os SefRgsigenciais Terapéuticos.

3.3.5 - AS RESIDENCIAS TERAPEUTICAS

Os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs), mplssmente Residéncias Terapéuticas
(RTs), sdo moradias ou casas inseridas na comunilatbstinadas a cuidar dos pacientes
egressos de internacdes psiquiatricas de longaapérmia e que ndo possuem suporte social

e lagos familiares Devem constituir caracteristié&sico-funcionais de cada moradia
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abrigar, no maximo, oito usuarios, acomodados opgocao de até trés por dormitério e ser
equipada com todos os méveis e eletrodomésticasosade uma moradia comum. (Portaria
106, de 11 de fevereiro de 2000) (Ministério dadea@004).

Cada residéncia deve ter, pelo menos, um profigsid® nivel superior da area da saude
mental e dois profissionais de nivel médio, comee®ncia ou capacitacdo especifica em
reabilitacdo psicossocial. Ao profissional de niugberior, cabe a funcéo de ser a referéncia
técnica da casa, supervisionando diariamente agdades e o processo de reabilitacdo dos
moradores. Por sua vez, os profissionais de niedioratuam como cuidadores e auxiliares

diretos na reinsercao social (Ministério da Sagdé4).

A primeira RT municipal de Barbacena foi criada mowvembro de 2000 e foi ocupada por
cinco pacientes do sexo feminino provenientes dospitais conveniados ao SUS. Naquele
ano,havia cinco hospitais psiquiatricos na cidaden publico e quatro conveniados —
abrigando cerca de 1500 pacientes (Fassheber, .2B84¢ processo foi realizado sem
preparacao prévia das pacientes, 0 que geollemas iniciais de adaptacgmis as

moradoras ndo se conheciam, possuiam habitostdsstia eram originarias de diferentes
servigcos hospitalares. Por ser a primeira, essa oasebia maior atencdo da equipe
assistencial. Os atendimentos eram realizados opri@r residéncia gerando cuidado

excessivo e artificial (Vidal et al, 2006).

A segunda e terceira casas foram formadas, reggewtnte, em agosto de 2001 e junho de
2003, em parceria entre 0 municipio e o CHPB. Neshas, procurou-se identificar

previamente as caracteristicas e 0 desejo do gjupaeria desospitalizado. Observou-se,
também, a exequibilidade de atendimento dos pa&sesm servicos ambulatoriais de

psiquiatria ou mesmo na rede bésica de saude (¥iddl 2006).

De dezembro de 2003 até o presente, outras re@adéncam instaladas, impulsionadas pelo
fechamento de um hospital psiquiatrico. Barbacmmaa hoje com 24 RTs localizadas em
diversos bairros do municipio eR®lo de Capacitagdo Nacional nesses servigos (feurta
2006)

Na organizacdo das RTs de Barbacena, para cadaresidéncias, ha um técnico de

referéncia. A maioria das casas conta com quafdadares que se revezam a cada doze
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horas, em regime de plantdo. Devido ao desenvohtonga autonomia e independéncia de
seus moradores, algumas casas nao necessitam enasidhdor noturno. Segundo os
modelos europeu e norte-americano, o ideal € qu&escos residenciais tenham como
caracteristica basica, um numero reduzido de mogadpor técnico de referéncia, na
propor¢cédo de dez para um (Bandeira et al, 1994¢&emet al, 1998). Em Barbacena, esta
proporcao é de um técnico para cada grupo de 1&does e de um cuidador para cada dois
moradores. Importante ressaltar que um dos critélgoselecdo dos cuirdadores era néo ter
experiéncia prévia de trabalho em hospital psigu@t de modo a ndo trazer para as
residéncias o0s habitos institucionais adquiridostrabalho hospitalar. Também fazendo
parte do processo de reinsercdo social dos pasjdotecriada a associagcdo dos moradores
das residéncias terapéuticas, entidade de natuméd@a com o objetivo de atuar em defesa

dos interesses e direitos dos moradores
3.3.6- INTERVENQC)ES E PROGRAMAS DE REABILITA(;AO

As abordagens conhecidas como Reabilitacdo Psimaksdo um importante componente
da proposta de atendimento comunitario em saudeéam@arton, 1999). Surgiram em
virtude da observacéo de que os modelos existantesnos 1970 eram insuficientes para
auxiliar o tratamento de pacientes que, em razgw@aia doenca e dos longos periodos de
internacéo, perderam as habilidades necessariasapaida na comunidade (Test e Stein,
2000).

Em linhas gerais, o termo refere-se ao conjuntantiervencdes sociais, educacionais,
ocupacionais, comportamentais e cognitivas quausBimadas para melhorar o desempenho
dos pacientes e facilitar sua reinsercdo na sabged@®araceno,1997; Barton,1999;
Stromwall e Hurdle, 2003; Lussi et al, 2006). Egséarvencdes tém demonstrado sucesso
na reducdo dos sintomas psiquiatricos, no ajustansatial, na prevencao de recaidas, na

aderéncia ao tratamento e na diminuicdo do nunmetwsdpitalizacdes (Barton, 1999).

As atividades de reabilitagdo objetivam o desenmwnto de uma série de habilidades
relacionadas as atividades comuns da vida diafian@onamento social, o relacionamento
com familiares e amigos, o trabalho, a educacadager (Test e Stein, 2000; Drake et al,

2003). O treinamento deve ser feito “in vivo” nadmia moradia ou nos locais onde
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normalmente o comportamento é realizado (Sarack9®/; Bandeira et al, 1998; Test e
Stein, 2000).

Nas RTs do municipio de Barbacena, sdo variastesv@m¢des de reabilitacdo adotadas.
Dentro das casascorrem reuniées semanais dos técnicos com os oresmdjuando se

aproveitam a ocasido e o0 espaco para treinamarfaale da escuta e para a manifestacao
individual de desejos, duvidas, angustias e cwaukds. Nessas reunides, os moradores
aprendem a negociar e resolver os conflitos, aoedalas dificuldades e msedos diante das

novas situacgdes vividas. As tarefas de cada untradda casa, sdo definidas e assuntos de
interesse individual ou coletivo sao discutidostr&balho da equipe visa a elaboracao de
projetos terapéuticos coletivos e individuais, lestiecendo as intervencdes que serao

efetuadas de acordo com as necessidades e lingtded@ada um.

Especial atencdo € dada ao aprendizado em relagéinteeiro, j& que muitos ndo conhecem
o valor das notas e nem compreendem as trocaslagipegmitem. Assim, conjuntamente,
sao elaboradas as listas de compras e definidasoaislades de cada casa. Individualmente,
eles aprendem a retirar dinheiro do caixa elet@®r{firoveniente, em sua maioria, do
Programa de Volta pra Casa) e a fazer comprasndgmeo quanto podem gastar e quanto
devem economizar. Alguns moradores programamysi@, passeios a cidades proximas,

guando sdo acompanhados pelos cuidadores e técnicos

Fora das casaes pacienteparticipam de oficinas terapéuticas, do centroale/ivéncia e

de sessOes de hidroterapia e ginastica em acaddenizidade. Alguns freqlientam a escola
noturna, em nivel de alfabetizacdo. Outros setmganizados da sociedade, como pastorais,
igrejas, associacdes de bairros, escolas e imgi#si publicas também colaboram no

processo de reinsercao dos pacientes, quandaaatisj oferecendo, por exemplo, diversos

cursos profissionalizantes (Vidal et al, 2006).

O atendimento de eventuais alteracdes psiquiattiéeiso no CAPS e, havendo necessidade,
o morador € hospitalizado por curto periodo. Nestatido, cabe ressaltar que as
intercorréncias psiquiatricas sdo pouco frequertespequena gravidade e resolvidas na
propria casa. Em cinco anagpenas um paciente teve que retornar ao hospigahvAs

clinicos sao atendidos pela equipe do Progran&adde da Familia (PSF), nas unidades de

referéncia de cada bairro.
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Semanalmente, a equipe técnica se reune parag@mlias atividades, revisdo de condutas,
discusséo de casos, estabelecimento de rotinasmatiwacoes. Com os cuidadodss RTs
sao realizadas reunifes quinzenais, com o objelevavaliar o processo de reabilitacdo e
orientar sobre a estimulag¢éo constante dos moragara atividades de vida diaria (higiene,
cuidados pessoais e alimentacdo) e de vida prasiceomunidade (sair de casa, passear,
fazer compras, ir ao médico, andar de 6nibus). &so¢ existe um programa de capacitacao
permanente para os cuidadores. Nele, sdo discugdwss relacionados ao desempenho das
atividades, incluindo a abordagem de questbes tlgeza afetiva e emocional do grupo
(Vidal et al, 2006).

Cada morador € acompanhado durante os dias da aemas cuidadores lidam com a
resolucdo de todas as situagOes que ocorrem ndiacwti das pessoas, desde sintomas
clinicos e controle de medicacgédo, até problemawrdiem pratica que surgem em uma casa,
tais como falta de agua, pequenos acidentes daoesgticonflitos entre moradores.Trata-se
de trabalho realizado dentro de perspectiva dae&vassertiva, procurando envolver e
manter o paciente nas atividades terapéuticas. dkdabem assertiva significa que o
tratamento deve ser levado ao paciente, em vegpgag que ele procure pelo cuidado. Ele
deve ser motivado a participar (Test e Stein, 2000)

Além disso, nesta abordagemgue se busca é a responsabilizacédo do préprio wropad
suas atitudes, dando-lhe condicdo de entendemessrsociais e de como elas funcionam,
discutindo, com ele, alternativas e ajudando-otabesecer novas condutas (Bandeira et al,
1998; Test e Stein, 2000). E um ponto fundamenisto que, dentro do hospital, o paciente
Cria varios recursos para se proteger e sobrewtidizando-se de condutas estereotipadas e

institucionalizadas para garantir alguns direitos.

3.4 - DISCUSSAO

Em todo o mundo, a experiéncia adquirida ao long® @ltimas décadas tem mostrado a
ocorréncia de acertos e erros no processo da reffagéo da assisténcia psiquiatrica. Do lado
positivo, 0 tratamento na comunidade tem propoedonmaior satisfacdo dos pacientes e

melhora na qualidade de vida.
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Com relacdo aos seus aspectos negativos, postalaesas principais causas associadas a
um desfecho desfavoravel seriam a falta de plaregjtona escassez de recursos financeiros,
0 despreparo e a alta rotatividade dos profissspraiauséncia de estruturas de suporte
comunitario,a falta de acompanhamento intensivo por parte dddadores, a falta de
treinamento das habilidades de vida cotidiana desieptes na comunidade e a
estigmatizacéo dos pacientes (Bandeira, 1991;Banedeal., 1998; Desviat, 2002).

No caso de Barbacena, desde o inicio do procesdesispitalizacdo, pode-se apontar uma
grande diferenca a favor dos seus aspectos pasithMotes desse processo, 0 municipio
dispunha de rede de servicos de atencéo basicaseliclmu uma estrutura extra-hospitalar
de saude mental, constituida pelo CAPS, Ambulat@entro de Convivéncia e Oficinas

Terapéuticas, que facilita 0 acompanhamento comtlog pacientes.

Entre as dificuldades, percebeu-se uma resistémcial da comunidade em razdo da falta
de informacdo sobre o que seriam as RTs e ao meitore medo em relacdo a doenca
mental. Até o momento, porém, ndo ha relato deuranhcidente com moradores de RTs,
vizinhos ou a populacdo em gerdPelo contrario, segundo relatos informais dos
responsaveis pelas residéncias, a vizinhanca darimalas casas interage bem com os
moradores. De forma geral, a comunidade ndo coststa preparada para receber os
pacientes desinstitucionalizados. S&o necessangsgmas voltados para a modificacdo das

crencas e dos preconceitos da populacao.

Em relagdo aos moradores, dificuldades estéo relacionadas ao fato de geaerantes com
graus variados de limitacdes decorrentes da sudigganpsiquiatricasequerendo trabalhos
diferenciados com cada um. Além disso, quase tpdssaram a maior parte da sua vida
dentro das instituicbes e com pouco ou nenhum twr@M a realidade extra-hospitalar,
ocasionando mais limitagGes, decorrentes do isalemsscial.

Um processo adequado de desospitalizacdo imptdagio de servicos na comunidade, com
diferentes niveis de atencdo e complexidade e radeg ao sistema geral de saulde,
fornecendo um acompanhamento intensivo e permarcpumee possa satisfazer todas as
necessidades dos pacientes. Nas duas ultimas déeadabilitacdo psiquiatrica tem sido
considerada o modelo dominante em cuidados comiasit® enfatiza a melhora no

funcionamento social e no desempenho de papéis.



39

3.5- CONCLUSAO

A inversdo do modelo centrado na internacdo e aegprente transferéncia do tratamento
hospitalar para o atendimento na comunidade caongtdje o paradigma dominante na
assisténcia psiquiatrica. Em que pese as cargtatas diversas dos pacientes de outros
servigos e localidades, e de diferentes metoddagibizadas, os dados da literatura indicam
que pacientes com longo periodo de internacdo podeen em ambientes comunitarios

supervisionados, sendo beneficiados com a mudanigecal de tratamento.

A proposta das RTs e dos programas de reabilitag@idprme salientado, é promover a
reinsercdo social dos pacientes desospitalizagoeporcionar-lhes o desenvolvimento de
autonomia. E um trabalho complexo e que requer dalgens diferenciadas para as
diferentes necessidades dos pacientes. Requer rangu® esses programas sejam
desenvolvidos de forma continuada e dinamica , peautencdo dos ganhos e com ajustes

freqlentes de acordo com o desenvolvimento aldangalos pacientes.

Em Barbacena, as residéncias terapéuticas témnséta@o como modalidade apropriada
de servico comunitario para 0s pacientes egressosoma hospitalizacdo. Todos os
pacientes participam dos programas de reabilitapiopostos, que objetivam o
desenvolvimento da autonomia, o treinamento dditiaties cotidianas e 0 comportamento
social. Apesar das deficiéncias apresentadas gonsbpacientes, a transferéncia do local de
tratamento, junto com as estratégias de reabititatiizadas, mostrou-se satisfatoria para a
maioria deles. Espera-se que mudancgas mais ex@gsgossam ser detectadas com o

seguimento continuo desses moradores.
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4.1 - INTRODUCAO

A implantacdo de novas modalidades assistenciartradedo processo da reforma

psiquiatrica brasileira, aponta para a necessidialeavaliacdo desses servicos e dos
resultados obtidos, visando manter sua qualidadec@npanhamento dos pacientes na
comunidade representa um desafio para as polpighkcas de salde mental, pois requer
estruturas de suporte social e servicos de remfdlit permanentes, devido as suas
dificuldades na realizacdo das atividades cotaiae nas relacdes sociais (Bandeira,
Lesage, Morissete, 1994; Bandeira, Gelinas, Leskgf#8; Bandeira, 1999; Dias et al 2002;

Lima et al, 2003). Neste contexto, 0 objetivo datamento de pacientes portadores de
transtornos mentais graves considera ndo apena&sigdo de sintomas, mas enfatiza
principalmente a melhora no funcionamento socia elesempenho de papéis (Drake et al,
2003).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 20QG2jn recomendado uma avaliacéo
permanente e periodica dos servicos e programasaade mental, de forma integrativa,
incluindo, para isto, a perspectiva dos profissmra@os familiares e dos pacientes (Bandeira,
Pitta, Mercier, 1999). No que se refere aos efestoisre 0s pacientes, importa avaliar,
principalmente, a satisfagdo com o servico, a dadé de vida, o grau de autonomia, o

comportamento social e 0os sintomas psiquiatricd43(2002).

A maior parte das investigagdes sobre o impactopdogramas de reinsercao social dos
pacientes psiquiatricos e sobre os indicadores andes mental baseia-se em estudos
internacionais e, apesar das similaridades entiBlggnas de saude em diferentes paises,
existem duavidas quanto a viabilidade da generdzafos resultados das pesquisas. Ha,
portanto, necessidade de se realizar, em contex$ddiro, pesquisas que contribuam para o

planejamento das a¢fes necessérias a reinsercfaalestes na comunidade.

Uma avaliacdo mais objetiva desses parametrosgmdefetuada com a utilizacéo de
instrumentos de medida padronizados e validadas,pgumitem maior confiabilidade dos
dados e possibilitam a comparabilidade entre osidest No caso de pacientes
desospitalizados, a avaliacdo auxilia tanto natifileacdo das limitacbes que devem ser
objeto de intervencbes de reabilitacdo, quanto apitaramento dos efeitos dos programas

de reinsercao social em suas vidas (Bandeira £989, 2000).
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No Brasil, ja foram validadas as escalas da OM&w@diacdo da satisfagdo dos usuarios
(Bandeira et al, 2000) e familiares (Bandeira, 20&#n os servi¢cos de saude mental e as
escalas de avaliacdo da satisfacdo e da sobretdasgarofissionais nos referidos servicos
(Bandeira et al, 1999, 2000). Foram ainda validagasa o contexto brasileiro, uma escala
de sobrecarga dos familiares nos cuidados aosnpesipsiquiatricos (Bandeira, Calzavara,
Varella, 2005), uma escala de avaliagdo do comperiéo social (Lima et al, 2003)
inventario de habilidades de vida independente dB&a, Lima, Gongalves, 2003; Lima,
Bandeira, Goncalves, 2008x escala de qualidade de vida para pacientegsguizofrenia
(Cardoso et al, 2003).

Apesar do pequeno numero de publicacdes encontead@agriddicos cientificos brasileiros,
alguns trabalhos ja foram desenvolvidos sobre &dage de vida dos pacientes (Cardoso et
al, 2003; Souza, Coutinho, 2006), seu nivel de ifumanento cotidiano, seu grau de
satisfacdo com os servicos (Jaegger et al, 28045 limitagbes observadas no seu
comportamento social e nivel de autonomia para aslidlades de vida independente
(Goncalves et al, 2001; Dias et al, 2002; Abelhal €2006). Esses estudos contribuem para
o planejamento das a¢fes necessarias a reinserggmacientes na comunida@oncalves

et al, 2001; Dias et al, 2002; Lima et al, 2003n@zra et al, 2003). No entanto, nenhum dos

estudos citados comparou os dados obtidos antgsoesdla desospitalizagao.

O proposito do presente estudo foi avaliar pacgengsiquiatricos que foram

desinstitucionalizados e que estdo, atualmenteridos na comunidade, morando em
residéncias terapéuticas e comparar os resultasibsagjueles obtidos em levantamento
prévio, realizado antes da sua saida do hospdal, @ objetivo de avaliar a evolucdo dos
pacientes em relacdo aos niveis de comportamertial s® das habilidades de vida

independente.

4.2 - METODO

4.2.1 - TIPO DE ESTUDO

Estudo de corte transversal, realizado em duas®tdigtintas, antes e depois, quando se

comparou o grau de habilidades de vida independenteomportamento social de amostra
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de pacientes psiquiatricos antes da saida do hhspitlois anos depois da sua transferéncia
para as residéncias terapéuticas.

4.2.2 - LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em Barbacena, municipioliiado no estado de Minas Gerais, com
populacdo de 125 mil habitantes, conhecido dunawiigos anos como “cidade dos loucos”,
devido ao elevado numero de pacientes internadofeepitais psiquiatricos existentes. No
inicio do trabalho, havia quase 1000 pacientegnatibs nos cinco hospitais da cidade.
Destes, cerca de 90% contavam com aproximadamersed? de hospitalizacéo.

A primeira etapa da pesquisa foi realizada com aseptes ainda internados em dois
hospitais psiquiatricos, um més antes de sua altearesferéncia para as residéncias
terapéuticas. Um dos selecionados para o pressttdoefoi o Sanatério Barbacena, com
capacidade de 120 leitos para atendimento de aos®sxos, que apds o descredenciamento
do Sistema Unico de Saude (SUS), ocorrido no filmalano de 2003, teve os pacientes
transferidos para outros hospitais ou para aséesids terapéuticas. O segundo hospital foi
o Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena (CHIFPBspital publico estadual, com
capacidade de 350 leitos, que iniciou o processaad®mspitalizacdo em atendimento a
Portaria 52, de janeiro de 2004 (Ministério da ®a@d04). A segunda etapa do estudo foi
realizada nas residéncias terapéuticas, que sae teeridas na comunidade e destinadas a

cuidar dos pacientes egressos de interna¢fes fisigas de longa permanéncia.

4.2.3 - AMOSTRA

A amostra incluiu 75 pacientes crénicos, sendo B804) do Sanatério Barbacena e 45
(60%) do CHPB, retirada de um universo de 150 péeseque estavam em processo de
desospitalizacéo. Os critérios adotados na seldgsipacientes que seriam desospitalizados
foram estabelecidos por equipe de salude mentaknexta pesquisa, composta por
profissionais dos dois hospitais e da Coordenacganidipal de Saude Mental. O nimero de
sujeitos entrevistados ficou limitado pelo ritmodesospitalizacdo, uma vez que a primeira
avaliacdo precisava ser realizada antes da altata-$e, portanto, de uma amostra de
conveniéncia, na qual foram aproveitados os prooeglios e as circunstancias da

desospitalizacgéo.
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As informacdes sobre as caracteristicas da amoséferentes as variaveis

sociodemograficas, diagndstico psiquiatrico (CID #0a medicacdo utilizada nos dois
periodos da pesquisa foram obtidas dos prontudosspacientes. A dose diaria de cada
antipsicotico foi convertida em dose equivalentérpaizada de Clorpromazina (Foster,
1989; Wilkie, Preston, Wespy, 2001).

4.2.4 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Utilizaram-se dois instrumentos de medida validgzhoa o Brasil:

Inventario de Habilidades de Vida Independente H} &Esta escala foi adaptada e validada

para o Brasil por Lima, Bandeira e Gongalves (2@08gandeira et al (2003), a partir da
escala originalndependent Living Skills Survesiaborada por Wallace em 1986 (Wallace,
1986). Esta escala possui 86 itens que avaliantam@mia de pacientes crénicos em nove
areas da vida cotidiana, em termos da frequénciaj@meles apresentam as habilidades
basicas para funcionar de forma independente namdade. Estas areas sao: alimentacéo,
cuidados pessoais, atividades domésticas, preparmmazenamento de alimentos, saude,
lazer, administracao do dinheiro, transporte e eggarOs escores variam de zero a quatro.
A pontuacgao zero significa o grau mais baixo d@munia, e a pontuagdo quatro, 0 mais
elevado. O estudo de validacdo da versdo brasdégiomtou qualidades psicométricas de
validade e de confiabilidade satisfatérias, no geaefere a consisténcia interna das suas
subescalas, estabilidade temporal teste-retesie) asmo validade discriminante e validade
de construto (Bandeira et al, 2003; Lima, Bandéxancalves, 2003).

Escala de Avaliacdo do Comportamento So(&BS): Esta escala € a versao brasileira

validada por Lima (Lima et al, 2003), a partir dgaa originalSocial Behavior Schedyle
elaborada por Wykes e Sturt (Wykes, Sturt, 19865BS possui 21 itens que avaliam as
limitacbes do comportamento social de pacientelomiga permanéncia, tanto em hospitais
psiquiatricos quanto em servicos residenciais maucddade, com escores variando de zero
(auséncia de problema) a quatro (problema severo).

Os itens da escala original foram agrupados, & pkrtanalise fatorial, em cinco subescalas
por Wykes, Sturt e Creer (Wykes, Sturt, Creer, 198@ncalves et al, 2001): afastamento
social (itens 1,18,19), comportamento social enguos@ (itens 2,3,4,9,11,16,20), depressao
e ansiedade (itens 6,7,8,15), hostilidade e viadéftens 5,14) e comportamento social
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inaceitavel (itens 12,13,17,21). O item 10 ndoifaiuido em nenhuma categoria por ter
alcancado valor abaixo do estabelecido pelos deferiautores na andlise fatorial. A
validacdo da versao brasileira foi realizada em320@presentou qualidades psicométricas
de validade e confiabilidade satisfatorias no queegere a consisténcia interna dos seus 21
itens (Lima et al, 2003).

4.2.5 - PROCEDIMENTOS PARA AVALIACAO DOS PACIENTES

As escalas ILSS e SBS foram preenchidas com bas@foamacdes obtidas de um membro
da equipe de saude mental que acompanhou bem oodampnto do paciente. Estas
informacdes se referem ao comportamento dos pasierd més anterior a entrevista. Na
primeira etapa da pesquisa, as escalas foram @@diqaor duas psicologas em entrevistas
com o auxiliar de enfermagem responsavel pelo doidso paciente. As entrevistadoras
haviam sido previamente submetidas a um treinanmspeoconsistiu de leitura e discusséo
dos artigos referentes as escalas de medida, assima da aplicacdo supervisionada dos
instrumentos. Primeiro, as avaliadoras assistiraaplicacdo das escalas pelo autor do
projeto e, em seguida, aplicaram as escalas, enestndo-piloto, tendo sido observadas
diretamente durante as entrevistas. Na segunda eé@pesquisa, as duas escalas foram
aplicadas pelo autor do projeto, em entrevistalizesglas com os cuidadores dos pacientes,

nas residéncias terapéuticas.

A realizacdo das entrevistas seguiu procedimerdtipanas duas etapas da pesquisa. Todos
os entrevistados foram submetidos aos mesmos pnoeeids, buscando seguir os critérios

de aplicacao dos questionarios utilizados nos estdd validacéo (Lima et al, 2003).

4.2.6 - ANALISE DOS DADOS

Foram computados os escores globais e 0os esc@asitiescalas para os dois instrumentos.
Foi criada uma variavel dependente, denomirfadacore de evolucdo”, para avaliar a
evolucdo dos pacientes com relagdo ao comportarsenial e as habilidades da vida diaria,
resultante da diferenga entre os escores inicidisags nas duas escalas, ou seja, antes e
depois da desospitalizacdo. Foi utilizado o TesteSdma de Postos de Wilcoxon para
comparacao destes escores de evolucdo. Para aval@relacdo entre os escores obtidos

pelos pacientes nas duas escalas, ou seja, aorelaité sua evolugao no grau de autonomia
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e no funcionamento psicossocial, utilizou-se o €eite de Correlagédo de Pearson. Para
analisar os dados de porcentagens de pacientes agtesentaram problemas de

comportamentos antes e depois da desospitalizagdnilizado o teste de McNemar.

Foram feitas analises univariadas e multivariadasa @valiar os fatores associados a
evolugcdo observada nos pacientes nos escores cilasedPara as variaveis dicotdmicas,
como sexo e diagnostico, foi utilizado o teste danMWhitney. Para analisar a influéncia
das variaveis continuas (idade, tempo de internag&edicacdo) nos escores de evolucao,
foi utilizado o Coeficiente de Correlacdo de PearsBara a anélise multivariada, utilizou-se
o modelo de regresséao linear multipla. O nivel@#ianca adotado foi de 95%. O software

SPSS, versao 12.0, foi utilizado para armazenaneeptocessamento dos dados.

4.2.7 - CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etc®esquisa da Fundacdo Hospitalar de

Minas Gerais e da Universidade Federal de Minaai&Ger

4.3 - RESULTADOS

4.3.1 - PERFIL DOS PACIENTES PARTICIPANTES

Houve predominio de pacientes do sexo masculing/¢®8 com a idade variando de 31
anos a 88 anos, média de 57,5 anos e desvio-pédPjode 11,8. O tempo de internacao

variou de dois a 64 anos, com média de 29,8 @ies (0,2).

Quanto ao diagndstic®4,6% tinham esquizofrenia e outros transtornosofisbs, 25,3%
deficiéncia mental, 8% epilepsia, 5,3% transtoripmlar e os 6,8% restantes apresentavam
transtornos mentais ndo especificados. A doseadgdjuiivalente de Clorpromazina utilizada
pelos pacientes internados variou de 25mg/dia B0i@/dia, com mediana de 75mg. Um

paciente estava em uso de antipsicotico atipi2d, @2%) ndo faziam uso de antipsicéticos.
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4.3.2 - COMPORTAMENTO SOCIAL

O grafico 1 mostra o percentual de pacientes quesaptaram problemas no comportamento
social, nos trés itens que apresentaram maior érex@ e nos trés com menor frequéncia,
entre os 21 itens avaliados pela SBS, nas duas taseestudo . Observa-se reducdo no
percentual de pacientes com problemas de compartansecial na segunda etapa em

relacdo a primeira avaliacao (p<0,05).

Grafico 1 — Percentual de pacientes que apresentaram problema® comportamento
nas areas mais e menos afetadas avaliadas pela SB duas fases do estudo.
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A tabela 1 mostra as medianas dos escores obt@lassecala SBS, nas duas etapas da
pesquisa e as medianas da diferenca entre essa®esgsque consiste no escore de
evolucédo,evidenciando melhora significativa no cortggmento social dos pacientes.

Os resultados da analise univariada mostraranoefsignificativos do diagndstico, idade e
tempo de internacdo. A comparacao dos escoresaliecée do comportamento social, por
diagnostico, mostrou que os pacientes esquizofsérépresentaram melhor evolugdo no
escore global e na subescala dastamento sociaém relagcdo aos pacientes com outros

diagndsticos. Nao houve diferenca entre 0s sexos.
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Tabela 1: Mediana do escore global e das categorida SBS na primeira e na segunda fase e

mediana do escore de evolugéo.

Escores Mediana 12 fase Mediana 22 fase Mediana do
* desvio-padréo * desvio-padréo escore de
evolucao
Escore Global 1,04 +0,43 0,38+ 0,30 0,57
Subescalas
Afastamento social 1,33+0,95 0,66 = 0,63 0,33
Comportamento embaracoso 1,00 £ 0,56 0,42 £ 0,39 0,57
Depresséo e ansiedade 0,50 + 0,63 0,00 £ 0,27 0,25
Hostilidade e violéncia 0,50 £ 0,92 0,00 £0,52 0,50
Comportamento social 1,25+0,83 0,50+ 0,43 0,75
Inaceitavel

p< 0,01 em todas as comparacdes

Para a andlise dos escores de evolucdo em relag@ariaveis continuas, observou-se que
quanto menor o tempo de internacdo maior o eseorevdlucdo. Este resultado foi obtido
tanto na escala global quanto em relacdo as sudssCamportamento embaracqso

Depressao e ansiedagé&Comportamento social inaceitavel

O fator idade esteve igualmente correlacionado caacore de evolugao da escala global e
das subescalas deepressdao e ansiedade Comportamento social inaceitavel Para a
variavel uso de neurolépticos, ndo houve correlagfoficativa com os escores de evolucéo

do comportamento social.

Os resultados da andlise de regressao multivargatesentados na tabela 2, mostram as
variaveis que foram retidas no modelo final dosoeessc de evolugdo do comportamento
social. Observa-se que a evolugao dos pacientesalagiio a0 comportamento social, antes
e depois da desospitalizacdo, foi funcdo das vasi&deenpo de internacdo, diagndstico e
sexo. A variavel tempo de internagdo estava invesatenassociada a melhora no escore
global, e nas subescalas d@epressdo e ansiedadeComportamento embaracose

Comportamento social inaceitavel
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Tabela 2. Variaveis do modelo final de regressémbar para os escores da escala SBS

Variaveis do modelo final para escala global e

subescalas Valor-p R2 (%) IC 95%
para

Escala global SBS

Tempo de internacao 0,01 14,3 [-0,38; -p,37
Subescalas
Afastamento social

Esquizofrenia 0,02 76, [0,00;0,52]
Comp. Embaracoso

Sexo (feminino) 0,03 128 [0,06; 0,45

Tempo de internacao 0,01 ' [-0,35; -0,34]
Depresséo e ansiedade

Tempo de internacéo 0,01 9,8 [-0,32; -0,30]
Comp. social inaceitavel

Tempo de internacdo 0,01 15,6 [-0,41; -p,38

Os pacientes portadores de esquizofrenia apreagntama melhora significativamente
superior na subescalafastamento socialse comparados aos demais. O sexo feminino
mostrou melhora significativamente mais elevadauteescal&omportamento embaracoso

foi a Unica variavel, junto com o tempo de intermagfue permaneceu no modelo final para

esta categoria.

A inclusdo do escore inicial do comportamento $amano variavel explicativa, no modelo
de regressao, aumentou significativamente o corfeiR2 na escala global e em todas as
subescalas. Com esta incluséo, o coeficiente vante 53 e 83%, indicando melhor ajuste
no modelo de regressdo. Os pacientes que apresantaaiores escores iniciais, ou seja,
pior desempenho no comportamento social, foram @s toperam maiores escores de
evolucdo. Porém, esse escore foi uma variavel tadfisggiva que impediu as outras

variaveis permanecerem no modelo.

4.3.3 - HABILIDADES DE VIDA INDEPENDENTE

Com relacao ao grau de autonomia na 12 fase daipasgerificou-se importante limitacao
dos pacientes nas habilidades de vida cotidi@pmenas na subescala relacionada a
Alimentacdo e, em menor grau, na subescala @eidados pess0aisos pacientes
apresentaram melhor desempenho. No escore glotsd demais subescalas pacientes
tiveram pontuacdo baixa (tabela 3). As subescal@serdes aoPreparo de alimentos,
Administracédo de dinheiro e Empregéo foram avaliadas nessa fase, pois os paciendes na

tiveram oportunidade de desempenhar tais atividadesaetagoiospitalizados.



56

Tabela 3 — Mediana do escore global e das subessatia ILSS na primeira e na segunda fase e

mediana do escore de evolugéo.

Escores Mediana 12 fase Mediana 22 fase Mediana do

+ desvio-padrao * desvio-padrdo escore de evolugao

Escala Global* 1,70+ 0,62 2,29+0,87 0,55

Subescalas
Alimentacao* 3,28 + 0,59 3,85+0,39 0,43
Cuidados pessoais* 1,91+0,85 3,23+0,87 1,17
Atividade doméstica* 1,12+£1,15 3,00+1,24 1,20
Cuidados c/ saude 0,87 +£0,49 1,37+£0,72 0,50
Transporte* 0,75+0,84 2,16 +1,18 1,25
Lazer* 1,00+0,81 1,75+1,01 0,62

*p< 0,01

Na segunda fase, houve melhora significativa nosrescde quase todas as subescalas
pesquisadas, conforme se pode observar pelos esieoes®lucdo apresentados na tabela 3.
As duas subescalas que foram avaliadas apenas fasstareferentes as habilidades de
Preparo de alimentose deAdministracdo de dinheirogbtiveram pontuagcdo baixa (1,95 e
1,33, respectivamente). A subescala de habilidadeseraés adccmpregotambém nao foi

avaliada na segunda fase, devido a auséncia de desempstehdaminio.

A tabela 4 apresenta o0s resultados da andlise vamigiila. Pode-se observar que a
introducdo do escore inicial da ILSS como varid@sgdlicativa, aumentou significativamente
o coeficiente R2. Com excecédo da subescala relataomalazer, o escore inicial associou-
se, de forma inversa, com 0s escores de evolucaddemaais subescalas. Ou seja, quanto
menor o escore e, portanto, menor o grau de autonamjarimeira fase, mais acentuada foi

a melhora do paciente.



57

Tabela 4. Variaveis do modelo final de regressémbar para a escala ILSS, incluindo o escore
da 12 fase

Variaveis do modelo Valor-P R2 (%) IC 95%
final para escala parap
global e subescalas

Escala Global

Idade 0,01 10,4 [-0,37; -0,33]

Tempo de Internacdo 0,01 [0,31;0,35]
Sub-escalas
Alimentacéo

Escore na 12 Fase 0,00 [-0,84; -0,64]

Tempo de internagéo 0,00 63,5 [0,16; 0,20]

Sexo Feminino 0,02 [0,02;0,30]
Cuidados Pessoais

Escore na 12 fase 0,00 22,7 [-0,28; -0,64]

Tempo de internacéo 0,02 [0,22; 0,26 ]
Atividade Doméstica

Escore 12 fase 0,00 [-0,62;-0,26]

Esquizofrenia 0,01 27,5 [-0,73; 0,07]

Tempo de Internacdo 0,05 [0,20; 0,24 ]
Cuidados com Saude

Escore 12 fase 0,00 [-0,78;-0,38]

Tempo de Internacdo 0,01 34,4 [0,28; 0,32]

Idade 0,04 [-0,26;-0,22]
Transporte

Escore 12 fase 0,01 17,5 [-0,52;-0,07]

Idade 0,01 [-0,31;-0,27]
Lazer

Idade 0,03 6,2 [-0,27;-0,23]

A anélise multivariada mostrou que o grau de exd@uga autonomia dos pacientes, antes e
depois da desospitalizacao, foi uma funcéo do teslegaternacao, do diagnostico, da idade e
do sexo. O tempo de internagdo esteve associadaroh@ fpositiva, com o0s escores de
evolucdo global e das subescalas referent@dindentacdo, Cuidados pessoais, Atividade
domeéstica e Cuidados com a salgwlicando, portanto, maior evolucado para os pagente
com maior tempo de internacdo. Pacientes portaddee®squizofrenia tiveram melhor
desempenho nastividades domésticado que os demais. O sexo feminino apresentou melhor
evolucdo na subescala édimentacao A variavel idade correlacionou-se de forma inversa
com o escore de evolugcédo na escala global e nasalas relacionadasSaude, Transporte

e lLazer.

Outros resultados obtidos, ndo incluidos nas tabestio descritos a seguir. Foram

comparados os desempenhos de pacientes residemteasas que contam ou ndao com
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cuidador noturno e os resultados mostraram queasadias sem cuidador foram aquelas

onde se observou melhor evolugéo dos pacientes com relagicore global da ILSS.

Com relacdo a medicacdo dos pacientes, observouesengs residéncias terapéuticas, a
dose diaria de Clorpromazina variou de 25mg a 75@my mediana de 75. Dois pacientes
usavam antipsicoticos atipicos. O numero de pademge nao usava medicacdo

permaneceu inalterado. Nao foi observada associac@usatide antipsicoticos e 0s escores
da SBS e ILSS, considerando-se todos os pacienteada categoria diagnoéstica. O

coeficiente de correlagdo dos escores entre atagdt&S e SBS na primeira fase, foi de

0,44 (p=0,01); na segunda fase, de 0,62 (p=0,01).

4.4 - DISCUSSAO

A comparacdo dos escores dos pacientes, na esc8la reB8 duas fases do trabalho,

evidenciou uma melhora significativa no comportatmesocial dos pacientes, em todas as
subescalas. Na fase hospitalar, as areas mais afdtaden observadas nos itens aparéncia
pessoal e higiene, comunicacdo e interacdo socigkesEssultados encontram-se bem
proximos aos obtidos em trés estudos realizaddsospitais psiquiatricos brasileir(Bias et

al, 2002; Abelha et al, 2006; Fleck et al, 2007) e esjgerados em pacientes com longo
periodo de internacdo e sem vinculos sociais. oo tado, no presente estudo, observou-se
baixa prevaléncia de incapacidades em areas quaigadresultar em problemas ou riscos

para 0s pacientes ou para a sociedade, como comgaoitta sexual inadequado, violéncia ou

pensamentos suicidas. Baixos escores nessas areasn pavorecer 0 processo de

desospitalizacéo (Abelha et al, 2006).

Com relacdo aos escores obtidos pelo ILSS, a malogapacientes apresentou limitacéo
consideravel na primeira avaliagdo, antes da ddatizpcao. As questdes dessa escala, nas
quais se incluem habilidades tanto domeésticas qusmtiais, cobrem atividades que o0s
pacientes tiveram pouca ou nenhuma oportunidadeedbzar no hospital. A baixa
pontuacdo observada nas subescalaSui@ados com a saude deAtividades domésticas
por exemplo, pode estar relacionada ao fato de ess@a$ades, na maioria dos hospitais,
serem executadas ou supervisionadas, de forma atstanpelos funcionarios, prejudicando

o desenvolvimento da autonomia dos pacientes. Nmentalgumas habilidades, referentes
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as subescalas ddimentacdo e Cuidados pessqaéo estimuladas continuamente, visando-
se a independéncia do paciente nessas areas.

Depois de dois anos vivendo na comunidade, os pasieapresentaram melhora
significativa na pontuacdo de quase todas as salbesta ILSS, que foram avaliadas nesta
fase. Mesmo assim, em algumas areas, o desempenhcéadiaiko, requerendo treinamento
continuado, por exemplo, na subescal&delados com a saudAlém disso, as habilidades
referentes ao preparo de alimentos e a administracaaltgird, que ndo foram avaliadas na
fase inicial, tiveram pontuagdo baixa na segunde, fagque indica necessidade de maior

treinamento e monitoramento permanente.

Apesar de cobrirem diferentes aspectos da vidapdogentes, as duas escalas utilizadas
neste trabalho apresentaram correlacdo signifecatire si, com relacdo aos escores obtidos
na primeira e na segunda fase. Este resultado ihdwa uma associacao entre melhora no
comportamento social e desenvolvimento de autondosggacientes, sugerindo que se trata
de duas classes associadas de comportamentosde wésses independentes no repertorio

dos individuos.

Ndo houve associacdo significativa entre as vagasexo, diagnostico psiquiatrico e
medicacédo e a evolucdo dos escores globais obitatoescalas SBS e ILSS. Apenas o fator
tempo de internacdo se mostrou associado ao edeoexolucdo nas duas escalas. Essa
associacgao, entretanto, ocorreu de forma diferemte ggadados das duas escalas. No caso
do comportamento social, a melhor evolucéo foi abpelos pacientes com menor tempo de
hospitalizacdo e que apresentavam problemas deoctanmento, conforme indicado pelo
maior escore inicial. Para as habilidades de wkependente ocorreu o contrario. Os
pacientes com maior tempo de internagdo apresentalhor evolucdo. Porém, apenas os
gue tinham baixos escores iniciais, ou seja, menonamia, apresentaram melhora nessas
habilidades. Estes resultados indicam, portanto, gaependentemente do tempo de
internacdo, as melhoras mais acentuadas estavaoiaassoaos piores desempenhos iniciais

nas duas escalas.

No projeto TAPS (Leff et al, 2000; Leff, Trieman, 2000s problemas no comportamento
social de 670 pacientes desospitalizados, avaligeds SBS, ndo sofreram mudancas

significativas ao longo do tempo, nem no escord,ta@n no sub-escore relacionado aos
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sintomas negativos. Em contraste com a SBS, ocorrenaitiancas significativas nas
habilidades da vida diaria. Os pacientes adquirifeabilidades no uso dos servicos
comunitarios, nas atividades domeésticas e aumentarpnoporcdo de contatos sociais. As
variaveis idade e escore inicial foram as maisefoente associadas com as mudancas
observadas. Os pacientes idosos apresentaram mdiggdo nos sintomas psiquiatricos, mas
pior desempenho na aquisi¢cdo de habilidades doméstioamis.s Um grupo  de
pacientes mais grave, com problemas prévios des@gresi com desinibicdo da sexualidade,
obteve ganho nas habilidades da vida diaria e rnedum 50% os problemas comportamentais

depois de quatro anos de seguimento (Trieman, Leff, 2002).

No presente trabalho, a variavel idade associourgerdamente aos melhores escores
globais de evolucdo da ILSS. E possivel que os pi@sienais jovens retenham melhor as
habilidades sociais essenciais para uma vida imdiemgée e para estabelecer contatos na
comunidade, além de manter a capacidade cognithgasgaajustar as mudancgas ambientais.
Estas variaveis podem ser consideradas como faiotesvenientes que atuam para
potencializar o efeito da desospitalizacdo e d&ndia nas residéncias comunitarias, as
guais possibilitaram o treinamento de habilidadesvitla e do comportamento social,
através do envolvimento dos profissionais nas ativideokidianas.

Priebe et al (2002) compararam dois grupos comaadecc0 pacientes cada, sendo o grupo
desospitalizado composto por pacientes mais jogetm menor tempo de hospitalizacéo.
Depois de um ano, 0 grupo que vivia na comunidadesaptou mudanca significativa com

relacdo a sua qualidade de vida e menor niumercedessidades, quando comparado ao

grupo hospitalizado.

Com relacdo ao diagndstico psiquiatrico, os paciemertadores de esquizofrenia, no
presente trabalho, apresentaram melhora nas sulesisabfastamento social da SBS e de
atividades domeésticas da ILSS, com tendéncia deamselo escore global dessa ultima
escala. Recentes evidéncias sugerem que pacieoses idom esquizofrenia podem manter
grau elevado de independéncia (Palmer et al, 2002)ei@amento da competéncia social
tem sido eficaz para ajudar esses pacientes aradgmnanter as habilidades necessarias a

sua reinsercdo social (Bandeira, 1999).
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A presenca de deficiéncias no funcionamento soéialcaracteristica de pacientes
esquizofrénicos. Esses déficits incluem dificuldades relacionamentos, no trabalho, no
autocuidado e na participacdo em atividades recasae comunitarias. Os principais fatores
associados a esse comprometimento sdo a presensmtdmas negativos e déficits
cognitivos (Green, 1996; Dickerson et al, 1999), easo de pacientes desospitalizados, o
isolamento imposto pelo longo periodo de hospitalizatéueér, 2001). Devido a
cronicidade do quadro, as mudancas no comportaneeataquisicdo de habilidades pelos

pacientes nem sempre sédo expressivas (Donnelly et al, Ti@@@&r et al, 2001).

Observou-se reducdo na dose média de neurolémitos as duas etapas. Contudo, ndo
houve associacao entre uso ou dose de antipsis@&iaovariacdo nos escores finais das duas
escalas. Estes resultados estdo em acordo com os olatid®gupe colaboradores (Ryu et al,
2006). Depois de dois anos de seguimento de pasidasospitalizados, estes pesquisadores
ndo observaram alteracdo na dosagem total dosl@égticos prescritos, sugerindo que a
melhora observada na sintomatologia psiquiatrickepa ser resultado da mudanca do local

do tratamento e efeito das intervencgdes realizadas.

Szmidla e Leff (2006) também ndo observaram relag@oe estas variaveis, depois de
acompanhar um grupo de pacientes esquizofrénicosiqge anos e avaliar os efeitos da
medicacdo e das intervencfes psicossociais sobmntmsnas psiquiatricos. Os autores
observaram que a introducdo de antipsicoticoscapassociou-se, de forma significativa,
com a melhora dos sintomas delirantes, mas néoefei® sobre alucinagcbes e sintomas
negativos, que responderam melhor as intervencdesspeciais. Além de discriminar os

efeitos das duas intervencdes, concluiram que damelobservada nédo poderia ser
simplesmente decorrente da passagem do tempo, nedt® efas intervencdes. A

interpretacdo dos resultados do trabalho citadm®texa, a medida que é dificil determinar
0Ss componentes das intervencdes que sao respagles efeitos. Fatores ligados aos
pacientes, como a severidade dos sintomas e tempdoel®;a, e fatores ligados aos

profissionais, como treinamento e interesse, podem intertey resultados.

A transferéncia dos cuidados do hospital para auoahade, por si s6, ndo garante
modificacdo no desempenho dos pacientes. A orgduzedQ servico, 0 treinamento da
equipe e as intervencdes de reabilitacdo realizadpsesentam importantes fatores

diretamente relacionados com as mudancas obsermadgscientes, independente do grau
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de limitacdo psicossocial prévio dos moradores( Fakhduwaly 2002). Ambientes menos
restritivos e com mais privacidade proporcionamhmds oportunidades para um ritmo

normal de vida e facilitam o processo de reinsercao s&aabgira et al, 1994).

Uma outra caracteristica importante, para garargira@sso da reinsercao dos pacientes, € 0
acesso a um ambiente comunitéario que estimule atigipacdo em atividades cotidianas e
na organizacao dos trabalhos da casa, segundo mm ipldividualizado de habilidades a
serem desenvolvidas (Bandeira et al, 1998). Pacieqiestém mais acesso a Servicos
comunitarios apresentam mais possibilidades dé&zagahteracdes sociais e de aprender o
gue é pratico (Wong, Filoromo, Tennille, 200@m moradias onde ndo ocorre esse tipo de
estimulacao, os pacientes sdo mais passivos edsatienseqientemente ndo desenvolvem

habilidades basicas para a vida comunitaria (Bandeaia £994).

No presente trabalho, a idade média elevada e o longo temptechacdo dos pacientes nao
foram incompativeis com a desospitalizacdo e aigéngia nas RTs. No que se refere ao
comportamento social, mesmo exibindo limitacdes, @nmados pacientes estudados
apresentou poucos problemas, mostrando-se em ceadiedesidir na comunidade. Quanto
ao grau de habilidades cotidianas, os pacientemtivdesempenho geral razoavel, mas com
necessidade de acompanhamento, treinamento e taEwli em algumas atividades
cotidianas determinadas. Para 0s que apresentaram melugée, é necessario estabelecer
programas mais especificos. A melhora alcancada pekospitalizacdo pode ser
comprovada, em parte, pelo fato de que, depois deiagdamente dois anos vivendo na
comunidade, 30 pacientes estdo residindo em setadrasrque ndo contam mais com a
presenca de cuidador noturno. Esses moradores vietualmente, em condicOes

satisfatérias de independéncia e autonomia.

Algumas limitagOes deste estudo merecem ser sadiast Em primeiro lugar, destaca-se o
namero de participantes e o fato de se utilizar wameostra de conveniéncia e nao-
probabilistica, limitando a generalizacdo dos radol. Outra limitacdo diz respeito as
escalas terem sido aplicadas por diferentes awvatadhas duas etapas do estudo. Porém,
foram tomados todos os cuidados no treinamento suparvisdo das entrevistadoras,
visando garantir a padronizacdo na aplicacdo destigmarios. Pode-se acrescentar o fato

de ter havido diferentes informantes nas duas etama projeto, que poderiam ter
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expectativas diversas quanto a desospitalizacaa. \EEsgacado pode ter contribuido para as
diferencas observadas.

Apesar destas limitacOes, espera-se que os ressiitddidos possam ser usados como passo
inicial de um processo continuo de pesquisa nesss dada a relevancia do tema no
contexto atual da assisténcia psiquiatrica bragil€utros trabalhos, com maior nimero de
pacientes, em diversas localidades e com difereniglneamentos, precisam ser
desenvolvidos, a fim de investigar o impacto da sl@salizacdo na reinsercao social dos

pacientes psiquiatricos.

4.5 - CONCLUSAO

A contribuicdo particular deste estudo consistiu @mliar o desempenho de pacientes
psiquiatricos, antes e depois de sua desospitatizacdransferéncia para residéncias
terapéuticas, através de escalas de medida validadaslhora significativa observada nos
pacientes, na maioria dos itens das escalas, ategabiidade da desospitalizacdo e a
importancia das residéncias terapéuticas em pbtsila reinsercdo social dos pacientes.
Os resultados obtidos corroboram os de outros estudpesar das diferencas de
amostragem, metodologias e localidades diversasjrimamdo que pacientes com longo
periodo de internacdo podem viver em ambientes wanos supervisionados, e sao

beneficiados com a desospitalizacéo.

A observacao direta dos pacientes, nas residéneiapéuticas, durante a realizacdo da
pesquisa, permitiu ainda o acesso a informacdemadis valiosas a respeito da melhora dos
pacientes, que complementam os dados obtidos pdatage. Constatou-se que o0s pacientes
apresentaram uma ampla gama de desempenhos, desds/ohesses dois anos de
convivéncia na comunidade. Os pacientes namorammfaa@sos profissionalizantes,
exercitam-se em academias de hidroginastica, vigjaprendem a usar caixa eletrénico de

bancos.

Os resultados sugerem, portanto, que as residétari@géuticas constituem modalidade
apropriada de servico comunitario para os pacieatgessos de longa hospitalizacao.
Apesar das deficiéncias apresentadas por algunsnpes; a transferéncia do local de

tratamento, junto com programas de reabilitacdo egaulos, se mostrou satisfatoria para a
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maioria deles. Espera-se que mudangas mais ex@esgossam ser detectadas com o
seguimento continuo desses moradores. Entretantopdrtante lembrar que a residéncia
terapéutica ndo é precisamente um servi¢o de saiadeacima de tudo uma moradia, um lar
que estimula a convivéncia social, a liberdade eorsstcucdo de novas possibilidades,

diferenciando-se assim dos demais servigos substsufitidal, Vidal, Fassheber, 2006).
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5 - CONSIDERACOES FINAIS

No primeiro artigo, procurou-se fazer uma abordagegaral do processo de
desinstitucionalizacdo por meio de uma revisadoitéaatura. O fato de ndo ter seguido a
metodologia recomendada para a revisdo sistematecasentido de ndo ter tabulado as
caracteristicas de cada estudo, avaliando sua gdalithetodoldgica e, também néo ter
aplicado critérios de elegibilidade, poderia limitar capacidade de interpretacdo e
generalizacdo dos dados apresentados no presémte.e® modelo de revisdo tradicional
implica a possibilidade de viéses no processo deaba selecdo dos artigos, na avaliacdo da

sua relevancia e validade, e na interpretacdo dos dadondasidas pesquisas

Para evitar o viés de selecdo na escolha de arfig@sn utilizados descritores amplos -
deinstitutionalization, psychiatric reform, commuyritased treatment, psychosocial
rehabilitation,capazes de identificar mais de uma centena dgpsrtle varios paises,
incluindo Europa, América do Norte, Asia e Oceaniabusca somente nio localizou

estudos desenvolvidos no continente africano.

Procurou-se, também, proceder a leitura critica destos artigos, preparando um resumo da
revisdo, descrevendo objetivos, metodologias e eskdt dos trabalhos, identificando a

comparabilidade dos achados e a consisténcia dos vstiuoos.

Com relacdo ao segundo artigo, destaca-se a qudmtidalativamente pequena de
participantes, e o fato de ter sido utilizada umasira de conveniéncia e ndo-probabilistica.
Esses aspectos impedem a generalizacdo dos resufitaca a populacao-alvo da qual foi
retirada a amostra estudada. Por outro lado, o f@atwéd ter limitado o trabalho a pacientes
portadores de esquizofrenia, conforme a maioriaatiogos publicados na literatura, torna a
amostra estudada mais representativa dos moradores ef@riResil erapéutica.

Os pacientes que seriam desospitalizados forantiGed&los por uma equipe externa a
pesquisa. Devido ao fator tempo, nem todos puderanpesgjuisados, pois a avaliacao

deveria ter sido feita com os pacientes internados.

Ainda com relacdo aos participantes, a amostraetoiada de uma populacdo de pacientes

que apresentava quadro clinico menos severo e certo gaatot@mia. ISso pode representar
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escores mais elevados nos questionarios e pegiferenda na pontuacédo nos dois periodos
estudadosContudo, sdo exatamente esses pacientes, com mdepemdéncia, que mais

podem beneficiar do programa de desospitalizacao.

Um grupo de comparacgédo, constituido por pacientespgamaneceram internados, poderia
demonstrar de modo mais preciso 0s resultadosasbtdm a desospitalizagdéntretanto,
por razbes éticas, ndo seria admissivel manter wpognospitalizado com pacientes que

estariam aptos para deixar o hospital, com o objetivo deotan@issa variavel.

Outra limitac@o diz respeito as escalas terem apliwadas por diferentes avaliadores nas
duas etapas do estudo, podendo gerar varios tiposédede afericdo. A confiabilidade

interavaliadores ndo foi pesquisada, também devildinbitacbes de tempo para sua
realizacdo. Porém, foram tomados todos os cuidadoseimmmento e na supervisdo das
entrevistadoras, feita pelo pesquisador duranteolatec de dados, visando garantir a

padronizacao na aplicacdo dos questionarios.

Também em relacdo as entrevistas, ha limitacdoergferao fato de ter havido diferentes
informantes nas duas etapas do projeto. Eles poudga expectativas diversas quanto a
desospitalizacdo. A variacdo na percepcdo dos imfmes pode ter contribuido para as
diferencas observadas. No entanto, um teste de biicizale entre os informantes das duas

etapas seria impossivel, considerando as caracterigtisgsestudo.

Acrescentando, temos a variavel tempo, envolvendost@djueles processos bioldgicos e
psicolégicos que ocorrem naturalmente, independenterdergeentos externos especificos, e
que podem interferir nos resultados melhorando rmicadores. Esta € uma variavel

interferente e inerente ao delineamento utilizado riesgbalho

Mesmo com essas limitacdes, espera-se que os tesulbdtidos possam ser usados como
passo inicial de um processo continuo de pesqeissanarea, dada a relevarsatema no
contexto atual da assisténcia psiquiatrica brasil@utros trabalhos, com maior numero de

pacientes, em diferentes centros e com diferentes delargos, precisam ser desenvolvidos.

Um dos propésitos de outros estudos seria a vagéic do que o0s custos relativos destes

programas representam, tanto em termos de finangasdagem termos de sobrecarga, para os
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profissionais neles envolvidos. Além desses, é necesséageavwblvimento de pesquisas que
avaliem o impacto da desospitalizagdo na comunjdadealidade de vida dos moradores e o
grau de satisfacdo dos usuarios com a mudancas tessas, que serdo objeto de estudos

posteriores.

A experiéncia adquirida ao longo das ultimas désaelam mostrado a ocorréncia de acertos e
erros no processo de desinstitucionalizacédo psrgpaa Do lado positivo, o tratamento na
comunidade proporciona maior satisfacdo dos pasemnimelhora na qualidade de vid2o

lado negativo encontram-se a falta de planejamanéscassez de recursos e de estruturas de

suporte social, o despreparo dos profissionais e a etitigg#o sofrida pelos pacientes.

Um processo adequado de desospitalizacdo impliagdcr de servicos na comunidade, com
diversos niveis de atencédo e complexidade e integradostexmai geral de saude, fornecendo
um acompanhamento intensivo e permanente que paistazer todas as necessidades dos
pacientes. As deficiéncias encontradas podem pecajud processo de reinsercdo dos

pacientes na sociedade e predisp6-los & mendicanciajtacedes reospitalizacoes.

Além dos aspectos logisticos, processo de reabilitacdo psicossocial deve nalm
planejamento terapéutico individualizado, de acooton o grau de autonomia e de
funcionamento social de cada paciente. A abordagasitd das intervencdes consiste em
ajudar o cliente a construir as habilidades necess@ara administrar a vida derma

adeguada e o mais independentemente possivel.

Nas duas Ultimas décadaa, reabilitacdo psiquiatrica tem sido consideradanadelo

dominante em cuidados comunitarios. O desfechoradpeno tratamento de portadores de
transtornos mentais graves e persistentes enfatizapalmente a melhora no funcionamento
social e no desempenho de papéis. Atualmente, adedios sintomas psicopatolégicos nao

€ mais o unico e relevante objetivo do tratamento.

Em Barbacenapbserva-se grande diferenca a favor dos aspecsitivpe desde o inicio da
desospitalizacdo e da implantacdo das residénerapéuticas. Antes desse processo, 0
municipio dispunha de rede de servicos de atengicébe consolidou uma estrutura extra-

hospitalar de saude mental, constituida pelo Ced&oAtencdo Psicossocial (CAPS),
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Ambulatério, Centro de Convivéncia e Oficinas Terdjpds. Essa rede facilita o

acompanhamento continuo dos pacientes.

Entre as dificuldades, existiu uma resisténciaahida comunidade em virtude da falta de
informacéo e do preconceito acerca da doenga m&udhdo dos moradoregs obstaculos
estdo relacionados com o fato de serem pacientegaus variados de limitacdo decorrente
de sua condicdo psiquiatrica, o que requer trabdiflieoenciado com cada um. Além disso,
quase todos passaram a maior parte de suas vida® d@as instituicbes, com pouco ou
nenhum contato com a realidade extra-hospitalare Esdamento social ocasionou mais
limitacdes. A utilizagdo de escalas de avaliacamnipe um juizo mais objetivo dessas
limitacGes, e contribui na definicdo das intervencdes sadas e na determinacao da eficacia

das intervencbes em momentos posteriores.

Neste trabalho, observou-se que, a idade média elewvakbngo tempo de internacdo e as
limitacBes apresentadas por muitos pacientes mamfmmcompativeis com a desospitalizacéao
e com a convivéncia nas RTs. A faixa etaria elewsmuitos moradores, por exemplo, ndo
foi obstaculo a desospitalizagdo. Pelo contrériostitoiu-se em importante fator a ser
considerado no cronograma da desinstitucionalizggdie h& de se garantir tempo suficiente
para que os pacientes possam usufruir dos beneficiongasste comunidade.

No comportamento social, mesmo exibindo limitacdemagoria dos pacientes estudados
apresentou poucos problemas e, com o0 tempo, mostranathora significativa no

funcionamento social. No que se refere ao grau daidedes cotidianas, os pacientes
apresentaram desempenho geral razoavel, mas conssitlecke de acompanhamento,
treinamento e reabilitacdo em algumas atividadesdianas especificas. No periodo

observado de dois anos, eles apresentaram uma melhofiaatigai também neste aspecto.

Mesmo que positiva, a melhora observada nos esderevolucédo, nas duas escalas, nao
reflete a consideravel mudanca experimentada poitospacientes, constatada pela
observacdo do comportamento de alguns pacienteganeealidade cotidiana. A convivéncia
com 0s pacientes durante a pesquisa e por comtébosiais, propiciou a verificagdo dessas
mudancas. Pacientes se casaram, hamoram, fazem puafssionalizantes, exercitam-se em

academias de hidroginastica, viajam e retiram dinheiro e eketrénico.



73

Os resultados obtidos e as observagdes informgeyesm que as residéncias terapéuticas se
constituem como modalidade apropriada de servigouoditario para 0s pacientes egressos
de longa hospitalizacdo. Apesar das limitacdes,nsfEeéncia do local de tratamento, junto
com programas de reabilitacdo empregados, se mosatisfatoria para a maioria dos
pacientes avaliados. Espera-se que mudancas magsg&xps possam ser detectadas com o

seguimento continuo desses moradores.

Esse estudo mostrou que mais pacientes deveriandesaspitalados. A experiéncia
adquirida com esse processo e 0s resultados dessaiga indicam essa possibilidade,
sugerindo a implantacdo de mais residéncias tetispSue maior investimento do poder

publico nessa area.

Finalizando, € preciso enfatizar que uma residétariapéutica ndo é precisamenta
servico de saude, mas, acima de tudo, uma moradidaruque estimula a convivéncia
social, a liberdade e a construcédo de novas possibilidafigsndiando-se assim dos demais
servicos substitutivos existentes. Enfim, é um esmagoque os moradores podem fazer

aquilo de que foram privados por um longo periodo de suas. vida
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[I. TITULO DO PROJETO

Avaliacdo das Habilidades de Vida Independente mpootamento Social em Pacientes
Psiquiatricos Desinstitucionalizados.

Il. SUMARIO DO PROJETO(NAO EXCEDA O ESPACO
ABAIXO)

A transferéncia dos cuidados psiquiatricos do nhadpitalar para servicos baseados na
comunidade provocou uma mudanc¢a no conceito dt@srestos psiquiatricos, ampliando o
enfoque anterior que era limitado apenas em reduzditomatologia apresentada pelos
pacientes. Atualmente tal conceito engloba tambéepertério de habilidades, capacidades e
comportamento social na vida cotidiana. A avaliacao deliimisnsdes € necessaria tanto para
o desenvolvimento de programas de reabilitacdmgsacial como para monitorar os efeitos
dessas intervencdes na vida dos pacientes. Nebsthtrgpretende-se avaliar, através do uso
de instrumentos de medida validos e fidedignosyel mie habilidades em diversas areas da
vida cotidiana, e as limitacdbes no comportamentaabale 75 pacientes psiquiatricos
desospitalizados de dois hospitais psiquiatricosndaicipio de Barbacena, MG, no ano de
2004.

Palavras-chave (8 palavras, no maximo):

Desinstitucionalizacdo, residéncia terapéutica, cotapwnto social, habilidades de vida
independente, psiquiatria, salde mental

Data prevista para o inicio do projeto: Apos aprovacao pelo COEP/UFMG
Data prevista para o encerramento: 1 ano apos aprovacao pelo COEP

Declaragéo de apoio institucional

Eu confirmo ter lido este protocolo e, se a proposta for financiada, o trabalho sera
realizado e administrado pelo Departamento/Instituicdo, de acordo com as condi¢des
gerais do edital e das normas do Conselho Nacional de Saude. Eu também confirmo
que o Pesquisador Principal é funcionario desta instituicao.

Nome: Data:

Cargo:
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Il. DESCRICAO DAPESQUISA

[I.1. Objetivos da pesquisa / Hipéteses a testar

[I.2. Antecedentes cientificos, relevancia e justificativa da pesquisa (explicitando as
referéncias bibliogréaficas)

[1.3. Descricdo detalhada e ordenada do projeto de pesquisa (material e métodos,
casuistica)

[I.4. Plano de coleta e analise dos dados

[1.5. Analise critica dos possiveis riscos e beneficios

[1.6. Plano de divulgacao dos resultados

[1.7. Explicitacdo dos critérios para interromper ou suspender a pesquisa

[I.1. Objetivos da pesquisa/Hipbteses a testar

Objetivos
Gerais Avaliar o projeto das residéncias terapéuticas oelacdo ao comportamento social e
o desenvolvimento de habilidades de vida indepdrdde 75 pacientes psiquiatricos
desospitalizados.
Especificos 1 - Determinar o comportamento social e habilidades @deinibpendente
dos pacientes nas residéncias terapéuticas.
2 - Comparar esses resultados com os obtidos antes paatieagso.
3 - Determinar a relevancia do programa de desospitaliteagéordo a
evolucéo dos pacientes.

Hipotese a testar:
A desospitalizacdo e a transferéncia para as resaeterapéuticas produz uma melhora no
funcionamento psicossocial e na autonomia dos pacientes.

[I.2. Antecedentes cientificos, relevancia e justificativa da pesquisa (explicitando as
referéncias bibliogréaficas)

Revisao da literatura

A transferéncia dos cuidados psiquiatricos do nhadpitalar para servicos baseados na
comunidade iniciou-se a partir dos anos 50, em sapaises, com 0 movimento de
desinstitucionalizacdo e a integracdo da saudeamaatsistema geral de salude (Bandeira
1991, Bandeira 1998, Goncalves 2001, OMS 2001, Lima 2003, P0&t2.

As principais razbes que favoreceram estas muddiagas as condi¢cdes precarias dos
hospitais e 0 seu potencial cronificador, os movimemo pos-guerra por reformas sociais e
sanitarias, os movimentos pelos direitos civis @pelireitos humanos e o surgimento dos
neurolépticos(Gongalves 2001, Lima 2003).

No Brasil, este processo tem inicio efetivo na décdel 80 a partir do processo geral da
reforma sanitaria, do surgimento de legislacdo éBpee de movimentos organizados dos
profissionais da area, dando um novo ordenamento na atesgédeamental.

Tal processo vem se consolidando a partir de iiveis concretas de ordem técnica e politica
e devido a uma consciéncia social da necessidadeudanca , ja se observando alteracdes
substanciais no modelo de assisténcia oferecido a pépulac
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Trabalhos realizados em outros paises tém indigadms pacientes desospitalizados podem
ser mantidos na comunidade, demonstrando melhorahalaiidades de vida diaria, na
interacdo social, no nivel geral de funcionamentoaequalidade de vida.(Okin 1995,
Rothbard 1999, Trieman 1999, Leff 2000, OMS 2001, Barbato,2004

No entanto, a saida dos pacientes do hospital dEmarexisténcia de varios servicos na
comunidade, como residéncias terapéuticas e cetr@®nvivéncia , alem dos Centros de
Atencao Psico-social (CAPS), com diversos niveiatdacdo e complexidade e profissionais
qualificados, que séo definitivos para sua reingesg&ial.( Bandeira 1998, Bandeira 1999a,
Bandeira 1999b, Lima 2003)

Além de requerer uma estrutura suportiva parangardos avancos obtidos (reintegracgéo,
qualidade de vida e cidadania), a mudanca no lectiathmento requer também mecanismos
de controle e avaliacdo de tais servigos.

Neste sentido, a Organizacdo Mundial de Saude (Q&M®estimulado a pratica da avaliagao
continua dos servicos de salude mental com o objevpromover uma melhor qualidade
desses servicos, examinar a eficacia e a efetividagenesmos, e obter informacdes para o
desenvolvimento de outros programas no futuro. ((¥81,Lima 2003). Estes dados séo
essenciais para a determinacdo de prioridades hitcAaa saude mental bem como para
projetar e avaliar intervengcfes em saude publicplaBejamento dos servicos € um aspecto
critico dos cuidados em saude mental. Servicos ngalnzados e sem evidéncia cientifica
para sua implantacdo falham em corresponder astatipas e necessidades das pessoas
portadoras de transtornos mentais e envolve gastos seideran os beneficios.

A maior parte das investigacfes sobre indicadaresalde mental foram geradas em nacoes
industrializadas e, apesar das similaridades estgrablemas de satude em diferentes paises,
existem duavidas quanto a viabilidade da generdzalps resultados das pesquisas. H4, por
iss0, necessidade de se realizar pesquisas pam@ grepstentar novas intervencoes e avaliar
a efetividade e custo/efetividade das acOes deazatindividual e coletiva. No Brasil, alguns
trabalhos foram desenvolvidos para se obter irdgfies basicas sobre o nivel de
funcionamento cotidiano dos pacientes e planejaer@#sos necessarios para sua reinsercao
na comunidade(Gongalves 2001, Lima 2003, Bandeira 2003).

Um dos objetivos dos programas de reinsercao secedbilitacdo psicossocial dos pacientes
€ desenvolver habilidades que resultem em maiar deaautonomia em diversas areas da
vida cotidiana. Para isso, é importante avaliar, paiorde instrumentos de medida validos e
fidedignos, o nivel de habilidades e de comportameuicial dos pacientes que seréo
desospitalizados e acompanhar os efeitos dessegrapr@as na vida o0s pacientes
(Bandeira,2003).

Justificativa:

A implantacéo de novas modalidades assistenciaisaddo processo da reforma psiquiatrica
aponta para a necessidade de avaliacdo dessegosersidos resultados alcancgados,
principalmente com relacdo as mudancas observamapatientes. O acompanhamento do
paciente com transtorno mental grave representgrantde desafio para as politicas publicas
de saude mental, requerendo estruturas de supocial s servicos de reabilitacdo
permanentes em funcdo de suas dificuldades naagati das atividades da vida diaria e nas
relacdes sociais. Por isso € importante a avalidg@miveis de habilidades dos pacientes nas
diversas areas da vida cotidiana, com o objetivoawidiar a evolucdo dos mesmos na
comunidade, planejar e implementar programas delitagfio e monitorar os efeitos desse
programas na vida dos pacientes. Acrescentando,esémssos no Brasil estudos desta
natureza para avaliar o grau de autonomia dos rgasiee comparar os achados com os
obtidos durante a internagédo. Assim, justifica-seesgnte estudo para acompanhar a avaliar
as repercussoes destas transformac¢des na vida dosgmpsquiatricos desospitalizados.



81

[1.3. Descricdo detalhada e ordenada do projeto de pesquisa (material e métodos,
casuistica)

Metodologia

Populacéo

Este estudo sera realizado com 75 pacientes mesador Residéncias Terapéuticas (RT) no
municipio de Barbacena, de ambos o0s sexos, com é&tatdea de 18 anos, desospitalizados de
2 hospitais psiquiatricos (Sanatoério Barbacenardr@élospitalar Psiquiatrico de Barbacena-
CHPB) no ano de 2004. A populacdo estudada € aaidstitpor um grupo vulneravel
(pacientes psiquiatricos) pois sdo estes os masigue, em razdo de serem portadores de
transtornos mentais graves e internados ha vanos, doram desospitalizados, de acordo
com a legislacao vigente.

Os referidos pacientes foram avaliados em estatkriar conduzido pelo autor em 2004,
durante o periodo em que ainda estavam hospitakzatravés dos mesmos instrumentos de
avaliacdo e utilizando a mesma metodologia. Taldestfoi realizado por solicitagdo da
Coordenacéo de Saude Mental do municipio, parardecaeo grau de autonomia de cada
paciente e o tipo de moradia mais adequada paeawagde teve inicio apds aprovacao por
um Comité de Etica em Pesquisa. ( CEP-FHEMIG, parecer 212).

Local da pesquisa

As residéncias terapéuticas sédo casas dispondakzéalugadas ou proprias) pela Prefeitura
Municipal situadas em bairros comuns de Barbacem#ando cada uma com 8 pacientes
moradores e com a presenca diaria de um cuidaduato ssupervisionadas por profissionais

de nivel superior da area da saude mental. Cadacoasa com 3 ou 4 quartos € possui a
estrutura de uma moradia comum.

A Portaria GM 106, de 11 de fevereiro de 2000 (Mérie da Saude 2004), define os

Servigos Residenciais Terapéuticos como moradiascasas inseridas na comunidade,
destinadas a cuidar dos portadores de transtornestais, egressos de internacdes
psiquiatricas de longa permanéncia, que ndo possuporte social e lacos familiares e que
viabilizem sua insercao social

Tipo de estudo

Trata-se de dois cortes transversais realizadoduars etapas distintas, a primeira no ano de
2004 e a segunda a ser realizada em 2005 e 200@& $A0 aproveitados os procedimentos e
as circunstancias da desinstitucionalizacdo deeptas do Sanatério Barbacena e do CHPB
para avaliacdo das habilidades de vida independem@mportamento social dos mesmos
antes e apos a saida dos referidos hospitais.

Descricdo das etapas

Etapa 1 Avaliacdo das habilidades de vida independenteoraportamento social em
pacientes hospitalizad$2004)

Estudo de corte transversal onde foram avaliadosp&&Gentes de ambos 0S sexos,
internados em dois hospitais psiquiatricos (Samat®&arbacena e Centro Hospitalar

Psiquiatrico de Barbacena-CHPB), dentro de um usivde 150 pacientes que estavam em
processo de desospitalizacdo. Esta avaliacdo foitada pela Coordenacdo de Saude
Mental do municipio para se determinar o grau dereumia dos pacientes visando o

planejamento da sua insercdo na comunidade.
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Esse numero (150 pacientes) foi definido pela Camadao de Saude Mental do municipio
levando-se em conta as 20 residéncias terapéudisasseriam constituidas , cada uma
abrigando um maximo de 8 pacientédma equipe interdisciplinar de salide nomeada pela
Secretaria Municipal de Saude e composta por i, psicélogos, assistentes sociais e
enfermeiros fez um levantamento sobre as condiclieisas e psiquiatricas, o tempo de
internacdo, idade, vinculagdo familiar e situac&videnciaria dos pacientes com longos
periodos de internacdo nos dois hospitais.

Em seguida esta equipe promoveu uma discussao sgrofissionais de cada hospital para
se verificar, conjuntamente, quais os pacientesntepassibilidade de alta hospitalar e a
transferéncia para os servicos residenciais terapéuticos

A medida que a equipe de satde mental definia osesodos pacientes candidatos a
desospitalizagdo os pesquisadores iniciavam o @olatade avaliacdo, o qual, por questbes
operacionais e de tempo ndo pode contemplar toglpa@entes, sendo avaliados apenas 75.
Né&o foi utilizado nenhum critério para selecionar os péeseque foram avaliados.

Esta avaliacéo foi realizada utilizando-se as messaalas - ILSS-BR (Independent Living
Skills Survey) e SBS-BR (Social Behaviour Schedgle) serdo empregadas na etapa 2 desse
estudo.

Os dados sobre o comportamento social e as hatebdde vida independente de cada
paciente foram colhidos nas dependéncias dos hespitn més antes da sua saida. Os
protocolos utilizados —ILSS e SBS — foram elabosapara serem preenchidos a partir das
respostas obtidas durante entrevista com um piafelsque conhecesse bem o paciente,
durando cerca de trinta minutos. Os questionaramani aplicados por duas psicélogas
treinadas para este fim e familiarizadas com osrickfs instrumentos de medida. As
avaliadoras foram submetidas a um treinamento @rgara aplicacdo dos protocolos e
supervisionadas pelo pesquisador principal duransplicacdo dos mesmos. As possiveis
duavidas e discordancias que surgiram foram sarattasés de contato estabelecido com os
pesquisadores que validaram os referidos protodoitna 2003a, 2003b). Todos os 75
pacientes foram submetidos aos mesmos procedimentos.

O processo de avaliagdo nos dois hospitais teem idepois da aprovacdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa de FHEMIG (Fundac&o HospitaldEstado de Minas Gerais), e apds a
assinatura do termo de consentimento pelo responsével

Além dos itens constantes das escalas foram [Beslfis as seguintes variaveis: idade, sexo,
tempo de internacao, vinculos familiares e diagnosticaigsiaro.

Procedimentos

Paciente (ou Responsavel) assinou termo de consentinwate esclarecido.

Aplicacdo das escalas ILSS e SBS com um cuidadopdoientes para avaliacdo do nivel de
habilidades e comportamento social dos pacientes hazgitas.

ETAPA 2: Avaliacdo das habilidades de vida independente repottamento social em
pacientes desospitalizados. (2005 e 2006)

Este estudo sera realizado com 75 pacientes de ambos ss sexadores em Residéncias
Terapéuticas (RT) no municipio de Barbacena, desospitaizie 2 hospitais psiquiatricos
(Sanatdrio Barbacena e Centro Hospitalar Psiquiatrid@adeacena) no ano de 2004, dentro
de um universo de 150 pacientes moradores em Residénapag€ditecas. Os 75 pacientes
serdo os mesmos que foram avaliados na etapa 1 desseeesfudoto ainda estavam
hospitalizados. Os dados sobre o comportamento social bibgdues de vida independente
de cada paciente serdo colhidos nas residéncias terapgntdntervalo de um a dois anos
apos a saida do hospital. Os protocolos utilizados (ILS55¢ $oram elaborados para serem
preenchidos a partir das respostas obtidas duranteistareom os cuidadores dos pacientes,
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durando cerca de trinta minutos. Os questionarios ser@adgdi por dois avaliadores
treinados para este fim e familiarizados com os referitgisumentos de medida. Os
avaliadores participaram de um treinamento junto comalgeuras da primeira etapa do
estudo para aplicacéo dos protocolos e serdo superdeppealo pesquisador principal
durante a aplicacdo dos mesmos nessa segunda etapao3 dégsacientes serdo submetidos
aos mesmos procedimentos.

O processo de avaliacdo dos pacientes nas Residémerapéuticas sera iniciado apos
aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRM@pds assinatura do termo de
consentimento.

Critérios de incluséo:

Pacientes que autorizarem sua participacdo na igasq@pos assinatura de um termo de
consentimento livre e esclarecido, ou pacientestiggeem sua participacado consentida pela
Coordenacdo Municipal de Saude Mental, ap6s assindil um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Procedimentos

Paciente (ou Responsavel, se for o caso) assina termo datooesé livre e esclarecido.
Aplicacdo das escalas ILSS e SBS com o cuidada pealiar o nivel de habilidade e
comportamento social dos pacientes.

Instrumentos de avaliagao

ILSS-BR - (Independent Living Skills Survey - Inventarte Habilidades de Vida
Independente, versdo brasileira)(anexo 1). Trataeseum instrumento que avalia a
autonomia de pacientes crénicos em nove areasddacetidiana, em termos da frequéncia
em que eles apresentam as habilidades basicasymmianar de forma independente na
comunidade. As nove areas avaliadas pela escala resd&ionadas as seguintes atividades:
alimentacdo, cuidados pessoais, atividades doméstmaparo e armazenamento de
alimentos, saude, lazer, administracdo do dinheiemsporte e emprego. Estes itens séo
avaliados em uma escala do tipo Likert de 5 pofrtosca , algumas vezes, com frequéncia ,
na maioria das vezes, sempre) levando-se em comciteras atividades que o paciente
realizou no ultimo més, sendo aplicada a um membexdge de saide mental envolvido no
atendimento ao paciente.

Esta escala foi traduzida e adaptada para o conterasileiro apresentando qualidades
psicométricas de validade e fidedignidade satistd®mo que se refere a consisténcia interna
das suas subescalas, assim como a sua validadendiaate e validade de construto ( Lima,
2003).

SBS-BR - (Social Behaviour Schedule - Escala de AvaliagdoCmportamento Social,
versao brasileira(anexo 2) . A SBS é uma escald der2s relacionados a diferentes areas do
comportamento social. A maioria desses itens é gdaem uma escala que varia de 0
(auséncia de problema) a 4 (problema severo). Woresnaior ou igual a dois significa
problema de comportamento e maior ou igual a agroblema severo de comportamento
na area avaliada. A pontuacéo total obtida por pteigode variar de 0 a 78. As informacdes
sdo obtidas a partir das observacdes de um memabequdpe de saude mental envolvido no
atendimento do paciente e que conheca bem o ccempamto do paciente durante todo o0 més
anterior a pesquisa. A analise da confiabilidaderiahtrevistador e da confiabilidade inter-
entrevistados mostrou alto grau de concordanciariando de 74 a 93% (Lima 1999,
Goncalves, 2001)



84

[1.4. Plano de coleta e analise dos dados

Os dados sobre o comportamento social e as hatebdde vida independente de cada
paciente serdo colhidos nas residéncias terapguticaintervalo de um a dois anos apoés a
saida do hospital. Os protocolos utilizados —ILSSBS — foram elaborados para serem
preenchidos a partir das respostas obtidas dueattevista com os cuidadores dos pacientes,
durando cerca de trinta minutos. Os questionaredos aplicados por dois avaliadores
treinados para este fim e familiarizados com oeridds instrumentos de medida. Os
avaliadores participaram de um treinamento junto @3 avaliadoras da primeira etapa do
estudo para aplicacdo dos protocolos e serdo ssipeados pelo pesquisador principal
durante a aplicacdo dos mesmos nessa segundalatdpa.os 75 pacientes serdo submetidos
aos mesmos procedimentos.

A coleta das informacbes obedecerd as orientageicas das escalas. Para realizagdo do
trabalho todos os 75 pacientes serdo avaliadosp semdputados os valores da avaliacao de
cada item das escalas, que serdo comparados comdos dbtidos durante o periodo de
hospitalizacdo.E a comparacdo dos escores médaaidne finais que sera utilizada na
determinacao do impacto da desospitalizacgéo.

Apenas 0s pesquisadores envolvidos com o projetm tacesso aos dados gerados. Os
avaliadores da etapa 2 nado terdo acesso préviaadss obtidos na etapa 1. Apds as
entrevistas os formularios receberdo um codigopoded a ser mantido sigilo sobre o nome
do paciente avaliado. Os dados colhidos serdo mades sem identificacdo dos pacientes e
mantidos sob sigilo, sendo gravados em meio magnétigrocessados em computador tipo
PC.

Serdo calculadas as taxas, médias e percentuaissoespectivos intervalos de confianca e
utilizados os testes do qui-quadrado, t de Stuelétato de Fisher na afericdo das diferencas
observadas entre os grupos comparados neste trabalho

A homogeneidade entre os grupos sera testada cétliseame varidancia (ANOVA) para
variaveis continuas e com o teste do qui-quadraata plados categoriais. O nivel de
significancia adotado sera de 5%.

[1.5. Analise critica dos possiveis riscos e beneficios

A avaliacdo dos pacientes apresenta risco minimé, e ele exista, pois € feita de forma
indireta através da aplicacao de dois questionanosuidador dos pacientes. Nao ha contato
direto com os pacientes e nem riscos previstos decorrengggicacao dos questionarios.

Nao existem perguntas constrangedoras ou que pagsan algum constrangimento tanto
para o paciente quanto para o entrevistado. As peErgueferem-se apenas a questdes da vida
cotidiana dos mesmos, sendo garantido o sigilo das infoemaddiidas.

Com relacdo aos beneficios esta pesquisa ofeneassiilidade de gerar conhecimento para
entender e planejar acbes que visem a melhoria das candedala dos pacientes.

Esta pesquisa € sem beneficio individual direto.

[1.6. Plano de divulgacao dos resultados

Todos os dados obtidos serdo mantidos sigilososs eesultados serdo publicados na
literatura médica nacional e/ou internacional seme ge faca qualquer referéncia que
possibilite a identificacdo dos participantes.

Os resultados da pesquisa serdo comunicados dailades sanitarias sempre que 0S mesmos
puderem contribuir para a melhoria das condicfesadde da coletividade, preservando-se a
imagem e assegurando que 0s sujeitos da pesquissej@n estigmatizados ou percam a
auto-estima.
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I1.7. Explicitacdo dos critérios para interromper ou suspender a pesquisa

A pesquisa sera suspensa imediatamente ao se @emlghm risco ou dano a saude do
sujeito participante da pesquisa, conseqiente a aes@o previsto no termo de
consentimento.

[1.8. Local da pesquisa (detalhar as instalacfes dos servi¢os, centros, comunidades e
instituicbes nas quais se processardo as varias etapas da pesquisa; Demonstrativo
da existéncia de infraestrutura necessaria ao desenvolvimento da pesquisa e para
atender os eventuais problemas dela resultantes):

Os dados sobre o comportamento social e as hatebdde vida independente de cada
paciente serdo colhidos nas residéncias terapguticaintervalo de um a dois anos apés a
saida do hospital. Trata-se de uma avaliagédo iadifetcomportamento do paciente onde as
informacdes sdo obtidas a partir das respostasidegdestionarios aplicados ao cuidador do
paciente.

As residéncias terapéuticas sédo casas dispondakzéalugadas ou proprias) pela Prefeitura
Municipal situadas em bairros comuns de Barbacemaacdo cada uma com cerca de 8

pacientes moradores e com a presenca diaria deuidador, sendo supervisionadas por

profissionais de nivel superior da area da salUdaanéada casa conta com 3 ou 4 quartos e
possui a estrutura de uma moradia comum.

A Portaria GM 106, de 11 de fevereiro de 2000 (Méris da Saude), define os Servigos

Residenciais Terapéuticos como moradias ou casasidas na comunidade, destinadas a
cuidar dos portadores de transtornos mentais, egrefsinternacdes psiquiatricas de longa
permanéncia, que ndo possuam suporte social eftapdsres e que viabilizem sua insercao

social.

[1.9. Orcamento financeiro detalhado (recursos, fontes e destinagdo, bem como a
forma e o valor da remuneracéo do pesquisador) - preencher as folhas especificas

N&o ha previsdo. Eventuais custos serdo arcados pelagaekgprincipal.

Os pesquisadores envolvidos ndo terdo remuneragpeciBca para este estudo. Os
participantes do estudo n&o terdo compensacéo financeira

[1.10. Explicitacdo de existéncia ou ndo de acordo preexistente quanto a propriedade
das informacdes geradas (demonstrando a inexisténcia de qualquer clausula
restritiva quanto a divulgacéo publica dos resultados, a menos que se trate de caso
de obtencdo de patenteamento; neste caso, 0s resultados devem se tornar publicos
tdo logo se encerre a etapa de patenteamento). Se houver acordo ou contrato, inclui-
lo.

N&o ha acordo preexistente quanto a propriedade das igfiesgeradas

[1.12. Declaracdo que os resultados da pesquisa serdo tornados publicos, sejam
favoraveis ou néo.

Declaro que os dados gerados pelo projeto de mesqiitulado‘Avaliacdo de habilidades
de vida independente e comportamento social em pacientes psiquiatricos
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desinstitucionalizados” serdo tornados publicos, independente dos resultabitdos, e
divulgados na literatura médica nacional e/ou intermatio

[1.13. Declaracao sobre o uso e destinacao do material e/ou dados coletados

Apenas os pesquisadores envolvidos com o projeto terdo acesso aos dados gerados. Apds
as entrevistas os formularios receberdo um cédigo, de forma a ser mantido sigilo sobre o
nome do paciente avaliado. Os dados colhidos serdo processados sem identificacdo dos
pacientes. Todos os dados obtidos serdo mantidos sigilosos, e o0s resultados serdo
publicados na literatura médica nacional e/ou internacional sem que se faga qualquer
referéncia que possibilite a identificacdo dos participantes. O material e os dados coletados
serdo guardados pelos pesquisadores em arquivo proprio junto ao Departamento de
Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Medicina da UFMG, respeitando-se o sigilo
das informacdes.

l1l. INFORMACOES RELATIVAS AOS SUJEITOS DA
PESQUISA

[ll.1. Descricdo das caracteristicas da populacdo a estudar (tamanho, faixa etéria,
sexo, cor (classificacdo do IBGE), estado geral de saude, classes e grupos sociais,
etc. Caso se trate de pesquisa em grupos vulneraveis, justificar as razées para o
envolvimento destes grupos).

Este estudo sera realizado com 75 pacientes portadarasisi®rnos mentais, moradores em
Residéncias Terapéuticas (RT) no municipio de Barbacemamloes os sexos, com idade
acima de 18 anos, que foram desospitalizados de 2 hospitpgagricos (Sanatorio
Barbacena e Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacera)ade 2004.

A populacéo estudada é constituida por um grupoevalel (pacientes psiquiatricos) pois
sao estes 0s pacientes que, em razdo de seremopestald transtornos mentais graves e
internados ha varios anos, foram desospitalizados, de ammrda legislacéo vigente.

[11.2. Descricdo dos métodos que possam afetar diretamente os sujeitos da pesquisa

N&o héa contato direto com os sujeitos da pesquisa. Os métdidasios sdo os seguintes:
1-Andlise dos prontudrios para coleta dos dadosodeificos e diagndstico psiquiatrico.
Procedimento realizado pelo pesquisador.

2-Entrevista com os cuidadores dos pacientes cogscadas ILSS e SBS para avaliar o nivel
de habilidades e comportamento social. Cada a#@alidgra em média 30 minutos e ndo ha
contato direto com o paciente. Procedimento reddizpor entrevistadores treinados,
supervisionados pelo pesquisador.

[11.3. Identificacdo das fontes de material para a pesquisa (tais como espécimens,
registros e dados a serem obtidos de seres humanos), com indicacdes se esse
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material serd usado especificamente para os propdsitos da pesquisa ou se sera
usado para outros fins

Apenas os pesquisadores envolvidos com o projedo @cesso aos dados gerados. Apos a
coleta de dados os questionarios receberdo urgadile forma a ser mantido sigilo sobre o
nome da pessoa de quem foi coletado, e entdo aratheepara posterior processamento. Os
registros obtidos dos prontuarios também seréo codicad

Os dados obtidos e gerados (dados demograficos estiopérios) serdo usados
especificamente para os propositos desta pesquisa.

[11.4. Descricao do plano de recrutamento de individuos e os procedimentos a serem
seguidos

Serdo recrutados os 75 pacientes que foram dedosmibs dos hospitais Sanatorio
Barbacena e CHPB, atualmente moradores em Residémei@péuticas , e que foram
avaliados em estudo anterior com relagdo ao coarperito social e habilidades de vida
independente pelas escalas ILSS e SBS.

Critérios de inclusao:

Pacientes que autorizarem sua participacdo na igas@poOs assinatura de um termo de
consentimento livre e esclarecido, ou pacientestiggeem sua participacdo consentida pela
Coordenacdo Municipal de Saude Mental, apos assndl um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Procedimentos

Paciente (ou Responsavel, se for o caso) assina termo datooes& livre e esclarecido.
Coleta dos dados demograficos e diagndstico psiquiatraeéa dos prontuarios.

Aplicacdo das escalas ILSS e SBS para avaliar & déshabilidade e comportamento social
dos pacientes.

[11.5. Anexar o formulario de consentimento livre e esclarecido (de acordo com o item
IV da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude), especifico para a
pesquisa, para a apresentacdo do Comité de Etica em Pesquisa, com informacdes
sobre as circunstancias nas quais o consentimento sera obtido, quem ir4 tratar de
obté-lo e a natureza das informacdes a serem fornecidas aos sujeitos da pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Versao Coordenador de Saude
Mental)

DESCRICAO E PROPOSITO DO ESTUDO

Os pacientes internados por muitos anos em hasgquiatricos apresentam graus variados de
limitacdes em seu comportamento social e nasitiatés basicas e necessarias para funcionar de
forma independente na comunidade. Estas limitagéesdecorrentes, em sua grande maioria, da
privacdo de estimulos e do isolamento a que fotdmmstidos enquanto hospitalizados.

Nesta pesquisa pretende-se avaliar as limitacéesmportamento social e o grau de habilidades de
vida independente dos pacientes depois que elescapam a residir nas residéncias terapéuticas e
comparar esses informacdes com os dados obtidentduo periodo em que ainda estavam

hospitalizados. Nenhum paciente sera avaliadoadivetite. Quem vai responder as perguntas dos
questionarios € um dos cuidadores da casa ondenmeteam. A duracéo de cada avaliagdo dura no
maximo 1/2 hora. N&ao existem perguntas constramgedamu que possam gerar algum
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constrangimento tanto para o paciente quanto @amaidador. As perguntas referem-se apenas a
questdes da vida cotidiana dos pacientes.

GARANTIAS PARTICIPACAO E TERMINO

E garantido a vocé o esclarecimento, antes e @guepesquisa, e 0 acesso, a qualquer tempo, as
informacbes sobre procedimentos, riscos e bensfi@@cionados ao estudo, bastando entrar em
contato com o responsavel por essa pesquisa. @rele o endereco para contato encontram-se
nesse formulario. Qualquer divida vocé podera eatracontato com a Dra. Eliane Dias Gontijo pelo
telefone 31-32489808 ou com o Dr. Carlos Eduardd Wedal pelos telefones 33317267 e 99835384
ou falar diretamente no Comité de Etica em PesqG€EP/UFMG) pelo telefone 31-34994592.

Serdo garantidos o sigilo, a privacidade e a cenfithlidade: nem o nome dos pacientes nem as
informacdes obtidas serdo reveladas para outresogesSe vocé autorizar a participacdo dos
pacientes na pesquisa vocé poderd mudar sua®gigjdalquer momento e podera solicitar a retirada
dos mesmos desse estudo sem qualquer prejuiza pgeatamento que eles estdo recebendo. A sua
responsabilidade pela participacdo dos pacientaeseerrada quando terminar a pesquisa.

RISCOS E BENEFICIOS

Este é um estudo que apresenta risco minimo, se élg exista, pois € de carater predominante
observador em que ndo h& uso de medicacdo nendpnereos invasivos. A reparacdo de eventuais
danos seréa disponivel sem qualquer compensacaedina.

Entre os beneficios obtidos da participacdo doepes podemos destacar 0 segmento sistematizado
de todos os pacientes e a comparagao dos daddssodntes e depois da desospitalizacdo visando o
planejamento de estratégias terapéuticas e ddit@gim para os mesmos de acordo com os dados
colhidos. Além disso espera-se que a apresentagdiesdltado final do estudo para a comunidade
cientifica e para os gestores dos servigos deessifich como subsidio para o planejamento de ac¢des
de saude nos trés niveis de atuagéo.

CUSTOS
N&o haverd custos para os pacientes participaeste estudo.

CONFIDENCIALIDADE
A identidade dos pacientes neste estudo sea@l&rae forma estritamente confidencial.

Eu, Coatdeda Saude Mental do Municipio de
Barbacena, li o texto acima e declaro ter entendatopletamente a natureza e o propdsito do estudo
no qual fui questionado a autorizar a participaghis pacientes moradores das Residéncias
Terapéuticas. A explicacdo que eu recebi menciasorscos e 0s beneficios do estudo. Eu entendi
gue posso retirar a autorizagdo a qualquer momeatn,prejuizo para o tratamento dos pacientes e
concordo em participar desse estudo, autorizamddeta das informacdes sobre os pacientes.

Coordenador de Saude Mental Data

Investigador Data
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Vers&uidador)
DESCRICAO E PROPOSITO DO ESTUDO

Os pacientes internados por muitos anos em hasptquiatricos apresentam graus variados de
limitacdes em seu comportamento social e nasitiatés basicas e necessarias para funcionar de
forma independente na comunidade. Estas limitagédesdecorrentes, em sua grande maioria, da
privacdo de estimulos e do isolamento a que fotdomstidos enquanto hospitalizados.

Nesta pesquisa nés pretendemos avaliar as limgai@eomportamento social e o grau de habilidades
de vida independente dos pacientes depois que@iescaram a residir nas residéncias terapéuticas e
comparar esses informacdes com os dados obtidentduo periodo em que ainda estavam
hospitalizados. Esta avaliagcéo € feita atravésnueuestionario onde as respostas sao fornecidas por
algum cuidador dos pacientes. A duracdo de cadagda dura no méaximo 1/2 hora. Nao existem
perguntas constrangedoras ou que possam gerar aimsmangimento nem para o cuidador nem para
0 paciente. As perguntas referem-se apenas a gaakidvida cotidiana dos pacientes.

GARANTIAS PARTICIPACAO E TERMINO

E garantido a vocé o esclarecimento, antes e @guempesquisa, e 0 acesso, a qualquer tempo, as
informacbes sobre procedimentos, riscos e bensfi@t@cionados ao estudo, bastando entrar em
contato com o responsavel por essa pesquisa. @rele o endereco para contato encontram-se
nesse formulério. Qualquer duvida vocé podera eatracontato com a Dra. Eliane Dias Gontijo pelo
telefone 31-32489808 ou com o Dr. Carlos Eduardd Wedal pelos telefones 33317267 e 99835384
ou falar diretamente no Comité de Etica em PesqG€EP/UFMG) pelo telefone 31-34994592.

Serdo garantidos o sigilo, a privacidade e a cenfithlidade: nem o seu nome, nem 0 nome dos
pacientes e nem as informac@es obtidas sera@dagepara outras pessoas. Se vocé aceitar participa
dessa pesquisa vocé podera mudar sua opiniddguguanomento e podera solicitar a sua retirada
desse estudo sem qualquer prejuizo para o seuhtwabapara o tratamento que 0s pacientes estao
recebendo. A sua participacdo serd automaticareentgrada quando terminar a pesquisa.

RISCOS E BENEFICIOS

Este é um estudo que apresenta risco minimo, se élg exista, pois € de carater predominante
observador em que ndo h& uso de medicacdo nendpnereos invasivos. A reparacdo de eventuais
danos seréa disponivel sem qualquer compensacaedina.

Entre os beneficios obtidos pela sua participaghoresponder o0s questionarios a respeito dos
pacientes podemos destacar o segmento sistentatizatbdos os pacientes e a comparacdo dos
dados obtidos antes e depois da desospitalizasdndo o planejamento de estratégias terapéuticas e
de reabilitacdo para os mesmos de acordo com ossdamhidos. Além disso espera-se que a
apresentacéo do resultado final do estudo paranarddade cientifica e para os gestores dos servigo
de saude sirva como subsidio para o planejamerdQdis de salde nos trés niveis de atuacgéo.

CUSTOS
N&o havera custos nem para vocé e nem para osifgaciparticiparem deste estudo.

CONFIDENCIALIDADE
A sua identidade, bem como a dos pacientes neasteloe serd tratada de forma estritamente
confidencial.
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Eu, cuidbdonorador de Residéncia Terapéutica,
li 0 texto acima e declaro ter entendido completama natureza e o propdsito do estudo no qual fui
questionado a participar. A explicacdo que euhiem@ncionou os riscos e os beneficios do estudo.
Eu entendi que posso retirar a minha participac@ueaquer momento, sem prejuizo para 0 meu
trabalho e nem para o tratamento dos pacientemi@@d em participar desse estudo, fornecendo
informacdes sobre os pacientes.

Cuidador Data

Investigador Data

[11.6. Descricdo de quaisquer riscos, com avaliacdo de sua possibilidade e gravidade

A avaliacdo dos pacientes apresenta risco minimé, gee ele exista, pois é feita de forma
indireta através da aplicacdo de dois question@iom informante (cuidador) que conheca
bem o paciente.

N&o h& contato direto com os pacientes e nem rig@sstos decorrentes da aplicacdo dos
questionarios.

Com relacdo aos beneficios esta pesquisa ofeneassiilidade de gerar conhecimento para
entender e planejar acbes que visem a melhoria das candedela dos pacientes.

Esta pesquisa € sem beneficio individual direto.

[11.7. Descricdo das medidas para protecdo ou minimizacdo de quaisquer riscos
eventuais (quando apropriado, descrever as medidas para assegurar 0S necessarios
cuidados a saude, no caso de danos aos individuos; e os procedimentos para
monitoramento de coleta de dados para prover a seguranc¢a dos individuos, incluindo
as medidas de protecéo a confidencialidade das informacdes obtidas)

Apesar de ndo haver possibilidade de ocorréncgudkguer risco eventual, caso haja algum
dano a salde em qualquer etapa da pesquisa easpreetamente atendido por pessoal
especializado. Os pesquisadores e a instituicionassia responsabilidade de dar assisténcia
integral as complicacGes e danos decorrentes dos rissostps.

Apenas o0s pesquisadores envolvidos com a pesguéadcesso aos dados gerados. Apos as
entrevistas os formularios receberdo um codigopodad a ser mantido sigilo sobre o nome
do paciente avaliado. Os dados colhidos serdo mades sem identificacdo dos pacientes.
Todos os dados obtidos serdo mantidos sigilososs eesultados serdo publicados na
literatura médica nacional e/ou internacional seme ge faca qualquer referéncia que
possibilite a identificacdo dos participantes.
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[11.8. Explicitar se ha previsdo de ressarcimento de gastos (quais) aos sujeitos da
pesquisa (a importancia referente ndo podera ser de tal monta que possa interferir na
decisdo do individuo ou responsavel de participar ou ndo da pesquisa)

Os pacientes ndo terdo gastos com a pesquisa.

TERMO DECOMPROMISSO

Termo de Compromisso do pesquisador responsavel em cumprir os termos da
Resolugdo 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude.

Eu, Eliane Dias Gontijo, pesquisadora responsavel, me comprometo em cumprir 0s
termos da Resolucdo 196, de 10 de Outubro de 1996, do Conselho Nacional de
Saude

V. QUALIFICACAO  DOS PESQUISADORES

Curriculum vitae simplificado (modelo PRPQq) do pesquisador respegise de
cada um dos demais participantes

Encontra-se na Plataforma LATTES
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Escala de Avaliacdo de LimitacGes no Comportamentocial (SBS-Br)

(para aplicacdo membros do staff)
Social Behaviour Schedule - SBS (Wykes & Sturt, 88)

Em todos os casos pontue o comportamento padraatidto més - mantenha o
informante ciente desse intervalo de tempo.

Nota: A severidade do comportamento e a frequénciacdaé@ncia devem ser levadas
em consideracao ao ser feita a pontuacdo. Em cadavitla, a freqiiéncia deve sempre pesar
mais que a gravidade do comportamento.

Escreva na folha de pontuacao: local, data e informante.

N&o escreva 0 nome do paciente ou endereco.

1) Comunicacao: Tomando a iniciativa.

O paciente inicia as conversacdes? Ele abordaeosbnos do staff para perguntar ou
comecar um dialogo?
Se o0 paciente faz essa abordagem, ele depois mantém o@ialogo

0. Boa quantidade de contatos espontaneos. Podarimicconversacdo e manté-la
através de contribuicbes expontaneas. Se alguém imei@ o dialogo, o paciente
responde apropriadamente e frequentemente mantanvarsacao ( isto €, respostas
ativas e passivas ).

1. Pode algumas vezes iniciar ou manter a conveysagd isso ndo é freqlente e a
quantidade de assuntos € pequena. Se outra pessi@a dncontato, o paciente
normalmente responde apropriadamente, mas por pteropo e entdo para de
conversatr.

2. Ocasionalmente fala espontaneamente, mas iss@ gamum e limita-se a uma
saudacdo, trocas rapidas, etc. Freqlentemente igsotantativas de contatos dos
outros, ou sai de perto.

3. Usualmente renega as tentativas de diadlogo (ead g@ da sala, vai-se embora) o
anico contato espontaneo iniciado pelo pacient@a werbal, como sorrir, pegar na
ma&o, ou contato agressivo.

4. O paciente nao fala nada. Ele ndo responde quamdprimentado ou quando se
fala com ele. Ele faz contatos verbais ou néo verbais musimeate.

2) Conversagdao: Incoeréncia

O quanto o paciente é prejudicado em manter dialogm as pessoas, devido a
incoeréncia do discurso?

Atencdo, esse item ndo esta preocupado com a dagacde articulagdo ou com o
quanto o paciente é capaz de se expressar de fotelgente. A incoeréncia de

discurso aqui é associada a transtorno psicéticpr&seso dé um exemplo de discurso
incoerente.

0. Nenhuma incoeréncia no discurso.
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1. Alguma incoeréncia ocasional no discurso, em geral umaasuvduzes ao més.

2. A incoeréncia do discurso ocorre mais freqienteejeuma vez por semana a
incoeréncia é mais frequente.

3. Aincoeréncia do discurso é freglente, mais de uma vez pandema

4. A conversacdo do paciente € sempre, ou quase searperizada por incoeréncia
no discurso. E muito dificil entender qualquer coisa queigée d

3) Conversacao: excentricidade/inapropriacéo

O quanto a conversacdo do paciente mostra umaypagio com tépicos bizarros ou
excéntricos, 0s quais a maioria das pessoas, nhaasapserespecialistas, considerariam
muito bizarros. Dé exemplos.

0. O comportamento acima nao ocorre.

1. O comportamento acima esta presente ocasionalmente, umasovedes por més.

2. O comportamento acima ocorre mais freqientementegeral uma vez por semana.
Mas a maioria do discurso néo € bizarro.

3. O comportamento acima ocorre freqientemente, em gerainkgnte.

4. Toda a conversagédo do paciente € virtualmente bizarracéuotexa.

Interacao social: nota

Os seguintes trés itens dizem respeito a trégediies aspectos da habilidade do
paciente em interagir com as pessoas. Essa pontudgébeuma imagem de quanto as
pessoas tem que ceder, para que os problemas ioculddifles sociais do paciente
possam ser superados, de modo a que possam intecagirele. Assim sendo a

pontuacdo do paciente nessas trés questdes vearraiquanto ele € prejudicado por
essas deficiéncias no relacionamento imediato cdamdia ou com os profissionais

encarregados.

4) Interacdo social: habilidade de fazer contatax&is de forma adequada

Se 0 paciente estiver parado em um ponto de Omilalguém perguntar a ele quando
chega o proximo 6nibus, ele sera capaz de respa@udzguadamente? ele parecera
excéntrico na maneira de se comportar?

0. Ele se comporta apropriadamente ao fazer contaimsos outros. Ou ele ndo esta
interessado em fazer contatos sociais.

1. Ele faz contato com os outros de forma apropriaiggacerto ponto, mas ele é
prejudicado por falta de compreensédo do que é gquédondo é socialmente aceitavel
(comportou-se de forma inadequada no ultimo més em uma swdasides).

2. O paciente pode abordar outras pessoas de fooceitavel socialmente, mas

freqientemente se porta de forma inadequada (em geraleznpavsemana).

3. A maioria das tentativas do paciente de fazetatos sdo de forma inapropriada (em
geral mais de uma vez por semana, mas nao tao grave comora seguli
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4. Ele é totalmente inabil em comportar-se adequad#sre cria embaracos frequentes
por causa de sua inadequacéo ao tentar se aprodowvasutros. Ele nunca ou quase
nunca aborda as pessoas de forma adequada.

5) Interacdo Social: proporcao de contatos socigige sdo por natureza hostis.

Essa avaliacdo se refere ao tipo de contato queciente faz com outras pessoas. A
énfase é dada na avaliacdo de hostilidade verbafisiea. Apenas considere a

hostilidade se for inapropriada ou mais extremaju® a situagdo exige. A hostilidade

verbal deve incluir xingamentos, etc. mas nao ireghaitia ou falha em responder a uma
abordagem social. S6 considere hostilidade se emadienha tido um contato fisico de
natureza hostil com outra pessoa.

0. Os contatos sdo praticamente todos amistosos.

1. A maioria dos contatos sdo amistosos. Ocasion&ns&o inapropriadamente hostis
(ex.: um ou dois incidentes no ultimo més ou maigyde isso mas de importancia
relativamente menor).

2. Incidentes de contato inapropriadamente hostilnséis freqiientes ou um incidente
sério envolvendo comportamento ameacador acontezeltimo més, mas a maioria

dos contatos foi amistosa.

3. A maioria dos contatos séo de hostilidade vefdrat xingamentos, acusacoes, etc.
mais que uma vez por semana ).

4. Os contatos sao de frequente hostilidade verbah paciente em algum momento
do ultimo més foi fisicamente hostil.

6) Interacao social: comportamento chamativo.

O paciente tenta monopolizar a atencdo das pe8delasfica ressentido se 0s membros
do staff ou seu parentes dao atencao a outros ?

0. O paciente ndo busca atencdo de forma inadequada.

1. O paciente algumas vezes busca monopolizar gdaiemas nédo se aborrece se
atencdo € dada a outros (ex.: ocorreu um incideosndp o paciente buscou
monopolizar a atencdo, uma vez no ultimo més ).

2. O paciente algumas vezes busca monopolizar gé&den tende a ficar zangado e
ressentido se a atencéo é dada a outros.

3. O paciente demanda a aten¢&o dos outros conmagmt (ex.: mais que uma vez por
semana).

4. O paciente demanda a aten¢ao dos outros constamtte ( tanto de algumas pessoas
especificamente, como de algum parente em espe@aipro do staff da instituicdo ou
outras pessoas em geral ). O paciente também fremiente fica zangado ou
ressentido se qualquer atencéo € dada a outros.

7) Idéias ou comportamento suicida ou de auto-ag@s.
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A avaliacdo deste item deve ser feita de formaemadora. Uma pontuacédo de 3 ou
mais sO deve ser feita se o informante estiverreege que as lesdes que o paciente
sofreu foram de natureza suicida.

0. O paciente nunca falou em suicidio nem tentou.

1. O paciente fez alusdes indiretas a suicidio no ultimo més.

2. O paciente falou diretamente em suicidio no ultimo més.

3. O paciente fez algum ato suicida no ultimo mé&s @rtes nos pulsos ) ou falou de
suicidio vérias vezes no ultimo més.

4. O paciente fez uma séria tentativa de suicidio ou lesdoessiomo ultimo més.

8) Ataques de panico e fobias.

Essa avaliacdo diz respeito a quanto o pacietdaremodado pela ansiedade, tanto a
ansiedade ligada a situagOes especiais (ex.: @staogtras pessoas, viajar, sair de casa
) quanto sentimentos de ansiedade generalizades&otePreocupacdo com a saude esta
incluida, se ndo ha fundamento obijetivo.

0. O paciente esta livre o bastante da ansiedadent@ ple conseguir empreender
qualquer atividade social ou de outro tipo que possa escolhe

1. O paciente é incomodado por uma ansiedade oehsmnsua ansiedade néo é forte
o suficiente para prejudica-lo porque estad confinadoequenas areas. Ou o nivel da
ansiedade € baixo o suficiente para que o paciente pges#aska e viver com ela.

2. O paciente esta tenso e ansioso a maior partengao, o que dificulta sua atuacéo
em determinadas areas fundamentais de sua vidaudoorém geral, consegue lidar
com a ansiedade.

3. O paciente sofre de ansiedade a maior partengjooteou tem muito freqientemente
(ex.: duas vezes por semana ) ataques de ansiedagmudas areas onde o paciente
pode atuar sem ser prejudicado pela ansiedade.

4. O paciente é extremamente tenso e ansioso o tempoSua ansiedade o impede de
fazer quase tudo e o atormenta constantemente.

9) Inquietacao e hiperatividade.

A hiperatividade deve ser considerada se um os rdas seguintes itens estiver

presente: o caminhar inutil para cima e para baxaentrar e sair de sala em sala,
movimentos desnecessarios freqlentes, inquietagé@d, gxcitacdo. Se o caminhar

inutil esta presente, ou mais que um dos outrospodiaimentos esta presente, entao
avalie como hiperatividade marcante.

0. Nenhuma hiperatividade ou inquietagdo marcantes.

1. Periodos de inquietacdo ou hiperatividade ocasofex..: uma ou duas vezes no
altimo més ).

2. A hiperatividade ocorre freqientemente (ex.: semanalmente

3. O paciente mostra frequente hiperatividade marcantetge. dia ou noite ).

4. O paciente mostra hiperatividade marcante pogdsrperiodos regularmente (ex.:
muitas noites passando horas andando para cima e para.baixo )
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10) Rir e falar sozinho.

SO considere aqui se for Obvio para o informanie qQ paciente ndo esta rindo
socialmente, ou seja: evidencia de riso quando sawmurar de modo a que ninguém
consiga escutar sao evidencias suficientes para seuriggtavaliacao.

0. Nenhum riso ou soliléquio.

1. Episodios ocasionais de risos ou murmurios quadd@@x.: uma ou duas vezes no
ultimo més). Pode se controlar se chamado a atencéo.

2. Episodios mais frequentes de soliloquios ou r&mmnho (ex.: trés vezes no ultimo
més ). O paciente tem alguma dificuldade de se controlar guiaghado a atencao.

3. Episddios em que ri ou fala sozinho ocorrem com frequéaciasemanalmente ).

4. Risos imotivados ou soliloquios muito freqlier(es: diariamente ). Ou menos que
uma vez ao dia, mas com episodios de longa duracéao.

11) Realizacéo de idéias bizarras.

Essa avaliacdo diz respeito a se o paciente sgedec¢azer alguma coisa em fungéao do
seu delirio. Por exemplo: Ir para o local de alguwaiéstrofe porque acredita que sua
ajuda é imperiosa, ou entdo assume que € rico a gasenta gastar muito dinheiro,
sem que isso seja verdade.

0. Nao tem esse comportamento.
1. Esse comportamento ocorreu uma vez no ultimo més.
2. Esse comportamento ocorreu mais que uma vez no ultimo més.

12)Estereotipias e maneirismos.
( Dé exemplos)

Essa avaliacdo € referente a movimentos estrangstiizados, ou posturas
inapropriadas e desconfortaveis.

0. Nenhuma estereotipia ou maneirismo.

1. Apresenta alguma postura estranha, desconfortévetaneirismo ocasionalmente
(ex.: uma ou duas vezes no ultimo més).

2. Esse tipo de comportamento aparece mais frequiente (ex.: uma vez por semana
).

3. Esse tipo de comportamento aparece muito freqiienite (ex.: mais que uma vez
por semana).

4. Esse tipo de comportamento aparece quase seeXreo(paciente adota posturas
estranhas ou maneirismos a maior parte do tempo e diar@ajnent

13) Habitos ou maneiras socialmente inaceitaveis.
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Essa avaliagcdo se refere a habitos inaceitaveis,segurar os genitais, soltar flatos
ruidosos, limpar o nariz, etc. Pergunte particularenesttbre problemas na hora das
refeicbes como falta de educacéo a mesa.

0. Tem boas maneiras e o comportamento é socialmente akeitave

1. O comportamento ndo € marcadamente inaceitawelpaciente tem qualidades
positivas em sua maneira de agir.

2. Comportamento inaceitavel ocasional (ex.: habitoscattamente desagradaveis,
rudeza, grosseria ). No entanto o comportamento deerge €, na maior parte do
tempo, aceitavel.

3. Episédios frequientes de comportamento inaceit@welo acima (ex.: uma vez por
semana ).

4. O comportamento é marcadamente inaceitavel a maior paeengo.

14) Comportamento destrutivo.

Sob este item avalie apenas o0 comportamento guéeem destruicdo de objetos. Se
algum incidente inclui algum comportamento ameagagos outros bem como
destruicao de propriedade destes, entdo avalie apenageswbso

0. O paciente tem um razoavel controle em casosroogacdo, tem controle de
sentimentos e atos agressivos, de modo socialmente akceitave

1. Ocasionalmente ameacador, mas ndo passa disto.

2. Ameacas frequientes de destruir objetos.

3. Danificou objetos quando com raiva no ultimo ne&s quebrar janelas, rasgar
roupas.

15) Depressao.

Essa avaliagdo diz respeito ao tempo que 0 pacpedsa com sua cabeca entre as
maos, parecendo miseravel e observacdes do tipaléEejava ndo ter nascido” ou “a
vida ndo tem graga’, etc. As idéias suicidas pordésindo sdo um indicativo de
depresséao. Outros sinais necessitam estar presentes fegaraima avaliacao aqui.

0. Sem esse comportamento.

1. Esse comportamento ocorre ocasionalmente (exouwmois breves incidentes no
altimo més).

2. Esse comportamento ocorre mais freqlientemenp®iomaiores periodos de tempo
(ex.: uma vez por semana ).

3. Esse comportamento ocorre quase sempre (ex.: diariamente)

16) Comportamento sexual inadequado

Essa avaliacao se refere a atividade sexual dbrigioutras pessoas. Nao inclua: auto
estimulacao; masturbagédo em local publico quanpaciente ndo esta ciente de regras
sociais e quando néo € dirigida a outros. Se n&teeserteza se 0 comportamento tem
cunho sexual, deve ser classificado sob o item 18itdsasocialmente inaceitaveis.
Considere a questdo como de natureza sexual apenga € dirigida a provocar 0s
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outros. Se ndo é provocativa, entdo avalie comond&za ou conversacao inadequada,
item 3.

0. Nenhum comportamento ou conversa inadequada.

1. O paciente estd um pouco preocupado com assdatoatureza sexual (ex.: falou
uma ou duas vezes sobre sexo num contexto inadequadonmm mi&s ).

2. O paciente exibe mais freqientemente um compertiorsexual inadequado (ex.:
faz tentativas sexuais mal recebidas).

3. O paciente exibe um comportamento sexual marcaat@minadequado muito
freqientemente (ex.. expde a si proprio, faz tergatisexuais mal recebidas e de
maneira embaracante ).

4. O paciente exibe um comportamento como no iterMma@uase sempre (ex.:
semanalmente ). Seu comportamento é suficientengeate e freqientemente causa
problemas na vizinhanca e na comunidade.

17) Aparéncia pessoal e higiene.

Ao fazer essa avaliacdo considere o asseio, cabstosroca as roupas de baixo,
incontinéncia. Também considere aparéncia bizarra. Lraveoasideracdo a quantidade
de orientacdo que o paciente recebe. Se, por exemplaciente esta em um abrigo,
considere como ele poderia cuidar de si proprio sam supervisdo (ndo considere
vestir-se fora de moda).

0. Habil em cuidar da aparéncia e asseio adequadamente.

1. Usualmente a aparéncia é satisfatéria mas ocasionalmesgssita de orientacéo, ou
presta atencdo em alguns aspectos, negligenciando outros.

2. Muito freqientemente necessita de orientacacesaa aparéncia (ex.: trés vezes no
altimo més ). Ou esta atento a aparéncia mas deiraamadequada, de modo que fica
parecendo bizarro.

3. Consideravel negligéncia consigo mesmo a maiate pdo tempo. Necessita
freqUente de orientacéo (ex.: mais que uma vez por semaigunea supervisao.

4. Grande negligéncia. Nenhum cuidado espontaneo mwpas, lavar cabelos,
higiene. Necessita supervisdo em todos os aspeetme cheirar mal se néo for
supervisionado. Pode apresentar incontinéncia se ndanfbrado.

18) Lentidao

Esse item se refere a lentiddo anormal, ex.: o piEcke sente anormalmente lento,
anda anormalmente devagar ou € lento ao fazer neowrs. Leve em consideracéo a
idade e a condicao fisica.

0. Nenhuma lentiddo anormal.

1. Moderadamente lento em algumas ocasides, mas ndo a maai@ampo.

2. Moderadamente lento a maior parte do tempo, mesmo quairdolado.

3. Moderadamente lento a maior parte do tempo, conogqes de extrema lentidao,
como abaixo.

4. Extremamente lento. Permanecera sentado ou senmfadz se néo for estimulado, e
mesmo entdo se movera muito lentamente.
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19) Inatividade

Esse item se refere apenas a inatividade. Tenhaante que o paciente pode ser lento
e inativo ou inativo apenas. Inatividade aqui € rdédi como falta de atividade
expontanea. Se o paciente ndo € estimulado ficatadgee ndo fara nada ( inatividade
moderada ). Quando néo é possivel estimular o gaegima desempenhar uma tarefa,
entdo classifigue como extrema inatividade.

0. Nenhuma inatividade anormal.

1. Moderada inatividade ocasional, mas a maior parte do tempargém ativo.

2. Moderada inatividade a maior parte do tempo, mesmo quaticholl@sio.

3. Moderada inatividade a maior parte do tempo, corfoges de extrema inatividade,
como abaixo.

4. Extremamente inativo. Permanecera sentado oudde#tam fazer nada se nao for
estimulado, e mesmo entdo sera muito lento nos movimentos.

20) Concentracéo
Sugestdes de perguntas:

O paciente tem dificuldade em se concentrar namgdat, mesmo quando quer faze-la ?
Ou ao ver TV ? Ou ao ler um livro ? O paciente istral facilmente? Ele consegue
concentrar seu pensamento em algo e entdo exedatafa, ou € impossivel se
concentrar por tempo suficiente ?

0. O paciente ndo tem problemas de concentracao.
1. O paciente tem periodos em que € inabil em se concentrar.
2. O paciente s6 consegue se concentrar uns poucos minuadadecz.

21) Comportamento néo especificado em outro lugajue impede progressos.

Especifique qualquer outro comportamento ou a&itodo previamente especificado,
que parece estar atrasando o progresso do pa¢entefumar, comer em excesso,
anorexia, roubo, obsessoées, disturbio de sono ).cB&jadoso ao avaliar. Ndo avalie
aqui comportamentos que podem ser pontuados em outres iten

0. Nenhum comportamento desse tipo presente.

1. Esse comportamento ndo ocorreram no Ultimo més.on@®rmante preocupou-se
em gue ele pudesse ter acontecido.

2. Esse comportamento ocorreu poucas vezes no Ultimo més.

3. Esse comportamento ocorreu mais freqientemente.

4. Esse comportamento tem sido muito frequente.
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APENDICE C — ESCALA ILSS
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INVENTARIO DE HABILIDADES DE VIDA INDEPENDENTE
(ILSS-BR)

Este questionario tem como finalidade obter setigpd@ vista sobre o0 ajustamento social de seu, filho
parente ou residente em sua casa ou em servigseasmis. O ajustamento social pode ser avaliado
pela maior ou menor capacidade de uma pessoa déidhimesma e de seus interesses como, por
exemplo, alimentar-se, arrumar-se, realizar atdédadomeésticas e cuidados com a saude, gerenciar
suas financas, utilizar transporte, realizar aidigs de lazer e trabalhar. Este questionario abrang
todas essas areas de vida independente.

Por favor, utilize a escala abaixo para marcar @¢ada Observe com atencao, enquanto vocé realiza
sua classificacdo de cada um dos 84 itens listaeste questionario. Classifique cada um dos 84 iten
de acordo com a frequéncia de ocorréncia desteartampento, em particulaurante o Gltimo més.

Cada item escolhido serd marcado no questionario lmeentrevistador.
Nome da pessoa que esta sendo avaliada
Nome da pessoa entrevistada
Relagéo entre o entrevistado e a pessoa que esié @ealiada
Data

Escala: Frequéncia da ocorréncia do comportamento

Para cada item deste questionario, por favor,tregigColuna a direita do questionario, a
frequéncia da ocorréncia de cada comportanduntante o Ultimo més segundo a escala abaixo. Se
ndo houve oportunidade para o individuo se compdeaeterminada forma (por exemplo, utilizar o
Onibus quando ndo houve disponibilidade dessecggrvegistraN/A (ndo se aplica). Ou, se ndo
houve necessidade de que o individuo se compodasse forma (isto €, o parente ou encarregado
das instalacfes, por exemplo, realiza as tarefagsticas), também registréA.

0 1 2 3 4
nunca algumas vezes com frequéncia na maioria daszes sempre

I- Alimentacg&o

Frequéncia do comportamento no altimo més

1. Alimenta-se asseadamente ............oocceeeeeeriiiiieeee e esssiiieeeen 01234
(sem necessidade de orientacao)

2. Usa utensilios adequados para se alimentar. ...................... 01234
(sem necessidade de orientacao)

3. Alimenta-se em ritmo normal, sem

engolir as pressas nem demorar demais «.....coeceevveeeeeennnnns 01234
(sem necessidade de orientacao)

4. Mastiga com a boca fechada ..........cccoeeeeeee ool 01234
(sem necessidade de orientacéo)

5. Tira comida dos pratos de outras pessoas, SeMisgéo ........... 01234

6. Come a quantidade de alimento apropriada ..eemm............. 01234
(sem necessidade de orientacéo)

7. Demonstra ter bons hébitos nutricionais (iste®, uma........... 01234

dieta bem equilibrada — ndo vive de docesregegfintes)
(sem necessidade de orientacao)
8. Come comida que foi descartada
(por exemplo, do ch&o ou do liX0) ......ccceeecirriiririieerrienne, 01234

[l. Cuidados Pessoais

1. Toma banho usando sabonete todos os dias.....ccc.ccc.cceeeee..... 01234
(sem necessidade de orientacao)
2. Lava os cabelos pelo menos uma vez por semana.............. 01234

(sem necessidade de orientacéo)



3. Usa desodorante diariamente .........cooeeeeeeeveiieenieennennnns

(sem supervisao)

4. Escova ou penteia os cabelos diariamente..................

(sem necessidade de orientacao)

5. Homem: barbeia-se quando necessario
ou mantém sua barba aparada ..........ccceeeeeeiiiiiiinnnnnns
(sem superviséo)

6. Providencia o corte ou o penteado dos cabelos

guando necessario (sem necessidade de orientaca......
7. Escova os dentes ou dentadura ou faz higierad.buc.....

pelo menos uma vez ao dia
(sem necessidade de orientacao)

8. Despe-se em horas e locais apropriados.......cc............

(sem necessidade de orientacao)

9. Veste-se em horas e locais apropriados. .ccccccee..vvvvvvneneen.

(sem necessidade de orientacao)

10. Conserva-se limpo (a) e arrumado (a) o dia.todo..........

(sem necessidade de orientacao)
11. Separa apropriadamente roupas sujas para serem

lavadas por ele (ela) ou por outras pessoas................

(sem necessidade de orientacéo)
12. Veste-se apropriadamente quanto ao clima ou

eventos sociais (sem necessidade de orientaca...........

13. Quebra a etiqueta social em geral
(por exemplo, coca partes inadequadas dacorp

em publico, arrota em publico sem se desculpa...........

[ll. Atividades domésticas
1. Arruma sua cama diariamente............. .o eeeeenns
(sem necessidade de orientacao)
2. Mantém o quarto ou espaco individual limpa.......
(sem necessidade de orientacao)
3. Troca a roupa de cama sempre que necessario.....
(sem necessidade de orientacéo)
4. Recolhe objetos que caem no chéo (sem
Necessidade de orientagao)...........ccceeeeveeeeeenn.
5. Limpa liquidos derramados
(sem necessidade de orientacao)...............
6. Se ocupa da arrumacao de sua
moradia quando necessario
(sem necessidade de orientacao)...
7. Realiza tarefas domésticas que Ihe foram amm
(sem necessidade de orientacao)
8. Coloca a roupa suja no tanque ou na maquinavde. |
(sem necessidade de orientacao)
9. Usa a quantidade correta de sabdo para lacapar..
(sem necessidade de orientacédo)
10. Coloca as roupas para Secar ..........ccmmeeee.
(sem necessidade de orientacao)
11. Guarda as roupas limpas ..........c.cceceeeeeenenn.
(sem necessidade de orientacédo)
12. Dobra e/ou pendura as roupas ..........u--
(sem necessidade de orientacédo)

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234
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IV. Preparo e armazenamento dos alimentos

1. Prepara refeicBes simples que nao precisem.set.....

misturadas ou cozidas (por exemplo, sanduiches,
saladas ou cereal com leite)

2. Prepara e cozinha refei¢cdes simples (por. .ce-..........

exemplo, ovos fritos, macarrao, etc.)
(sem necessidade de orientacao)

3. Guarda os alimentos apropriadamente ... ..

(sem necessidade de orientacao)
4. Pode identificar e jogar fora alimentos ..............
estragados (sem necessidade de orientagéo

. Limpa a mesa (sem necessidade de orientacaaq)....

5

6. Lava e enxuga a louca e os utensilios de cozinha
caneca, prato, etc. - ou usa maquina de lavgal
(sem necessidade de orientacao)

7. Guarda os utensilios de cozinha - caneca,.......
prato, etc. (sem necessidade de orientag&o)

V. Saude

1 Relata apropriadamente seus problemas fisicos......

(sem exagerar ou omitir)

2. Cuida de seus préprios problemas fisicos mais.......

leves de forma apropriada.

3. Consegue ajuda de servigos publicos adequados...

(INSS, bombeiros, policia, vigilancia ou outros
recursos), assistente social, médico, dentista,
familia, quando necessario.

4. Segue a orientacdo dos servi¢cos acima citadas......
5. Fuma respeitando as regras de seguranga.............

6. Aceita tomar a medicacao que Ihe é administrada.

7. Toma seu medicamento sem supervisdo (horadosagens)
8. Contata servicos publicos (por exemplo, policia,...........

bombeiros, instituicdes para desabrigados) feae
queixas ou pedidos improéprios (por exemplo,zené&r
delegacia para pedir uma carona para casagnelef
diariamente para instituicdes para desabrigads p
relatar variados problemas sem importancia)

VI- Administracédo do dinheiro

1- Compra a quantidade adequada de mercadorias.............

(sem necessidade de orientacao)

2- Compra suas préprias roupas (sem necessidade. ..........

de orientacdo)

3- Compra objetos de uso pessoal (Sem .....cceeeeeeeeeeeeeennn.

necessidade de orientacdo)

4- Providencia o conserto de roupas € ......cccccvvvveeeee..

objetos (sem necessidade de orientacao)

5- Paga contas (inclusive aluguel, ........cccccovevviveiieeninnnen..

alimentos, roupas, transporte, atividades zier la

e bens pessoais (sem necessidade de orientacdo)
6- Administra adequadamente seu orgamento (isto.é,
planeja suas despesas de acordo com seusoefinesiceiros)
7- Procura ajuda ou informacao, quando necessario,

para planificacdo de seu orcamento
(sem necessidade de orientacao)
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8.- Compreende 0s termos tutela ou Curadoria e .......eeveeeeeenn.

(se for aplicavel ao caso)

9- Compra itens essenciais antes de gastar dinheiro............

com supérfluos (sem necessidade de orientacao)

10- Utiliza o reldgio para organizar sua programaca.............

diaria

11- Devolve material defeituoso ou troca mercadoria...........

em lojas (sem necessidade de orientag&o)

12- Confere troco em lojas (sem necessidade de..................

orientag&o)

VIl. Transporte

1- Anda de 6nibus (sem necessidade de orientacda)............
2- Lé itinerarios de 6nibus (sem necessidade éa@gao) ...
3- Vai a pé a locais da vizinhanca (sem necessidedeientacio) ..

01234

01234

01234

01234
01234
01234

4- Respeita as normas para pedestres (sem nedesdmlarientacdo). 01234

5- Informa-se e segue as indicacdes de um trajeto...............

(sem necessidade de orientacéo)

6- Faz viagens de longa distancia (de 6énibus, trem  .........

ou avido) (sem necessidade de orientagdo)

7- Comporta-se apropriadamente em 6nibus, trersidoes
(sem necessidade de orientacao)

VIII. Lazer

necessidade de orientacao)

2- Passeia fora de seu local de residéncia..c...ccceevvueeeeeeeenn...

(sem necessidade de orientacéo)

3- Cuida do jardim ou quintal ..............oceeeevieeeeeeeeereeeeeeeee

(sem necessidade de orientacao)

4- Ouve radio ou VE televisao (Sem ........cccceeecvveeeeeeeeeiinenee

necessidade de orientacdo)

5- Escreve cartas (sem necessidade .......ooemmeeeeeeeeeeeieennnn..

de orientagéo)

6- Assiste atividades esportivas .........cccceeeeiieiie

(sem necessidade de orientacao)

7- Joga cartas ou outros jogos de ........cceeeeeeeeeeeeeeeeenennnn.

mesa (sem necessidade de orientac&o)

8- Lé jornais habitualmente ..........ccceveveeveeiieiiieeiiiecs
(sem necessidade de orientacao)

9. Vai a reunifes de organizagoes .........ccccceevevreveenenn.
civicas ou outras (sem necessidade de oraoijtac

IX. Emprego
1- Procura emprego através de anuncios classicado...
2- Contata empregadores em potencial para avaliat.....
possiveis oportunidades de trabalho
(sem necessidade de orientacéo)
3- Contata amigos/outros pacientes/assistente.............
social/agéncia para indicagdes de empregos
(sem necessidade de orientacdo)

4- Participa de entrevistas de selecdo para oberego .....

(sem necessidade de orientacao)

5- Tem aspiracdes realisticas de emprego .....cccceveeeeen.....
6- Sai na hora certa para 0S COMPromissos ...................

............ 01234

............ 01234

............ 01234

01234

01234

0B2

0123

01234

0B2

0B2

@B 4

0123

01234
01234

01234

01234

01234
01234
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(sem necessidade de orientacéo)

7- Sai na hora certa para 0 emprego .......ccceeeeeeueenees
(sem necessidade de orientacao)

8- Chega na hora certa em seu emprego e respeita o
horario de almoco (sem necessidade de ories)taca

01234

01234
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ANEXOS



ANEXO A — Folha de Aprovacgéao do Projeto pelo Depagmento

DMPS/FM/MEMO76/05

Senhora Professora

Departamento de Medicina Preventiva
Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Minas Gerais

Belo Horizonte. 13 de junho de 2005
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Informo-lhe que a Camara Departamental. reunida no dia 18de gde 2005, aprovou o

Projeto“Avaliacédo das habilidades de vida independente epacientes psiquiatricos

desinstitucionalizados”,coordenado por V. Sa.

Atenciosamente,

Exma. Sra.

ANE(
™~

Profa. Eiza Machado de Meio

Chefe do Departamento de Medicina Preventiva e Social

Profa Eliane Costa Dias Macedo Gontijo.

DMPS/FM



ANEXO B — Folha de Aprovacéo do Comité de Etica —IFEMIG

L —

MIG

3 HOSPITALAR DO
DE MINAS GERAIS

Parecer n° 212

Interessados: Carlos Eduardo Leal Vidal

Hospital: Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa da FHEMIG (CEP-
FHEMIG) aprovou no dia 04 de margo de 2004 0 projeto de pesquisa
intitulado « Avaliagao de habilidades de vida independente em
pacientes psiquiatricos desinstitucionalizados ». O relatorio final
ou parcial devera ser encaminhado ao CEP-FHEMIG um ano apos 0

inicio do projeto.

Dr. Robespiefre Queiroz da Costa Ribeiro
Presidente do CEP-FHEMIG

Alameds Alvaro Celso, 100 - Santa Efigénia - Belo Horizonte/MG
CEP 30.150-260 - Fone (0XX31) 3239-8500 - Fax {0XX31) 3239-9579 - Caixa Pastal 1283

MOD. SEXO1
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ANEXO C - Folha de Aprovacdo do Comité de Etica UFMG

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n°. ETIC 267/05

Interesse: Profa. Eliane Costa Dias Macedo Gontijo
Depto. de Medicina Preventiva e Social - FMUFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 19 de outubro de 2005, depois de atendidas as solicitagbes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado « Avaliagdo de
habilidades de vida independente e comportamento social em
pacientes psiquiatricos desinstitucionalizados »» bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado aoc COEP um

ano apos o inicio do projeto.
Prof. Dr. Rui Rothe-Neves

Vice Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Antinio Carlos, 6627, Prédic da Reitaria — 7 andar sala: 7018 - 31.270-90]- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpy.ufing br
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ANEXO D - Certificado de Qualificacao

FACULDADE DE MEDICINA g
CENTRO DE POS-GRADUACAQ

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 7008
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (021) 3248.8541 FAX: (31) 3248.8540

Ata do exame de qualificagao a que se submeteu o mestrando Carlos Eduardo
Leal Vidal

Aos vinte e cinco dias do més de novembro de dois mil e cinco, convocada pelo
Colegiado do Programa de Pés-Graduagio em Salde Publica - Area de
Concentragdo em Epidemiologia, compareceu o mestrando CARLOS EDUARDO
LEAL VIDAL para submeter-se ao exame de qualificacio com o projeto de
dissertagdo infitulada: “AVALIACAO DAS HAERILIDADES DE VIDA
INDEPENDENTE E COMPORTAMENTO SOCIAL DE MORADORES DE
RESIDENCIAS TERAPEUTICAS”, perante a Comissdo Examinadora composta
pelos professores: Marina de Bittencourt Bandeira - UFJR, Fabio Lopes Rocha —
IPSEMG, Mark Drew Crosland Guimardes - UFMG. Participaram também da
sessao, a Profa. Eliane Costa Dias Macedo Gontijo - UFMG, orientadora do aluno. A
sessdo iniciou-se as oito horas e trinta minutos, na sala 9017 A, 9° andar da
Faculdade de Medicina com a presenga dos professores acima citados. Apbs a
exposicdo do candidato, os professores participantes da Comissdo Examinadora
fizeram comentérios sobre a apresentagao oral, do contelido, relevancia,
metodologia e viabilidade do Projeto. Apés a argligdo a banca examinadora
considerou o Projeto coerente e o aluno apto a prosseguir a sua investigacao. Para
constar, lavrou-se a presente ATA, que segue assinada pela comissédo
examinadora. Belo Horizonte, 25 de novembro de 2005.

Profa. Eliane Costa Dias Macedo Gontijo/crientadora ‘-ﬁ@'au; Qum Qv'i/\/ﬂn

4]
Profa. Marina de Bittencourt Bandeira M‘”‘“&"‘
Prof. Fabio Lopes Rocha ik /Z/ /%
Fd— 1 ‘.\‘.J
IR |

Prof. Mark Drew Crosland Guimaraes il o - A o S

Prof. Mark Drew Crosland Guimaraes (Coordenador) M “,_’_‘_)M

&UIC.Gunm
Fac: Madiana UFMG
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