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A desinstitucionalizago dos doentes mentais tem apresentado dificuldades devido
a ineficacia dos programas de reinser¢do social. Servigos comunitarios aptos a substituir o
hospital ndo foram criados em medida suficiente em nenhum pais. O presente estudo tem como
objetivo avaliar uma nova alternativa de tratamento em Saide Mental no Brasil, o Programa de

Atendimento Domiciliar (PADO), realizado no municipio de Hortolandia, estado de Sdo Paulo.

Utilizando como método a pesquisa-ago, temos como material de estudo o PADO
e, como procedimento, realizamos a avaliagio da eficicia do Programa acompanhando um
subgrupo de 35 pacientes psicoticos, atendidos no periodo de 2 anos. O Programa consiste em
atendimentos domiciliares realizados por uma equipe multidisciplinar, composta por: uma
psiquiatra, uma psicologa, uma assistente social, uma terapeuta ocupacional, um enfermeiro e
um auxiliar de enfermagem. Para os critérios diagnésticos, utilizamos a Classificagio dos
Transtornos Mentais e do Comportamento do Coédigo Internacional de Doengas (CID-10).
Pacientes auto e heteroagressivos sio atendidos pela equipe e medicados em suas proprias
casas em esquema emergencial. No caso de intemagdes, utilizamos o Protocolo de Internagao
da Enfermaria de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp). Para a avaliagio do PADO, comparamos as indicagfes de internagGes psiquiatricas
com as realmente efetivadas. Também é verificada a adesdo dos pacientes e respectivas

familias ao tratamento proposto, em acompanhamento por 2 anos no Programa.

Os resultados mostram que 17 (48,57%) pacientes apresentaram indicagbes de
internagdo psiquiatrica, porém somente 5 (29,41%) foram internados; portanto, foram evitadas
12 (70,59%) internagdes; 19 (54,29%) pacientes aderiram prontamente ao PADO, mas 16
(45,71%) necessitaram de outras visitas para aceitar o atendimento. Das familias, 13 (60%)

aderiram de imediato, porém 14 (40%) n#o o fizeram.

O Programa avaliado mostra gue apresenta eficacia no sentido da adesdo de
pacientes e familias ao tratamento proposto, além de evitar internagSes. Apresenta-se como
uma nova modalidade de tratamento em Satide Mental, favorecendo a recuperagéo do paciente
em seu proprio lar e auxiliando as familias a compreender seus doentes psiquiatricos e a lidar

melhor com eles.
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1.1. JUSTIFICATIVA

Um modelo de atengio em saide expressa a organizagio de diferentes
equipamentos prestadores de servigos a populagdo em um sistema coerente, onde cada
equipamento tem suas fungdes e a complexidade de suas agoes definidas, inter-relacionando-se

em todos os sentidos, com planejamento de agdes ¢ gerenciamento em nivel local, regional e
geral.

Na perspectiva de dar respostas mais efetivas de atendimento em saiide mental a
uma populagio que, por motivos diversos, nfio consegue obter atengdo nas unidades

convencionais de saude, foi desenvolvido um trabalho de atendimento domiciliar a pacientes

psiquiatricos na cidade de Hortolandia - SP.

Os principais problemas encontrados pelos doentes mentais, na comunidade, tém
sido o de se adaptarem ao nivel social e ocupacional e de manterem a adesdo ao tratamento
medicamentoso; esses problemas sdo atribuidos as condigSes ineficazes do processo de
reinsergdo social dos doentes mentais, tais como: falta de acompanhamento freqiiente e
adequado dos pacientes, interrupgio do tratamento medicamentoso, falta de centros
ocupacionais adequados, auséncia de um suporte social satisfatorio, auséncia de equipes
volantes para acolher o paciente em momentos de crise, falta de atendimento adequado as
familias dos pacientes, falta de continuidade do acompanhamento e de integrag@o dos diversos

servigos comunitarios (Bandeira, 1.993).

O atendimento domiciliar em saiide mental surge como uma nova altemativa de
tratamento psiquidtrico, consultando o paciente em seu proprio lar, quando em surto (hetero,
auto-agressivo ou suicida), prevenindo as internagSes, controlando as medicagdes,
conscientizando e orientando paciente e familia sobre a doenga mental, além de oferecer um
servigo ambulatorial de apoio na comunidade. Também se faz necessario’ o atendimento a
pacientes egressos de hospitais psiquiatricos (aqueles que obtiveram alta hospitalar), deficientes
fisicos, idosos e deficientes mentais graves que ndo tenham acesso aos servigos convencionais

de saide; ou mesmo pacientes e familias resistentes a tratamento.

O alto custo das hospitalizagdes e reinternag¢des freqiientes ¢ a busca da reverséo
do antigo modelo para consolidagdo do atual modelo proposto pela Organiza¢do Mundial de

Saide e Organizagdo Pan-americana de Saide s#o fatores importantes na busca de uma nova
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alternativa de tratamento. A interacdo de grupos multiprofissionais (assistente social em
saide mental, agentes comunitarios de satde, representantes de comunidade), no sentido da
prevengio e orientagdo o tratamento de pacientes dependentes de alcool e drogas, assim

como outras patologias, visa a reinsergdo dos pacientes na familia € na sociedade.

Existem poucos estudos correspondentes a esse tipo de atendimento na literatura
mundial. No Brasil, este é um dos primeiros programas de atendimento domiciliar em satde
mental, realizado de forma a atender, medicar e orientar pacientes e familias em suas

proprias casas, de acordo com as necessidades individuais de cada caso.

1.2. REVISAO DA LITERATURA

A convergéncia de uma série de fatores sociais ¢ econdmicos, desde 0s anos 50,
contribuiu para desencadear, em virios paises, todo um processo de construgdo de uma nova
politica de saide mental, em que o doente mental ndo era mais visto como um individuo
necessitando da protegdo de um asilo, mas, ao contrario, era visto como alguém que estava se
prejudicando com ele. Em particular, o movimento humanitario de contestagao com relagdo as
péssimas condigdes de vida nos hospitais psiquiatricos superlotados, incentivados por varios
escritores, assim como causas ganhas por advogados de pacientes psiquiatrioos € movimentos
de ativistas de direitos civis contribuiram para criar uma nova consciéncia do problema

(Schepper-Hughes, 1988).

Os efeitos negativos da hospitalizagdo, tais como a apatia, a perda da capacidade de
trabalho, o déficit da competéncia social, a perda da autonomia ja tinham se tornado
caracteristicas divulgadas e reconhecidas amplamente como uma “neurose institucional” ou
efeito secundario da hospitalizagdo, ou seja, uma segunda doenga que se adicionava ao
problema inicial. Além disso, com o advento dos medicamentos psiootrépicos; a doenca mental
tornou-se um problema controlavel, na sua sintomatologia positiva, para uma grande maioria
dos pacientes, possibilitando o tratamento fora do hospital e contribuindo para o
desenvolvimento de um maior sentimento de seguranga por parte da sociedade em geral. A
tolerdncia da sociedade em relagdo ao doente mental aumentou, entdo, consideravelmente, na
Inglaterra, em particular, onde a psiquiatria social ja vinha se desenvolvendo, o que

proporcionou o processo de desinstitucionalizagiio desde os meados de 1955 e a sua legalizacio
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jaem 1959, com a instituigio de nova Lei de Saiide Mental, com bases numa agdio comunitaria.
Com efeito, essa nova lei atribuia as autortdades locais a responsabilidade de fornecer
assisténcia aos doentes mentais. Na Italia, por outro lado, os fatores social, e sobretudo, politico
¢ ideologico contribuiram em grande parte para o movimento de desinstitucionalizagio, que se
desenvolveu tardiamente nos anos 60, juntamente com uma série de outras reformas sociais.
Estes fatores contribuiram também para a sua legaliza¢io, que foi estimulada pelo partido
radical e aprovada pelos dois maiores partidos politicos no poder em 1.978. No Québec, este
movimento surgiu, juntamente com outras reformas sociais, no que se convencionou chamar de

“Revolugdo Trangiiila” (Bandeira, 1.991).

O fator econdmico também pesou muito na legalizagdo do processo de
desinstitucionalizagfio, sobretudo dos Estados Unidos, que instituiu em 1963 uma nova pelitica
oficial de saiide comunitaria, em vista dos custos excessivos e cada vez maiores do Estado com
os hospitais psiquiatricos, assim como a previsdo de um aumento adicional deste custo, devido
a necessidade de reformas dos espacos fisicos das instituicBes em decrepitude. Procurou-se,
entdo, acomodar as necessidades de atendimento aos doéntes mentais de uma forma que fosse

menos onerosa para o Estado (Shadigh, 1.984).

Paralelamente a retirada dos pacientes dos hospitais psiquiatricos, procurou-se
desenvolver ao longo desses anos, embora ndo suficientemente, uma série de servigos e
recursos comunitarios, como alternativas ao tratamento hospitalar. Em consegiiéncia, o nimero
de casos clinicos tratados fora dos hospitais psiquiatricos tem crescido cada vez mais nos
Estados Unidos, desde meados dos anos 50, ¢ no Canada, desde os anos 60. No Canada, por
exemplo, observa-se uma redugdo de 47.633 a 15.011 lettos psiquiatricos de 1.960 a 1.971
(Richman,1.983), seguido de uma redugéio de 50% no periodo seguinte, de 1.972 a 1.978
(Barnes & Toews, 1.985). Nos Estados Unidos, Kiesler (1.982) observa, por exemplo, que no
periodo de 20 anos, decorridos entre 1.955 ¢ 1.975, o numero de episédios clinic;os tratados fora
dos hospitais aumentou quase 20 vezes. A proporgio de casos de saide mental tratados fora
dos hospitais aumentou de 23%, em 1.955, para 77% em 1.975. Entretanto, estas estatisticas
ndo devem ser mistificadas, pois também houve um aumento de 34% de casos tratados em
instituicdes neste mesmo periodo, excedendo a taxa de crescimento da populagio, o que

diminui bastante o impacto dos dados anteriores (Bandeira, 1.991).
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Neste processo de desinstitucionalizagdo, foram criados 600 Centros Regionais de
Saude Mental Comunitaria, até 1.980, e 100 centros adicionais estavam em construcdo nesta
época. Cada Centro Comunitario estava destinado a servir uma populagdo de 75.000 a 200.000
pessoas, sendo composto de equipes multidisciplinares com uma média de 4 psiquiatras e 8
psicologos. Foram também criadas pequenas unidades psiquiatricas nos hospitais gerais para

curtas interna¢des (Bender, 1.978).

Na Italia, desde o inicio do movimente de desinstitucionalizagdo, em 1.968, até
1.977, observou-se uma diminuigio de 40% dos casos clinicos hospitalizados. Depois da
legalizagio do sistema de saide mental comunitdrio, em maio de 1.978, observou-se uma
diminuicdo adicional de 18% de casos clinicos hospitalizados, até 1.982. Notou-se, igualmente,
neste mesmo petiodo, uma diminuigiio de internamentos compulsorios da ordem de 60%.
Centros de Saide Mental Comunitaria foram criados para servir regides contendo uma
populagdio de aproximadamente 70.000 individuos, numa base de intervengio de crise no local
ou na casa do paciente, segundo a necessidade (Mosher, 1.988). Somente um mimero limitado
de leitos era permitido nestes centros, para casos de curtas internacdes. Alas psiquiatricas de 15

leitos, no maximo, foram criadas em hospitais gerais para 0 mesmo fim (Kinoshita, 1.987).

Em dezembro de 1.978 chegou-se a Lei da Reforma Sanitaria, n.ﬁmero 833 (Daker,
1.987). Dentre seus principios: “A Republica exerce tutela sobre a saude como fundamental
direito do individuo e interesse da coletividade mediante o Servigo Samitario Nacional. O
Servigo Sanitario Nacional € constituido pelo conjunto das fungSes, das estruturas, dos servigos
e das atividades destinadas a promoc¢do, a manutengdo e a recuperagdo da saude fisica e
psiquica de toda a populagdo, sem distingdo de condi¢Bes individuais e sociais, e segundo
modalidades que assegurem a igualdade dos cidaddos diante do servigo”. A lei 833 articula o
Servigo Sanitario sob trés niveis: nacional ou central, regional e local (munitipios e Unidades
Sanitarias Locais). A competéncia quanto a intervengdo sanitaria e hospitalar, exceto as
expressamente reservadas ac Estado e as regides, cabe aos municipios. Esta € a norma
fundamental da Reforma, fundamental a medida que realiza o principio da territorializa¢fo dos
servicos, individualizando um tunico ente publico, ¢ 0 mais ligado as necessidades da
comunidade, capaz de exercer todas as fungdes sanitarias em um determinado Ambito

territorial, superando a fragmentagfio das varias entidades mutualistas. S0 unificadas as
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prestagdes e integradas umas as outras, de modo a se melhorar conjunturalmente a eficacia do
sistema. Pretende-se, ainda, transformar a intervengdo sanitiria de curativa a preventiva €
estabelecer lacos com outros setores publicos que tém relagdo com o estado de saude dos
cidadios: Urbanismo, Transporté, Assisténcia Social. “A Reforma Psiquiatrica italiana ndo veio
de uma iniciativa do Estado que, fazendo proprios os principios de uma vanguarda, os desvia,
antecipando-os como modelo organizativo. Pelo contrario, foi antecipada pela organizacdo de
um movimento construido exaustivamente durante anos, expondo-se a cada tipo de critica. S
por isso, as lutas conduzidas pelo movimento italiano se refletiram nas lutas sociais, como luta
por direitos civis e luta contra a marginalizagdo social; mas, em geral ainda, como luta para
direito & sande contra todas aquelas instituigdes que a negam” (Basaglia & Gallio, 1.979). Mas,
atingir mudangas completas no setor é um processo muito complexo; quando se investia contra
o hospital psiquiatrico tratava-se, além da sensibilizagio da opinido piblica, de reelaborar de
modo unitario ou global toda a politica de assisténcia, colocando em crise estruturas
corporativas médicas consolidadas, inércias e interesses do mercado psiquiatrico, assim como ir
além do hospital psiquiatrico e envolver os hospitais gerais, catedrais nfio menos isoladas,
concéntricas e clientelistas. “A reforma da assisténcia psiquiatrica, de fato, ¢ e permanece ainda
estreitamente vinculada a4 Reforma Sanitéaria” (Basaglia ef al., 1.979). O sucesso do movimento
psiquiatrico ndo se deu isoladamente, isto ¢, muito provavelmente ndo teria ocorrido apenas por
suas proprias forgas mas somado as outras forgas, resultando em diversas mudancas verificadas
na sociedade italiana na década de 70. A lei 180 (maio de 1.978) vem aprovada para se evitar o
extremo de um plebiscito para anular ou ndo a lei de 1.904, que legaliza o manicémio. “A lei
180 nio representa, portanto, nem uma rendigdo do Estado, frente as pressdes do movimento,
nem uma vitdria para este aitimo: ela simplesmente abre um novo ciclo historico, no qual se
tratara de verificar, para os politicos, a efetiva vontade de executa-la e generaliza-la ¢, para os
técnicos, de medir-lhe os principios no temreno das realizagGes praticas” (Basaglia e al., 1.979).
A lei 180 foi elaborada prevendo-se sua insergdo, meses apos, na lei da Reforma Sanitaria
(833). Naturaimente nio faltaram criticas & Reforma Psiquiatrica e a lei 180, inclusive por parte

do proprio meio psiquiatrico. Dentre elas:
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s Aumento da recidiva das internagdes, devido a duragiio geralmente curta e

insuficiente destas.

e Maior risco de cronificagdo, devido a tendéncia de se evitar uma terapia

hospitalar precoce mais tempestiva nos devidos casos.

e Auséncia de solugiio no caso dos pacientes cronicos que ndo se sujeitam a ir
voluntariamente para algum tipo de colOnia, € que ndo possuam familia ou néo
possam permanecer com ela. Sdo os “barbones” (“barbudos”) das ruas, que

geram problemas ou acabam por soffer acidentes ou mesmo por suicidar-se.

o Prisdes de pacientes e mais encaminhamentos a0 manicdmio judiciario
(instituigdo ainda legal).
e O risco de suicidio nos deprimidos seria maior, devido a tendéncia de ndo se

hospitalizar, inclusive devido ao niimero fixo e reduzido de leitos disponiveis.
¢ Aumento dos trimites burocraticos (solicitagtes, autorizagdes etc.).
e Manter o paciente confinado numa enfermaria comum de hospital geral.

e (s custos para o suprimento de uma adequada assisténcia, nos moldes da lei,

seriam elevados.

o Diminuigdo das devidas responsabilidades que os psiquiatras e enfermeiros

deveriam ter pelos pacientes ( Daker, 1.987).

Na Inglaterra, a diminuigfio dos casos clinicos hospitalizados fot tdo acentuada, ja
por volta de 1.955, que se calculou para os 10 anos seguintes uma baixa de quase metade da
populacdo hospitalar, calculo sobre o qual se baseon o Planc de Dez Anos. Na verdade,
observou-se uma diminuigdo de 28% de casos clinicos hospitalizados, entre 1954 ¢ 1.971. Os
Servicos comunitarios cresceram e as acomodagdes proporcionadas pelas autoridades locais

elevaram-se de 115.000, em 1960, para 140.000, em 1.963 (Bandeira, 1.991).

Todo este deslocamento do atendimento aos doentes mentais em unidades menores
na comunidade foi, evidentemente, promovido por agentes sociais ndo vinculados ao trabatho

de cientistas sociais, como acontece geralmente nas mudangas sociais. Isto reflete
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provavelmente que o motor e a razdo deste movimento estavam longe de preocupagdes com a
eficacia de tratamentos, mas se relacionavam mais com questdes de ordem econdmica ou
politica. Somente a posteriori, pesquisas foram realizadas com o objetivo de avaliar a eficacia
relativa destas duas formas de tratamento, hospitalizagdo versus programas alternativos
comunitarios. Felizmente os resultados t8ém demonstrado, em geral, a superioridade dos

programas alternativos comunitarios ou uma igualdade entre os dois.

Kiesler (1.982), numa revisdo de literatura envolvendo 10 pesquisas que respeitam
o critério metodologice de designagdo randdémica dos sujeitos aos grupos experimental e de
controle, mostra resultados encorajadores. Com efeito os programas alternativos apresentam
todos um custo de servigo muito mais baixo e em varios casos uma superioridade de resultados,
com relagdo a varidveis tais como: tempo de permanéncia na comunidade sem recidiva, ou seja,
sem re-hospitalizagGes; maior fregiiéncia no trabalho e em atividades escolares. O referido
autor acrescenta a constatacio de que o melhor predito de reinternagbes ¢ o niimero de
hospitalizagBes prévias, o que equivale a dizer que se trata de um processo que se auto-eterniza.
O autor conclui que 0s programas comunitarios sdo, portanto, uma alternativa certamente mais

econdmica e, algumas vezes, mais eficaz.

Harding et al. (1.987), num estudo longitudinal de acompanhaniento a longo prazo
de 269 doentes mentais graves, que foram desinstituctonalizados por volta de 1.955, observam
que 70% deles continuavam fora do hospital, dez anos depois. Uma avaliagdo realizada vinte e
cinco anos depois, com 262 dos pacientes, mostrou, através de protocolos de entrevistas
construidos a partir de escalas, que 50 a 75% destes pacientes apresentavam uma melhora
consideravel. Em ambas as avaliagOes, constatou-se que estes pacientes sofreram constantes
reinternagBes ou recidivas. O mesmo autor observa que é necessario um “follow-up”
prolongado para avaliar adequadamente a reinser¢io de pacientes hd tanto tempo

hospitalizados.

Fazendo um levantamento das pesquisas realizadas nesta area, Barnes e/ of
{1.983) concluem que os resultados positivos séo consistentes de um estudo a outro, apesar das
diferengas dos métodos de tratamento alternativo utilizados. Porém, embora se observe uma
consisténcia de resultados, varios problemas metodologicos afetam a validade interna e externa

destes dados. Por exemplo, na grande maioria das pesquisas, os “follow-ups” séio geralmente
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curtos demais para avaliar o verdadeiro impacto do programa. Com efeito, ja foi observado que
a taxa de readmissio dos doentes mentais aumenta muito {de 30 a 75%) com o tempo passado
(de 6 meses a 5 anos) desde sua desinstitucionalizagio (Bandeira, 1.991). Além disto, muitos
estudos mostram que as diferengas entre os grupos experimental e de controle se mantém
durante o periodo de tratamento, com o acompanhamento intenso e, em seguida, diminuem
com o tempo, as vantagens do grupo experimental, tanto que, algumas vezes nio se observa
nenhuma diferenca (Pasamanick, Scorpatti, Dinitz, 1.967, Davis, 1.975; Fenton & Tessier
1.979; Kiesler, 1.982). A duragio do “follow-up” ou o momento de colher os dados

influenciaria, assim, os resultados obtidos.

Os tipos de sistemas comunitirios mais adotados nos diversos paises variam,
segundo as caracteristicas culturais de cada um. Nos Estados Unidos, apesar de uma ampla
variedade de programas, predomina o que corresponde melhor a cultura norte-americana: o
sistema dos “Nursing Homes” (Kiesler, 1.982). Por exemplo, dados da NIMH (National
Institute of Mental Health) mostram que, em 1.969, 75% dos doentes mentais estavam em
instituigtes e se encontravam nos “Nursing Homes”. Sha;iigh (1.984) observa que esse sistema
se tornou 0 mais amplamente utilizado, devido ao fato de refletir valores basicos da sociedade
em que se insere, tais como: profissionalismo, individualismo, pragmatismo, preocupagio com
o aspecto lucrativo, assim como respeito pela intolerdncia das familias da sociedade em geral
em relagdo aos doentes mentais. Em outras palavras, um servigo que difere pouco do hospital
psiquiatrico tradicional.

A experiéncia italiana, comparativamente a americana, mostrou que alguns
ingredientes sdo essenciais a0 bom andamento do processo de desinstitucionalizagdo. Entre
outros, a preparagdo da comunidade onde se dara a reinser¢do do doente mental constitul uma
variavel importante, incluindo um trabalho de redefinig@o da loucura, informagdo, contato da

sociedade com os doentes mentais e conhecimento de suas necessidades.

Um fator crucial que tem sido sistematicamente negligenciado € a planificagio e o
desenvolvimento de recursos comunitarios adequados e em nimero suficiente, proporcional a
diminuicio dos leitos psiquiatricos (Wallot, 1.988). Em conseqiiéncia, a qualidade de vida dos
pacientes desinstitucionalizados tem sido alvo de criticas acirradas, nos Estados Unidos,

Canada e Italia.
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O doente mental é freqiientemente pobre, desempregado, sem instrugdo, errante,
isolado e explorado por outros (Dorvil, 1.987; Schepper, 1.988). A acolhida das comunidades e
das familias tem side considerada um fracasso (Losson & Parratte, 1.988). O sistema de saude
mental comunitario requer uma boa coordenagdio entre os diferentes setores da rede de servigos,
o que ndo tem sido atingido, principalmente na América do Norte. A realidade cotidiana mostra

uma dificuldade de coordenaciio entre os setores ¢ ainda lutas de poder entre os interventores e

profissionais dos diversos servigos (Wallot, 1.988).

Braun ef al, (1.981) ressaltam que uma desinstitucionalizago satisfatoria depende

da disponibilidade de programas apropriados para o tratamento na comunidade.

Como afirma Bandeira (1.991), € necessirio compreender os processos de
desinstitucionalizacdo de outras nagBes para tentar evitar a repeticiio dos seus equivocos e

aproveitar os ensinamentos das experiéncias bem sucedidas.

No Brasil, o movimento de desinstitucionalizagdo, embora teoricamente siga o
modelo italiano, na pratica vem aplicando uma politica de saide mental semelhante a dos
Estados Unidos. As agdes antiasilo tém se dirigido principalmente contra os hospitais piiblicos,
fechando leitos destas instituigbes consideradas “asilares” e provocando, na verdade, uma
transinstitucionalizagdo para clinicas particulares contratadas pelo INAMPS. Embora ndo se
disponham de dados, algumas das conseqiiéncias negativas da desinstitucionalizagio
psiquiatrica também ocomrem em nosso meio. O asilo tem sido muito condenado, sendo
considerado, geralmente, como um campo de concentragdo, um ambiente tétrico;, alguns
chamam-no de “cronicario” (Bandeira et al., 1.994). Morgado & Lima (1.995) colocam com
clareza que € indispensavel implantar a rede comunitaria de saide mental, para que se possa,
efetivamente, transformar os antigos hospitais psiquiatricos. Tentar esvazia-los, sem ter
assegurada a referida rede, ¢ correr alto risco, com a mera desospitalizagio ¢ suas
conseqiiéncias. Nas décadas de 60 e 70 o sistema hospitalar psiquiatrico foi analisado
criticamente por Luis Cerqueira, que denunciou o anacronismo das politicas sanitarias para a
saude mental. De 1,950 a 1.970 a populagio brasileira cresceu 82% e a populagio de internados
em hospitais psiquiatricos 213%, apesar do advento de psicofarmacos e de tendéncia totalmente
inversa nos paises desenvolvidos (Cerqueira, 1.989). Termos expressivos foram criados, como

leito-chdo™, para designar o namero de pacientes internados que excede o numero de leitos
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regulares do hospital, e “indistria da loucura”, que designa o processo de internagdes
desnecessarias ou excessivamente prolongadas, com fins lucrativos, observadas nos hospitais
psiquitricos privados (Botega & Dalgalarrondo, 1.992). Ha alguns anos se iniciaram
discussdes de carater técnico-politico e, desde a década de 80, documentos oficiais anunciam
reformulagdes no modelo assistencial de saide mental, Porém, como afirma Delgado (1.987)
tal mudanga do discurso oficial “ndo representa por si qualquer modificagio na realidade
concreta das instituighes psiquiatricas, mas vem sendo acompanhada de reais transformagdes
do aparato institucional, nem sempre patrocinadas explicitamente pelo Estado”. O projeto de lei
nimero 3.657, do entdo deputado Paulo Delgado, apresentado em 1.989, refere-se a “extingéo
progressiva dos manicomios e sua substituigio por outros recursos assistenciais,
regulamentando a internagdio psiquiatrica compulsoria”. O Programa de Reorientagao de
Assisténcia Psiquiatrica (Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social/INAMPS-1.982/1.983) fala, em seus principios especificos, “na vis#o do paciente dentro
do seu contexto familiar e sociocultural, considerando distirbio psiquiatrico como um episodio

natural de saide/doenga do individuo”, e entre os recursos e métodos propde:

e Utilizagdo de recursos e métodos extra-hospitalares intermediérios entre o
ambulatorio e a internagdo integral, que procuram reverter a tendéncia
(prevalente) a hospitalizagio: hospital-dia, hospital-noite, pré-internagio, pensio
protegida e oficinas protegidas, dando énfase aos programas para atendimento €

acompanhamento de pacientes egressos dos hospitais.

o Utilizar a internagdo integral apenas para aqueles pacientes que apresentam uma
sintomatologia que represente risco para si e/ou para terceiros e nos casos em
que a associagio problemas sociais/sintomatologia psiquiatrica impossibilite
totalmente a manutengdo do individuo no seu meio familiar'e social e pelo

menor caso possivel.

¢ Promover a implantagio progressiva de pequenas untdades psiquiatricas em
hospitais gerais na tarefa assistencial ora desenvolvida quase que

exclusivamente por hospitais especializados.
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Em 29 de janeiro de 1.992, o Ministério da Sadde distribuiu a portaria de n® 224,
estabelecendo diretrizes e normas & prestagio de assisténcia em saude mental. As referidas

normas, em resumo, estabelecem, na forma de diretrizes, 0 que se segue:

oA organizagio de servigos baseados nos principios da universalidade,
hierarquiza¢do e integralidade das ac¢Ges;
¢ Diversidade de métodos e técnicas terapéuticas nos varios niveis de

complexidade assistencial;
¢ Garantia de continuidade da ateng8o em varios niveis;
o Multiprofissionalidade na prestagdo de setvigos;

o [Enfase na participagio social, desde a formulagio das politicas de saiide mental

até o controle da sua execugio,

o Definigio dos orgios gestores locais como responsaveis pela complementacio
da presente portaria normativa ¢ pelo’ controle e avaliagio dos servigos

prestados.

Quanto as normas relativas ao atendimento ambulatorial:
o Unidade Basica, Centro de Saude e Ambulatorio;

e Nrcleos/Centro de Atengéo Psicossocial (NAPS/CAPS).

Quanto ao atendimento hospitalar;

¢ Hospital-dia;

e Servigo de Urgéncia Psiquiatrica em hospital geral;

s Leito ou Unidade Psiquitrica em hospital geral;

Os principais problemas encontrados pelos doentes mentais, na comunidade, tém

sido o de se adaptarem, em nivel social e ocupacional, e de manterem a adesdo ao tratamento

medicamentoso. As conseqiéncias mais citadas de uma reinser¢do inadequada tém sido:
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moradia inadequada, desemprego, itinerdncia, abuso de alcool e drogas, roubos e agressdes,
levando a problemas com a policia, inclusive encarceramento, além de reinternagoes
freqiientes. Esses problemas sdo atribuidos as condigBes ineficazes do processo de reinsergéo
social dos doentes mentais, tais como falta de acompanhamento freqiiente e adequado dos
pacientes, interrupgio do tratamento medicamentoso, falta de centros ocupacionais adequados,

auséncia de equipes volantes para acolher o paciente em momentos de crise, entre outros

fatores (Bandeira et al., 1.994).

Muitas vezes, a planificagio de servigos psiquiatricos tem sido mais influenciada
por forgas sociais e ideologicas e tem sido, menos freqiientemente, guiada pelo desejo de
articular recursos que visam satisfazer as necessidades dos pacientes. Diante dessas
dificuldades e problemas, a desinstitucionalizagiio pode ser considerada somente como um
sucesso pela metade (Bandeira er al, 1.994). Um dos problemas mais freglientemente
encontrados, nas tentativas de reinserir os doentes mentais na comunidade, consiste no
fendmeno da “porta giratoria”, ou seja, o aumento da taxa de re-hospitalizagSes. Taxas
elevadas, entre 55 a 75%, de re-hospitalizaghes sdo relatadas como resultado da
desinstitucionatizagiio (Chase & Hendry, 1.989). Além disso, o nimero de re-hospitalizagtes
aumenta com o tempo, apos a alta dos pacientes, atingindo 35 a 50% de pacientes no primeiro

ano ¢ chegando a mais de 70% no segundoe ano apos a alta (Dorvil, 1.987).

A importdncia da supervisfio e do acompanhamento pelos profissionais, em lares
protegidos e outros tipos de residéncias comunitarias, ¢ amplamente reconhecida. Harnois
(1.987) sugere como componente essencial, para o sucesso da reinsergio social do doente
mental, um acompanhamento individualizado, continuo e permanente, ou seja, por toda a
vida do paciente, tanto no caso do paciente que reside com a familia quanto para aqueles que
moram em pensdes protegidas. O referido autor também sugere que um agente comunitario,
responsavel por um pequeno nimero de pacientes, faga esse acompanhamento, de modo que

as necessidades de cada paciente sejam preenchidas,
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As recomendagdes do “Comité de la Santé Mentale”, do Governo do Canada,

inclui os seguintes elementos:

Objetivos realistas para cada paciente, devido aos déficits severos dos mesmos;

Funcionamento interdisciplinar, incluindo psiquiatra, psicologo, terapeuta

ocupacional, enfermeiras, assistente social;

Atividades de readaptagio orientadas, da saida do hospital para Centros de Dia,

isto €, locais onde os pacientes desenvolvem habilidades sociais ¢ de base, além

de lazer;

Acompanhamento freqiiente sob forma de visitas em domicilio, para garantir
que os pacientes recebam os servigos de que necessitam, visando prevenir

crises ou surtos;

IntervengGes em momento de crise, no hospital, a fim de orientar o paciente por
um ou mais dias, e em seguida reintegra-lo o mais rapidamente possivel &
comunidade, intensificando o acompanhamento posterior {(gpud Hamois,

1.988).

O trabalho de Bandeira (1.994), que compara um grupo de pacientes preparados

para ser reinseridos na sociedade, apds intemacdo, com um grupo de controle de pacientes, nfo

preparados para a reinser¢dio na comunidade, mostrou que o grupo de estudo apresentou menos

sintomas psiquiatricos, maior nivel de habilidades da vida cotidiana e menor necessidade de

intervengdo psiquiatrica. A autora coloca em evidéncia dois aspectos essenciais a ser

considerados na reinsergdo social dos doentes mentais para que se aumente a probabilidade de

SLICCSSO!

A qualidade do programa de reinsergdo social, incluindo: a preparagio dos
pacientes através de formaco nas habilidades basicas necessarias para a vida
cotidiana na comunidade; o acompanhamento individualizado, ambulatorial e
domiciliar, fregiiente e permanente, para garantir a satisfaciio das necessidades
dos pacientes ¢ prevenir os surtos, a acothida dos pacientes em crise e sua

rapida reorientagdo na comunidade.
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e A qualidade do ambiente residencial dos pacientes, incluindo: a presenga de
equipes que estejam em continuidade com o programa de reinsercio, equipes
profissionais ou especializadas em ambientes que incluem a participacio ativa
dos pacientes nas atividades de rotina da casa, equipes que estimulam atividade
de lazer e ocupacionais dos pacientes, orientagio individualizada, com plano de
objetivos e meios a ser utilizados, além da exigéncia do controle de

medicagdes.

Ha uma série de estudos que tem consistentemente mostrado que a maiona dos
pacientes psiquidtricos pode ser tratada de forma mais eficaz ¢ com menor custo na
comunidade do que em hospitais psiquidtricos, contanto que ambos, pacientes e familias,
estejam recebendo cuidados continuos € abrangentes na comunidade (Weisbrod, 1.980; Test &

Stein, 1.980; Knapp, 1.994; ¢ Wiersma ef al., 1.995).

Ja estd estabelecido que uma hospitalizagdo psiquiatrica é dispendiosa, pela
duragiio que esta medida implica, na maioria das vezes. Um leito em hospital psiquiatrico, num
pais rico, custa, na atualidade, bm montante entre US$ 100.00 e US$ 1,000.00/dia, dependendo
da complexidade do caso, uma vez que nesta didria podem estar incluidos custos com
assisténcia a familiares, enfermagem especializada para o tipo particular do caso psiquiatrico,
cuidados especiais a pacientes muito agitados ou intensamente agressivos (Dunninghan &
Aguiar, 1.995).

As oconseqiiéncias econdmicas e sociais de um abandono de tratamento variam
largamente de um individuo para outro. Muitas vezes, o abandono de tratamento pode também
se apresentar como um evento desastroso para o paciente (tentativa de suicidio, conduta

violenta, etc.) com altos custos sociats, diretos e indiretos.

A esquizofrenia ¢ o transtorno mental que mais consome recursos da sociedade, no

Brasil e em diversos paises do mundo.

Em todo o mundo, cerca de 20 milhGes de pessoas estdo diagnosticadas como
esquizofrénicas. A esquizofrenia acomete 0,5 a 1,5% da populagdio mundial e se caracteriza
como sendo um transtomo de duragdo prolongada, que requer enormes gastos da sociedade,
principalmente no que tange aos custos diretamente ligados ao cuidado hospitalar. Embora

somente 1% da populagdo norte-americana seja diagnosticada como portadora de algum
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distirbio esquizofrénico, os individuos que sofrem desses transtornos ocupam 25% de todos 0s
leitos hospitalares dos EUA, e os gastos com o tratamento dos pacientes esquizofrénicos
naquele. pais atingiram cerca de 2% do PNB de 1.989 (Talbott, Goldman, Ross, 1.987). As
estatisticas britinicas, correspondentes & prevaléncia de esquizofrenia de 1% da populagio,
demonstram que os custos diretos {leitos hospitalares, proventos meédicos, gastos com
medicamentos, exames laboratoriais e exploragdo diagnostica) do tratamento de cada paciente
somam aproximadamente US$ 2.500,00 por ano. Além disso, a esquizofrenia produz custos
indiretos (alimentagdo, alojamento, despesas com transporte) que sdo aqueles decorrentes da
diminuigio da "performance” social do paciente, a qual, esta associada ao decréscimo global
das aptidSes comumente provocadas pela condigdo psicotica. A maioria dos portadores de
doengas cronicas e de curso prolongado estiio desempregados e/ou incapazes para a realizagio
até de tarefas simples no Ambito do seu lar. A esquizofrenia atinge todos os grupos etarios, mas,
por ser enfermidade cronica e se iniciar em idade precoce, tem um grande impacto sobre a

queda e/ou perda da capacidade produtiva (apud Dunningham & Aguiar, 1.995).

Esta énfase na esquizofrenia se deve ao fato de que este transtorno implica em
consideraveis custos sociais e, também, que esta condigio clinica pode ser reconhecida e
classificada com muito mais precisio do que no passado (Andrews & Goldstein, 1.985).

No Brasil, 12% dos gastos estatais com a sande s3o destinados as agdes de saude
mental, sendo 90% consumidos pelo “parque manicomial”. A inversio de recursos da
sociedade na area de saide representa um investimento cuja rentabilidade depende da eficiéncia
do aparelho de cuidado psiquiatrico. Uma politica de satide mental, calcada no atendimento aos
que sofrem de transtornos mentais, numa rede extra-hospitalar articulada as agGes comunitarias,
garante uma eficacia maior nas praticas terapéuticas ¢ preventivas, com um custo mais baixo

(Dunningham e al., 1.995).

Muitos trabalhos sugerem que alternativas a internagdio hospitalar beneficiam
clinicamente e socialmente os pacientes . Atendimentos domiciliares, lares abrigados,
hospitais-dia t€m s¢ mostrado superiores as internagbes em medidas tais como reinsergdo na

comunidade e funcionamento social (Braun e/ al, 1.981).

No estudo de Hoult, Rosen & Reynolds (1.984) foram avaliados 120 pacientes no

momento da admisséo hospitalar em Sidney, Australia, ¢ alocados randomicamente em dois
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grupos: pacientes do grupo-controle receberam cuidados do hospital psiquiatrico, pacientes do
grupo-estudo ndo foram internados; ao invés disso, foram tratados em comunidade terapéutica,
por um servigo de atendimento a pacientes em crise, que funcionava 24 horas. Pacientes com
diagnéstico de sindrome de dependéncia ao alcool, transtomo orginico cerebral ou retardo
mental foram excluidos. Durante os 12 meses de periodo de estudo, 96% dos pacientes do
grupo-controle foram internados (51% mais do que uma vez); do grupo-estudo, 60% ndo foram
internados e dos 40% internados, somente 8% foram internados mais de uma vez. Pacientes do
grupo-controle ficaram em média 53,5 dias internados em hospital psiquidtrico, pacientes do
grupo-estudo ficaram somente 8,4 dias, em média. O trabalho demonstrou que, além da
satisfagio dos pacientes e familias ser maior no grupo-estudo em relagéo ao, grupo-controle, os

custos com este tipo de tratamento também foram menores.

Carpentier ef al. (1.992) salientam também a falta de atendimento adequado as
familias dos pacientes, que sofrem o peso dos problemas dos mesmos, estando ou ndo os

pacientes residindo em familia.

Apesar de todos os incentivos, varios estudos demonstram que a maior parte dos
pacientes que foram submetidos a intemages de longa duragio ndo conseguem levar uma vida
normal quando retornam para a comunidade. Mesmo nos paises desenvolvidos, a maioria
permanece desempregada, com problemas de moradia, sem amparo econdmico e sem uma rede
de apoio social satisfatoria. O percentual de pacientes que consegue uma reintegragdo
adequada, que passa a viver por conta propria ou em ambientes supervisionados e subsidiados
pelo estado, ¢ inexpressivo. Estudos feitos em diferentes paises indicam que, apos a alta, mais
de 50% dos pacientes cronicos voltaram a viver sob total responsabilidade e dependéncia das
familias. Nos EUA, de cada 100 pacientes que saem de alta 35 a 40% voltam a viver com os

conjuges e de 35 a 40%, com outros familiares (Mello, 1.997).

Esse conjunto de circunstincias fez com que os familiares se transformassem no
lastro de sustentagdo dos programas de saide mental comunitaria. Subitamente, as familias e/ou
os seus substitutos se transformaram nos principais agentes de assisténcia ao doente mental
crnico, assumindo um papel que até recentemente era de responsabilidade exclusiva do

Estado.
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Ha varias décadas, o papel da familia em relagdo a esquizofrenia ¢ objeto de teorias

e investigagbes. Os enfoques siio muito diversificados ¢ existe muita controvérsia a respeito.

De maneira geral, podem-se dividir as principais linhas de pensamento e
investigagio nesta area em dois grupos: o das "grandes teorias”, que procura explicar
totalmente a etiologia da doenga através das relagdes familiares ¢ o das teorias de "estimulos
familiares”, mais limitadas, que caracteriza o meio familiar como fator de estresse ndo

especifico no desencadeamento de surtos esquizofiénicos.

Atualmente, as investigagdes tém se voltado para o estudo de fatores familiares de
estresse ndo especifico, relacionados com o surgimento de surtos produtivos. Nesta linha
destacam-se as pesquisas desenvolvidas na Inglaterra desde meados dos anos 50. Os aspectos
familiares estudados foram denominados "emocOes expressas". Os estudos sobre “emogdes
expressas” demonstram como a familia interfere na evolugéio do quadro clinico, no nimero ¢
no tempo médio das internagbes. Pesquisas de seguimento apuraram que a probabifidade do
quadro clinico evoluir de forma desfavoravel € significativamente maior, nas familias em que
existe um criticismo exacerbado ou um superenvolvimento afetivo com o familiar doente, do
que nas familias sem estas caracteristicas. Neste modelo, a esquizofrenia seria uma situagio de
vulnerabilidade ao estresse, biologicamente condicionada, e o criticismo e o superenvolvimento
funcionariam como uma "superestimulagio" desfavoravel para os esquizofrénicos. Fallon
(1.988), numa revisdio sobre “emogdes expressas’ (EE), conclui que altos niveis de “EE” sédo
indicativos dos familiares em lidar com situagbes muito estressantes, particularmente as
associadas com o paciente e suas dificuldades de comportamento. Isso parece significar que
familias de alta “EE”, ou seja, com maior envolvimento emocional podem influenciar na
recaida dos pacientes, favorecendo a hospitalizacdo. Leff & Vaugham (1.985) fizeram
investiga¢do com familiares de 76 pacientes esquizofrénicos, um ano apos a alta hospitalar, e os
indices de recaida foram de 33% em familias de alta “EE” e de 14% em -f;z-amilias de baixa
“EE”.

Quase sempre, o convivio com ¢ paciente psiquiatrico produz uma sobrecarga
intensa que acaba por comprometer a saade, a vida soctal, a relagio com os outros membros da
familia, o lazer, a disponibilidade financeira, a rotina doméstica, o desempenho profissional e

escolar e inimeros outros aspectos da vida dos familiares ou substifutos. A interagio com os
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servigos de sande mental também ¢ uma fonte de sobrecarga, pois na maioria das vezes o0s

contatos sdo vivenciados como uma experiéncia frustrante, confusa e humilhante.

A partir do final da década de 70, os profissionais de saude comegaram a se
preocupar em dar apoio e ao familiar ou a seu substituto e a valoriza-lo, pois reconheceram que

ele representava um segmento determinante para o sucesso dos programas de

desinstitucionalizagio.

Nos dias de hoje, existe um consenso de que a intervengdo na familia influi
favoravelmente no curso da doenga. Mello (1.987) sugere que tanto os familiares como o0s
profissionais podem se beneficiar de programas educacionais que visam ajudar a reduzir os
efeitos do estresse ambiental sobre o paciente. Nestes programas, as familias recebem apoio,
informagdes sobre a doenga e uso de medicamentos, ajuda para identificar as fontes de estresse
e técnicas para reduzi-lo, informagdes sobre como lidar com o paciente e sdo incentivadas a

valorizar as suas necessidades e a dos outros membros da familia.

Estudos especificos sobre esquizofrenia evidenciaram que o desencadeamento do
episédio esquizofrénico e suas reincidéncias estdo estritamente vinculados a dois fatores: a
vulnerabilidade e a qualidade de vida do paciente. Neste sentido, foi observado que, quanto &
tensdo do ambiente, se 0s eventos estressantes s3o baixos, ha menor risco do episddio
esquizofrénico. Na situagdio inversa, o risco € maior, mesmo quando ha uma utilizagdo

adequada de medicamentos (Fallon, 1.990).

Existem poucos estudos ou trabalhos cientificos de programas de atendimento

domiciliar em saude mental na literatura psiquiatrica (Kates, Lepage, Webb, 1.991).

O primeiro servico de tratamento domiciliar psiquiatrico surgiu em 1.957, na
Inglaterra, como um trabalho experimental. Um estudo piloto com duragéo de dois anos relatou
mais de 1.000 visitas domiciliares a 432 pacientes. O numerc de internacbes psiquiatricas, nos
primeiros 10 meses de estudo, caiu para 59% a menos comparado com o ano anterior, antes do
estudo. O transtorno psiquidtrico mais comum encontrade foi a depressdo. Colocaram como
risco comum o suicidio em individuos deprimidos, principalmente se o paciente morasse
sozinho, isto se tornaria em um alto risco de tratamento fora de um hospital. Os autores

ressaltaram que cada caso deveria ser tratado individualmente e, na divida, a intemaciio
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far-se-ia necessaria. Orientaram também a internagio de pacientes agressivos. Outro risco
relatado foi sobre as condigGes clinicas do paciente; muitas vezes, a ma condigio fisica impedia
um tratamento psiquiatrico domiciliar, fazendo-se necessaria a internagéo. A concluséo a que
chegaram foi de que, em grande numero de pacientes psiquidtricos, a internagdo seria

desnecessaria e o tratamento domiciliar poderia ser eficaz (Carse, Panton & Watt, 1.958).

Em Chichester, Inglaterra, os atendimentos domiciliares reduziram o nimero total
de internagbes, em comparagdo com o servigo tradicional em outra cidade demograficamente

semelhante (Grad & Sainsbury, 1.968).

Em Portland (EUA) foi desenvolvido um Programa de Tratamento Psiquidtrico
Domiciliar, que conseguiu prevenir e diminuir a duragio das hospitalizagdes. Foram avaliados
42 pacientes, por um periodo de 10 meses, sendo que em 22 casos o Programa preveniu a
hospitalizagdo; nos outros 20 casos o Programa reduziu o tempo da internagdo. O Programa
tornou-se uma alternativa eficiente em relagio & hospitalizagio, além do tratamento domiciliar
oferecer cuidados especiais a0 paciente e opgdes educacionais: terapia familiar, resolucdo das
crises, terapia de pacientes resistentes a hospitalizagio, tratamento de membros da familia,
tratamento de pacientes com distarbios fisicos e psiquidtricos, atendimento ac idoso,
observagio do ambiente domiciliar como um todo (Soreff, 1.983). Fenton ér al. (1.979) foram
capazes de prevenir internagSes em 62% de 76 pacientes tratados domiciliarmente durante 1

ano de estudo.

Dean & Gadd (1.990) relataram, em seu estudo, que seria possivel tratar
domiciliarmente a maioria dos pacientes com distiirbios agudos graves, ao invés de interna-los
emn hospitais psiquiatricos.

Segal ef al. (1.995) avaliaram 586 pacientes psiquiatricos em surto, no servigo de
emergéncia psiquiatrica, € os reavaliaram apds breve internagiio (24 horas). Foi aplicada a
Escala de Avaliagiio Global do Funcionamento Psicossocial (GAS) antes e depois da alta
hospitalar. As mudangas foram de 15 a 35 (isto €, 15 pontos a 35 pontos de escores mais altos
entre a entrada ¢ a satda dos pacientes no servigo de emergéncia). Essa melthora na pontuagio é
pertinente com a regra dos servigos de emergéncias psiquiatricas, que reduzem sintomas
agudos e tornam estaveis os pacientes, de maneira que se possam prevenir as hospitalizaces e

que esses pacientes possam ser tratados na comunidade.
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Marks ef al. (1.994) avaliaram atendimento domiciliar e internagdes hospitalares
em pacientes com doengas mentais graves, como esquizofrenia ou transtornos afetivos graves,
que requeriam admissfo hospitalar imediata. Os pacientes foram admitidos no programa apés
uma visita domiciliar. Depois de aceitos no estudo, eram encaminhados aleatoriamente ou para
internagGes psiquiatricas ou para a comunidade de base. Sessenta pacientes eniraram em cada

grupo, sendo acompanhados por 18 meses. Os principios do programa eram semelhantes ao

U.S. Nationa! Institute for Mental Health para programas de comunidade solidaria

e Continuidade de cuidados: pacientes do programa receberam tratamento e

apoio até o fim do projeto, por 3 anos.

s Acompanhamento era coordenado por um membro da equipe que oferecia

ajuda apropriada aos pacientes.

o Intervengiio, no momento das crises, era feita no local em que residisse o

paciente, com intemagdes hospitalares breves, se fossem inevitaveis.

e Reabilitagfio dos pacientes, incluindo avaliagio de necessidades e treinamento

de habilidades no lar, no trabalho, com familia e amigos.

e Apoio e orientagdes para familias, empregadores, organizagdes voluntarias ou

estatutarias.

Atendimento 24 horas, sete dias por semana.

Protegdo aos pacientes individualmente ou como um grupo.

Neste trabalho, demonstrou-se que o atendimento domiciliar contribuia na
melhora dos sintomas psiquicos e na adaptagdo social dos pacientes psiquiatricos em relagio
ao grupo de pacientes internados (controle), além de ser preferido por pacientes e familiares.
O atendimento domiciliar reduziu a duragdo (mas ndc o numero) das internacdes dos
pacientes em crise, em pelo menos 80%, O custo deste tipo de tratamento também foi

menor.

Programas de tratamento de comunidade-base para pacientes psiquiétricos crénicos
foram desenvolvidos por Stein & Test (1.980). Os autores compararam 65 pacientes internados

(grupo-controle) com 65 pacientes tratados na comunidade (grupo-estudo), por um periodo de
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14 meses. Verificaram que o programa de comunidade-base se constituiu em uma alternativa
ao tratamento psiquidtrico hospitalar, sendo possivel tratar na comunidade um grupo de
pacientes que se apresentava 4 unidade de intemnagdio psiquidtrica. Enquanto a maioria dos
pacientes do grupo controle foi internada e varias vezes re-hospitalizada no periodo de 1 ano,
os pacientes do grupo experimental ficavam bem, na comunidade e a satisfagio das familias do
grupo-estudo foi clara, inclusive com o aumento da participagio e responsabilidade para com
os pacientes. Entretanto, os resultados do “follow-up”, apos os 14 meses de tratamento,
mostraram que as diferengas entre o grupo-estudo e o de controle desapareciam. Os autores
concluiram que seria preciso preparar o paciente para a vida em comunidade, a fim de
manté-los nela. Também Carse ef al. (1.958) concluiram que programas de atendimento

domiciliar reduziam os indices de internaces.

Kates et al. (1.991) dividiram os atendimentos domiciliares em duas categorias
gerais: casos em que o objetivo seria tratar pacientes em casa, ao invés de intemé-los em um
hospital, e outros em que a visita faria parte de uma avaliagiio. O mesmos autores relataram
visitas domiciliares como parte integrante de um servic;d de saide mental da comunidade, em
Hamilton (Ontario). As visitas domiciliares ndo eram pré-planejadas, mas sim uma resposta as
necessidades individuais proprias de cada caso. Durante 1 ano, 96 pessoas foram visitadas,
perfazendo um total de 287 visitas (média de 3 visitas por paciente). Trinta e duas visitas foram
feitas para conduzir uma avaliagdo inicial, vinte e uma para complementar uma avaliagiio
depois de uma individual ter sido feita na clinica, e quarenta e trés para avaliar as condiges dos
pacientes que tinham piorado. Durante o tratamento, 39 pessoas foram atendidas em casa,
devido 4 resisténcia de ir a clinica, e 46 foram incapazes de ir a clinica por motivo de doengas,
isolamento geografico, falta de transporte ou outros problemas fisicos. A maioria das visitas era
realizada por enfermeiras (57 atendimentos) e psiquiatra (39 atendimentos). Os autores
verificaram quatro situagbes em que o atendimento domiciliar seria util: "¢onseguindo que
pacientes resistentes aderissem ao tratamento, conduzindo uma avaliagio mais abrangente,
fortalecendo um trabalhe de apoio e mantendo pacientes na comunidade quando a condigiio

fisica ou psiquica tivesse se agravado,

Langsley & Machotka (1.971) relataram que a terapia familiar de crise seria uma

altenativa eficiente em relagdio a hospitalizagio imediata. Weisbrod, Test & Stein (1.980)

Introdugdo 22



compararam os custos em termos monetarios de um programa de comunidade terapéutica com
o tratamento hospitatar tradicional e concluiram que o programa de comunidade terapéutica
requeria. maiores gastos em relagdo 4 hospitalizagio, porém, oferecia maior satisfagdo ao
paciente e respectivas familias. Também familia de pacientes esquizofiénicos poderia receber
tratamento domiciliar, como descrito por Leff ef al. (1.989), através de sessOes de psicoterapia,

para familias que tivessem um alto grau de emogdes expressas.

O treinamento de enfermeiras psiquiatricas para uma intervengdo psicossocial com
familias de pacientes esquizofrénicos trouxe importantes contribuigSes, como o esclarecimento
da familia em relagio a doenga e a medicagio (Brooker, Goldberg & Graham, 1.994). Kapur &
Pai (1.982) avaliaram tratamente domiciliar para pacientes esquizofrénicos em Bangalore
(India) e observaram uma diminui¢do da angustia familiar para aqueles pacientes que foram
tratados em casa, em 6 meses de acompanhamento. Langsley ef al. (1.971) e Mosher (1.988)
relataram achados similares: o grupo tratado em casa apresentou melhores resultados quanto ao

refacionamento social e familiar.

Muijen ef al. (1.992a) compararam a eficacia de atendimento domiciliar com
atendimento hospitalar no tratamento de doengas mentais graves e chegaram a conclusio que o
atendimento domiciliar poderia oferecer maiores vantagens para o pacienté e seus familiares,
como: as intervengdes seriam feitas num “setting” natural (casa do paciente), sem qualquer
necessidade de experi€éncia adicional por parte da equipe multidisciplinar para executar os
atendimentos domiciliares, sem os problemas da institucionalizagdio; 0 manejo dos casos seriam
individualizados € a continuidade do tratamento mais eficaz. Também Dean, Phillips & Gadd
(1.993) avaliaram 69 pacientes tratados em um servigo de comunidade-base com 55 pacientes
de um servigo hospitalar para pacientes com doenga mental grave ou aguda, por 1 ano, ¢
chegaram a conclusio que o servigo de comunidade € tdo eficiente quanto o hospitalar; além de

ser preferido pelas familias.

Estudos mais antigos adotaram, como critérios de exclus#io, pacientes sem familia,
com tendéncias suicidas ou homicidas. Nenhum estudo relatou que seria possivel evitar

totalmente as internagdes.

Dowie (1.983) levantou atendimentos domiciliares psiquiatricos no Reino Unido

por um periodo de 4 anos: em 1982, os psiquiatras ingleses fizeram cerca de 90.000 visitas
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domiciliares, sendo que cada psiquiatra fez em média 90 visitas por ano. Isto representou 14%
de todas as consultas domiciliares realizadas inicialmente por um meédico de familia no
momento de crise, solicitando ao psiquiatra sua opinido sobre a hospitalizagfio, ou ndo, do

paciente.

Ramsdell, Stwart & Jackson (1.989) avaliaram os tipos de problemas ndo
detectados que seriam observados no lar, mas ndo no consultério: problemas de

comportamento, estresse sentido por outros membros da familia ¢ perigos de seguranga em

potencial.

Os riscos que permeiam o fratamento domiciliar s@o: suicidio, principalmente se
o paciente morar sozinho, agressdo a terceiros e condigdes fisicas precarias do paciente. No
caso de tentativa ou intengio de suicidio, a conduta geralmente ¢ a internag8o psiquiatrica.
Carse ef al. (1.958) avaliaram individualmente cada caso e se houvesse dividas em manter o
paciente em casa, a hospitaliza¢io far-se-ia necessaria. Quando existir heteroagressividade
importante, como tentativa de homicidio, a internago também se faz necessaria. Qutro risco
a ser ressaltado refere-se as condigdes fisicas do paciente. Mesmo que uma pessoa se
beneficie de um tratamento domiciliar, mas suas condi¢Bes clinicas nio o permitem, a

melhor opgao € a hospitalizagio.

Outros autores identificaram vantagens de atender pacientes em suas proprias
casas, particularmente quando o paciente fosse idoso. Nas nltimas duas décadas, o servigo de
enfermagem domiciliar tem se tornado grande provedor de saude para o idoso. Apesar de
grande evidéncia da necessidade de servigos psiquiatricos especializados, a maioria dos
pacientes que se beneficiaria desses cuidados no o recebe (Borson & Liptezin, 1.987). Os
memos autores propuseram uma forma de tratamento domiciliar a pacientes idosos com
doengas mentais, como deméncia com quadros psicéticos, distirbios do humor ou distirbios do
comportamento. Esses casos foram acompanhados por uma equipe multidisciplinar: psiquiatra,

enfermeiro, assistente social e terapeuta ocupacional.

Trabalhos como o de Schogt & Savoy (1.987) mostraram a importincia e a
necessidade de acompanhamento de uma equipe multidisciplinar a pacientes idosos com
problemas psiquiatricos, visando o bem-estar do idoso em sua propria casa e orientando os

familiares. Barsa ef al. (1.985) colocaram que o tratamento domiciliar psiquiatrico ao idoso
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traria beneficios substanciais, como a prevengdo de distirbios mentais, além de ser
socioeconomicamente possivel.

Foi avaliado um tipo adicional de visita domiciliar, a visita forense, durante a qual
o bem-estar e a habilidade dos pais, ao lidar com os filhos, seriam avaliados (Casals-Ariet &

Bluestone, 1.984).

Pellentier, (1.988) apontou diretrizes de um programa intermediario do hospital a

casa do paciente:

o Estabelecer uma relagio de colaboragiio de pacientes com suas familias.
¢ Providenciar cuidados mais abrangentes.

» Providenciar informagBes sobre recursos da comunidade.

¢  Orientar pacientes e suas familias.

o Facilitar a transi¢io do hospital para a comunidade.

¢ Promover treinamento para estudantes.

Em Hangzhou (China), o Servigp de Saude Mental compreende visitas
domiciliares a pacientes, iratando-se de um modelo com apoio psicologico e de abrangéncia
social, sendo o método mais aceito por pacientes e familias. Depois desse tipo de tratamento, a
maioria dos pacientes € reinserida & sociedade, ficando estaveis por longo tempo, e muitos

retornando ao trabalho (Zhao Guo-Qiu, 1.994).

Em Dublin, no Servigo Cluain Mhuire (1.993), as visitas domiciliares fazem parte
dos programas de um servigo publico de comunidade. Por intermédio dos trabalhadores sociais
e das enfermeiras psiquiatricas da comunidade pode ser solicitada uma visita domiciliar. Os
objetivos do servigo sdo: atender o paciente em seu proprio ambiente, levar apoio e
encorajamento as familias, especialmente quando a evolugdo da doenga leva ao ndo

atendimento em clinica e 4 ndo complacéncia com o tratamento a ser seguido.
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Cada servicgp deve ser flexivel no uso de recursos proprios, adaptando-se as

circunstancias Jocais e necessarias a populagio, nfo existindo formula para o desenvolvimento

dos mesmos (Shulman & Arie, 1.991).

1.3. PRESSUPOSTOS CONCEITUAIS

Saide Mental é a capacidade do individuo interagir no grupo e no meio-ambiente,
contribuindo para o bem-estar subjetivo, o aperfeigoamento € o melhor uso possivel das
capacidades mentais (intelectuais, afetivas e de relacionamento) para a realizacio dos justos
objetivos individuais e coletivos e para a criagdo das condi¢des de igualdade fundamentais
(Morgado & Lima, 1.994). Certamente o conceito de saiide mental serve, também, para
introduzir progressivamente uma aproximago holistica na concepgio da psiquiatria, ou seja,
transmitir a necessidade de uma aproximaggo multidisciplinar & doenga mental. A nogdo de
saide mental inclui a problematica da saide e da doenga, a sua ecologia, a validade das
instituicdes ¢ das pessoas que as usam, o estudo dos seus desejos, dos recursos necessrios 4
organizagiio, a programacio dos servigos pela cura ¢ a prevengiio das doengas pela promogio

da sande (Saraceno, 1.995).

A no¢io de Sande Mental Comunitaria ou Psiquiatria Comunitz’m’a inclui
numerosos agentes de servigos: servigos psiquiatricos, servigos de sahde nfo psiquiatricos (por
exemplo, a medicina de base), agentes sociais, instituigbes civis, associagdes de familiares e
associagdes de usuarios. Esta lista de agentes mostra como uma relagdo de sande publica rompe
os tradicionais esquemas propostos da relagdo biomédica, onde existe uma clara separagio
entre profissionais da medicina e pacientes; uma separagdo (também espacial) entre lugares da
doenga (o hospital representa 0 modelo biomédico, o lugar exclusive de agéio e intervengio) e

lugares da saude, uma separagio enfim entre os pacientes entre si ¢ a comunidade.

A relagio de sahde publica implica na aceitagio do modelo conceitual da Medicina
de Base, que pde, antes de tudo, a humanizagdo do sistema de assisténcia sanitaria ¢ a
descentraliza¢o dos recursos dos grandes institutos sanitarios para a comunidade, que se torna,

assim, o lugar natural e privilegiado da intervengao.
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As agbes que caracterizam a Saide Mental Comunitaria incluem:
e Acdes diretas aos individuos;

o AcQes diretas ao grupo;

o Agdes diretas 3 comunidade no seu conjunto;

o AcOes diretas as institui¢des.

Sdo preocupacdes da Psiquiatria Comunitdria:
o Necessidades da populagéo (em fungéo da incidéncia e prevaléncia);

¢ Ter conhecimento sobre aspectos culturais, atitudes em relagio a doenga mental,

condig¢bes sociais, linguagem, possibilidade de mudanca;
¢ Atuagdo coordenada no emprego de recursos existentes (Lancetti, 1.989). -

Sendo a Saiide Mental dependente de multiplos fatores, ndo se constitui um campo
exclusivo da Psiquiatria (multidisciplinaridade), apesar. de o “objeto” nltimo ser o doente

mental; necessariamente sZo também objetos todos os demais envolvidos.

San Martin (1.968) define equipe de saide como sendo a “integragfo das fungdes
que desenvolvem diferentes técnicas, através de um programa planificado que persegue
objetivos comuns”. Esta definicio supde nfio so a sintese das agdes de varios profissionais, mas
também sua “igualdade de condigSes na formulagdio e desenvolvimento do plano”, exigindo,
portanto, a presenca do espirito de grupo que, por sua vez, pressupde o espirito democratico,
em que as decisOes devem emanar dos seus membros. O referido autor considera, ainda, como
essencial para o trabalho em equipe que se estabelegam objetivos comuns para todos os
integrantes da equipe: '

* Existéncia de um programa com fungdes definidas e delimitadas para cada

integrante, a parte daquelas que siio comuns;
+ Estabelecimento de meios de comunicagéio entre 0s membros da equipe;

¢ Oferecer ao pessoal a oportunidade para expressar suas opinides de forma

aberta.
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2.1. OBJETIVO GERAL

O presente estudo tem como objetivo avaliar uma nova alternativa de atendimento

em Satde Mental, o Programa de Atendimento Domiciliar, realizado na cidade de Hortolandia,

estado de Sdo Paulo.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar se o Programa de Atendimento Domiciliar em Saide Mental apresenta
condigBes de evitar internagSes de um subgrupo de pacientes atendidos (pacientes

psicoticos).
2. Avaliar a adesio dos pacientes psiciticos e respectivas familias ao tratamento proposto.

3. Levantamento de dados sociodemograficos e de diagnésticos do subgrupo de pacientes

tratados por este servico.
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Este trabalho apresenta-se de acordo com o método da "pesquisa-agio”, que pode
ser utilizada tanto como forma de engajamento sociopolitico, como também instrumento para
implementar reformas técnico-organizativas, através de um problema participativo (Thiollent,
1.985). Para este autor, a “pesquisa-agdo” € um tipo de investigagdo social com base empirica,
que é concebida ¢ realizada em estreita associagio com uma a¢%o ou com a resolugiio de um
problema coletivo, no qual os pesquisadores e os participantes representativos da situagéio ou
do problema estiio envolvidos de modo cooperativo ou participativo. Branddo (1.990) refere-se
a este tipo de pesquisa como “pesquisa participante”, em gue pesquisadores ¢ pesquisados sdo

sujeitos de um mesmo trabalho comum, ainda que em situagSes ¢ tarefas diferentes.

Como estratégia, esse tipo de pesquisa pode ser visto como modo de conceber e
organizar uma pesquisa social de finalidade pratica, desde que esteja de acordo com as
exigéncias proprias da agdo e da participagdo dos atores da situagio observada. Com a
“pesquisa-a¢iio” é necessario produzir conhecimentos, adquirir experiéncia, contribuir para a
discussdo ou fazer avangar o debate acerca das questdes abordadas. Parte da informagdo gerada
¢ divulgada, sob formas e meios apropriados, no seio da popuiagdo. Qutra parte da informagio,
comparada com resuftados de pesquisas anteriores, é estruturada em conhecimentos (Thiollent,

1.985).

Sobre o perfil do pesquisador interessado neste tipo de método, Thioilent (1.985)
esclarece que “em geral, a idéia da pesquisa-agdo encontra um contexto favoravel, quando os
pesquisadores ndo querem limitar suas investigagbes aos aspectos académicos e burocraticos...
Querem pesquisas, nas quais as pessoas implicadas tenham algo a 'dizer' e a 'fazer’... Com a
pesquisa-agdo, os pesquisadores pretendem desempenhar um papel ativo na propria realidade
dos fatos observados.” Os pesquisadores podem, também, atuar no equacionamento dos
problemas encontrados, no acompanhamento e na avaliagio das agdes desencadeadas em
fun¢do dos problemas. Sem duvida, este tipo de pesquisa exige uma estrutura de relagio, entre
pesquisadores e pessoas da situago investigada, que seja do tipo participativo. Os problemas
de aceitagiio dos pesquisadores no meio pesquisado tém que ser resolvidos no decurso da
pesquisa. Mas, a participagdo do pesquisador ndo qualifica a especificidade da pesquisa-agdo,
que consiste em organizar a investiga¢io em torno da concepgdo, do desenrolar e da avaliagio

de uma agdo planejada.
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3.1. MATERIAL

O material deste estudo compreende a descrigdo detalhada do Programa de

Atendimento Domiciliar em Saiide Mental (PADO) e da rede de saude em que se instalou.

Este Programa foi desenvolvido na cidade de Hortolandia - SP, situada a 15 km de
Campinas. Trata-se de um municipio com 57 km?, sendo 54 km” de area urbana e 3 ki’ de area
rural, com uma populagio de 120.000 habitantes. Conta com um servigo de Saide Mental
(Sistema de Atengdo 4 Sande Mental) composto por: ambulatério, pronto atendimento
psiquiétrico, leitos de observagio e equipe multidisciplinar (duas psiquiatras, trés psicologas,
uma enfermeira, uma terapeuta ocupacional, dois auxiliares de enfermagem e uma assistente
social). Nio existem hospitais clinicos ou psiquiatricos na cidade. Hi trés anos existe um
Programa de Atendimento Domiciliar Clinico, realizado por médico generalista, enfermeira e
assistente social, direcionado a pacientes com problemas fisicos incapacitantes que impedem a
locomogdo aos Postos de Sagde. Em 1995 foram realizadas 2.999 visitas domiciliares em
Clinica Geral (média de 249,9 visitas por més), nfo sendo executadas visitas de urgéncia,

somente aquelas agendadas.

A populagdo atendida no Programa de Atendimento Domiciliar em Saude Mental
consiste de pacientes em que o estado fisico, psiquico, emocional e/ou social constitui fator de
impedimento na busca de atendimento nas unidades convencionais de Saiide Mental. A
clientela inclut pacientes com deficiéncias fisicas: paraplégicos, tetraplégicos, amputados;
pacientes idosos com dificuldade de locomo¢do ou com quadro demencial; pacientes auto e
heteroagressivos; pacientes com retardo mental grave e profundo; pacientes que ndo saem de
casa devido a doenga mental (fobia social, transtorno obsessivo-compulsivo, episodio
depressivo grave, esquizofrenia, parafienia); pacientes que sdo resistentes ao tratamento, como
os alcoolistas e/ou drogaditos; pacientes que descontinuam o tratamento ambulatorial por falta
de dinheiro para o transporte. Portanto, todos os pacientes com doenga mental que solicitam o

PADQ sdo atendidos, sem exclusdo de diagndsticos.
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Para o desenvolvimento do programa sfio utilizadas estruturas da Rede Municipal

de Saude:

s (Central de Atendimento a Saude Publica de Hortolandia (CASPH) -
Trata-se de uma Central onde sio agendadas e organizadas as visitas

domiciliares do Programa de Atendimento Domiciliar - Clinico,

e Sistema de Atfengio a Saide Mental (S.A.SM)) - Ambulatério de Sande

Mental e pronto atendimento psiquiatrico.

Tem como recursos materiais: um veiculo (perua ou ambulincia), materiais de
terapia ocupacional, materiais de psicologia, enfermagem, medica¢des e um telefone; ¢ como
recursos humanos: equipe multidisciplinar, composta por uma médica psiquiatra, uma terapeuta
ocupacional, um enfermeiro, uma auxiliar de enfermagem, um psicologo e uma assistente

social; um motorista e um recepcionista.

O Programa foi divulgado a todos os servigos de saiide do municipio, por meio de
oficios e reunides; para a comunidade, por meio de folhetos explicativos (folders), constando
informagdes sobre o programa e telefone para aciona-lo, além de reunides com agentes

comunitarios e entrevistas na radio local.

O PADO funciona de 2* a 6* feira das 8:00 s 17:00 horas, sendo que cada

atendimento domiciliar tem a duragio média de uma hora.

No caso de internagdes seguem-se o protocolo de Critérios para Internacdo da
Enfermaria de Psiquiatria - Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP) ¢ o Programa de Reorientacio de Assisténcia Psiquiatrica (Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social - Inamps 1982/83). Quando neoessérié);_ administram-se
medicaghes (neurolépticos, anticolinérgicos, anstoliticos) no domicilio do paciente, orientando
a familia sobre a doenga mental ¢ oferecendo terapia ocupacional € psicoterapia aos pacientes.
As familias s#o encaminhadas ao Sistema de Atengdo a Saide Mental, para grupos de
orientag@io e psicoterapia, semanalmente, além de terem atendimento, quando necessario, da

assistente social para a consecucio de passes de dnibus e medicamentos.
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Para cada paciente e respectiva familia abre-se um prontuario contendo os dados

necessarios para o acompanhamento no Programa.

A solicitagio de visita domiciliar deve ser feita pessoalmente no S.A.S.M. ou pelo

telefone. O Programa pode ser acionado por qualquer membro da comunidade. A CA.S.P.H.

providencia o veiculo e o atendimento é feito da seguinte maneira:

1. Atendimento de urgéncia: E realizado por dois profissionais da equipe de

Satide Mental, sendo uma psiquiatra € um auxiliar de enfermagem. Conforme
a necessidade, o paciente é medicado domiciliarmente, com medicacdes
injetaveis ou por via oral. Apos avaliagio e tomada de condutas necessarias, o
paciente e sua familia sdo encaminhados para acompanhamento em nivel
ambulatorial ou domiciliar. Nos casos em que o paciente se encontra em
situagdo de -risco, necessitando de intensidade méxima de atencgdo, &
providenciado, pela equipe, o seu encaminhamento i atengdoc hospitalar,
ficando ja agendadas, quando de sua alta, as visitas domiciliares. Para
pacientes agressivos, com posse de armas de fogo ou brancas, solicita-se a

presenga policial.

. Atendimento por agendamento ou primeira consulta: O primeiro passo ¢ a

realizagio de uma visita, para uma avaliagio inicial do paciente por um
membro da equipe. Apos isto, sdo investigadas as necessidades e os possiveis
niveis de intervengdo domiciliar. No caso de encaminhamenio aoc S A.SM,, o
paciente serd alocado em programas especificos, de acordo com a

determinagio da equipe:

¢ Programa de Psicoterapia e Orientagio para Pacientes e Familias;
s Programa de Atendimento a Alcoolistas;

e Programas de Atendimento a Drogaditos;

e Programas de Atendimento a Portadores de Retardo Mental;

e Programa da Terceira Idade;

s Programa de Atendimento a Funcionarios da Prefeitura Municipal.

Metodologia

34



A partir da aceitagio no Programa (PADO), a equipe define um projeto de
intervencdo para o paciente ¢ sua familia. O projeto terapéutico individualizado determtna o
tipo de abordagem, freqiiéncia do atendimento, duragdo, nivel de atengdo (prevengdo,

psicoterapia e reabilitagdo).

3. Atendimento eventual e/ou de retorno: Faz-se necessaria a localizagdo dos
pacientes egressos de hospitais psiquiatricos para dar continuidade ao
tratamento em nivel extra-hospitalar, por meio de cartas eniregues
pessoalmente, pelo profissional da equipe, nos domicilios. Para a localizaggo
destes, a assistente social do Programa entra em contato sistematicamente
com servigos hospitalares de atendimento psiquidtrico da regido. Também
pacientes ambulatoriais que abandonam o tratamento sdo convocados por

intermédio desse servico.

3.2. PROCEDIMENTOS

Para avaliacdo do Programa de Atendimento Domiciliar em Saide Mental,
acompanhamos um subgrupo de 35 pacientes com diagnosticos compreendidos em
“esquizofrenia, transtorno esquizotipico e delirantes”, de acordo com os critérios diagnosticos
da Classificacio de Transtornos Mentais e do Comportamento do Codigo Internacional de
Doengas (CID-10). Na realidade, foram atendidos todos os pacientes que procuraram o referido
Servigo, sem exclusdo de diagnoésticos. Porém, somente os pacientes psicoOticos foram
acompanhados neste trabalho, justamente por apresentarem uma doenga mental grave e pelo
fato de serem mais freqiientemente re-hospitalizados (Dorvil, 1.987). A maioria dos estudos
sobre programas alternativos em satide mental, preocupados com a desinstitucionalizagio,
inclui pacientes com doenga mental grave, como a esquizofrenia e outras psicoses, pois, muitas
vezes, ha necessidade de internagiio em hospitais psiquidtricos (Muijen ef al., 1.992a; Marks,
Audin & Laurence, 1.994; Muijen ef al., 1.992b; Stein ef al., 1.980; Brooker ¢f al., 1.994; Kates
etal, 1991 eDeanetal, 1.993).
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Estes pacientes foram atendidos inicialmente em suas casas, por membros da
equipe multidisciplinar. No dia do primeiro atendimento foi apticado um questionario com
dados pessoais: nome, idade, sexo, estado civil, profissdo, attvidade ocupacional, grau de
instrugiio, religido, enderego, quem solicitou o atendimento, motivo da solicitagfo,
acompanhante do paciente no momento do atendimento, anamnese, namero de internagies
psiquiatricas anteriores, duragfio das internagdes, hipotese diagnéstica, medicagio utilizada (no
atendimento de urgéncia), encaminhamento dos pacientes, nome dos profissionais que o
atenderam e data. Estes pacientes receberam visitas periodicas da equipe, conforme as

necessidades individuais de cada caso.

Optamos pelo “follow-up” de 2 anos, pois, de acordo com a literatura pertinente,
este parece ser o tempo mais utilizado para acompanhamento dos pacientes no sentido de se

observar a ades@o ao tratamento ou a eficicia do mesmo em evitar internagdes hospitalares

(Dean & Gadd, 1990).

A avaliagio do Programa de Atendimento Domiciliar em Saide Mental ¢ feita

através dos seguintes indicadores:

e Indica¢io de internagiio para os pacientes que preencham os Critérios para
Internagio da Enfermaria de Psiquiatria - Hospital das Clinicas (UNICAMP) e
segundo o Programa de Reorientagdo de Assisténcia Psiquiatrica
(MPAS-Inamps 1982/83).

e Adesdo ao Programa dos pacientes psicoticos € respectivas familias em nivel

de acompanhamento terapéutico, ambulatorial ¢ / ou domiciliar.

Apds o “follow-up” de dois anos, comparamos o nimero de indicagBes de
internagdes psiquiatricas com as realmente efetivadas, observando se houve diminuigio do
nimero destas. A adesdio das familias ao tratamento proposto € veriﬁéada através do
comparecimento semanal em psicoterapias de grupo no Sistema de Atengo 4 Saide Mental
(8.A.S.M)). A adesfio dos pacientes pode ser observada no S.A.S. M., em psicoterapias de grupo
e grupos de terapia ocupacional, conforme os encaminbamentos dados pela equipe
multidisciplinar . S3o colhidos os seguintes dados sociodemograficos dos pacientes, através dos
questionarios aplicados: idade, sexo, estado civil, escolaridade, além do diagndstico

psiquiatrico segundo o CID-10 e do mimero de internagGes psiquiatricas anteriores ao PADO.
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4. RESULTADOS




Apresentamos, inicialmente, os resultados obtidos na avaliagdo do Programa de
Atendimento em Saide Mental e, posteriormente, os seguintes parimetros referentes aos
pacientes: faixa etaria, sexo, escolaridade, estado civil, diagndstico, nimero de internagGes
psiquiatricas antériores, tipo do primeiro atendimento realizado e encaminhamento proposto

pela equipe multidisciplinar ap6s a primeira visita domiciliar.

O total de pacientes atendidos no Programa foi de 35, sendo que, destes, 48,57%

apresentaram indica¢Bes de internagio psiquiatrica (Tabela 1).

Tabela 1: Pacientes atendidos no PADO

Daqueles que obtivéeram indicagiio de internagiio, somente 29,41% foram

internados; portanto, evitaram-se 70,59% das internages psiquiatricas (Tabela 2).

Tabela 2: Pacientes com indicagéo de internagéo
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Com relagdio ao tratamento, 19 (54,29%) pacientes aderiram prontamente ao
PADO na primeira visita domiciliar, sendo que 45,71% precisaram de insisténcia para tal,
necessitando de outras visitas para aceitarem o atendimento. As familias, em sua maioria, 21
(60%), aderiram de imediato, porém, 14 (40%) nioc o fizeram (Tabela 3), devido a
problemas relacionados & falta de dinheiro para transporte e indisponibilidade de horario

para as reunides de psicoterapia.

Tabela 3: Adesdo das familias ao PADO

Os pacientes do sexo masculino sdo majoritarios € representam 62,86% do total
(Tabela 4).

Tabela 4: Distribui¢io dos pacientes quanto ao sexo
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: Na Tabela 5 ¢ apresentada a distribuigdio dos pacientes quanto a faixa etaria,
onde podemos observar que, em sua grande maioria (82,86%), séo jovens com idade entre
20 ¢ 40 anos.

Tabela S: Distribuigiio dos pacientes quanto a faixa etaria

Da anélise dos dados referentes ao nivel de escolaridade, apresentados na Tabela
6, verificamos que, dos pacientes atendidos no PADO, 17 (48,57%) possuem um baixo nivel

de escolaridade, sendo analfabetos (14,29%) ou com o curso primdrio incompleto (34,29%).

Tabela 6: Distribuigdo dos pacientes quanto a escolaridade
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‘ Quanto ao estado civil, a grande maioria ¢ solteira (71,43%), 20% sio casados e

8,57%, entre vitvos ou desquitados (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicfio dos pacientes quanto ao estado civil

O diagnostico de esquizofrenia parandide, classificagio F20.0 do Caodigo
Internacional de Doengas (CID-10), representa 77,14% dos casos, sendo que os demais
pacientes apresentam diagnostico de esquizofrenia residual (F20.5), transtorno psicotico
esquizofreniforme agudo (F23.2) e psicose ndo-organica ndo especificada (F29), conforme a
Tabela 8.

Tabela 8: Distribuigio dos pacientes quanto ao diagnéstico

* Esquizofienia residual

¢ Transtome psicotico esquizofreniforme agudo

4 Psicose ndo-orginica nio especificada
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’ Na Tabela 9, pode-se observar que quase a totalidade dos pacientes (82,86%)
tinha sofrido internagGes psiquiatricas anteriores e que 15 (42,86%) foram reinternados mais

de 10 vezes.

Tabela 9: Distribvicio dos pacientes quanto ao ntitmero de internagdes psiquiatricas

anteriores

Apos a primeira visita domiciliar, a maior parcela dos pacientes (54,29%) foi
encaminhada ao Sistema de Atenglio & Satide Mental (SASM), porém em 31,43% houve
necessidade de novas visitas e 5 {(14,29%) foram hospitalizados (Tabela 10).

Tabela 10: Encaminhamento dos pacientes apds a primeira visita domiciliar
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5. DISCUSSAO DOS
RESULTADOS




A pratica psiquiatrica tem avangado muito desde os dias em que 0 unico objetivo
terapéutico era controlar os sintomas dos pacientes (Barry ef al., 1.996). De fato, o controle
dos sintomas, airavés da farmacoterapia, pode contribuir para a maior permanéncia dos

pacientes na comunidade, desde que associado a uma assisténcia adequada de servigos extra-
hospitalares.

A atual politica de saude mental preconiza que se evitem ao maximo as
internagdes psiquiatricas e que estas, quando inevitaveis, tenham a menor duragio possivel.
Deve-se dar preferéncia ao tratamento ambulatorial e todo o quadro assistencial tem que
estar mobilizado para promover a "desospitalizagdo” imediata dos pacientes que estdo

submetidos a internages prolongadas.

Duas razdes principais parecem explicar as dificuldades e limitagGes no processo
de reinsergdo social dos doentes mentais na comunidade. Primeiro, a ignoréncia por parte
dos interventores quanto & gravidade da doenga mental. Segundo, a insuficiéncia do
acompanhamento dos pacientes por parte de profissionais, aliada a falta de recursos

comunitarios adequados (Bandeira ef al., 1.994).

Outro problema, freqiientemente encontrado na tentativa de reinserir os doentes
mentais na comunidade, consiste no fendmeno da “porta giratoria”, ou seja, o aumento da
taxa de re-hospitalizagdes. Taxas elevadas entre 55 a 75% de re-hospitalizagbes sdo
relatadas como resultado da desinstitucionalizagdo (Dorvil, 1.987; Harnois, 1.988; Chase &
Hendry, 1.989). Além disso, o nimero de re-hospitalizagdes aumenta com o tempo, apds a
alta dos pacientes, atingindo 35 a 50% dos pacientes no primeiro ano e chegando a mais de

70% no segundo ano apds a alta (Dorvil, 1.987).

Estas re-hospitalizagdes freqiientes refletem a ineficacia dos servigos
psiquiatricos comunitarios em fornecer aos pacientes um acompanhamento conveniente,
capaz de satisfazer as diversas necessidades que eles apresentam quando se encontram na
comunidade (Dorvil, 1.987). Tal ineficacia aparece tanto na insuficiéncia dos servigos

disponiveis quanto na ma utilizagdo dos que existem {Cyr, Toupin, Lesage, 1.992).

Qutra critica se refere a falta de continuidade dos servigos, ou seja, que uma
mesma equipe acompanhe o paciente de um momento a outro de sua trajetoria, na instituigao

e fora dela. A continuidade no acompanhamento ¢ muito importante no caso dos doentes
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mentais, em particular o esquizofrénico, devido a sua dificuldade em estabelecer ¢ manter
relacdes interpessoais (Harnois, 1.988). Em conseqiiéncia da falta de continuidade no

acompanhamento, a pessoa doente vive rupturas fregiientes em relagdo a equipe que o trata.

Um dos fatores que parece contribuir para os problemas mencionados acima

consiste na faita de planejamento para a criag@o de servigos comunitarios suticientes (Talbot

et al., 1.988).

Portanto, para uma desinstitucionalizagdio satisfatoria, novas alternativas devem
ser criadas para combater as re-hospitalizagdes freqtientes e facilitar a reinsercdo dos doentes

mentais na comunidade.

Segundo Mello (1.997), as familias ainda representam a principal alternativa ao

hospital psiquiatrico.

Acreditando nesta possibilidade, o Programa de Atendimento Domiciliar em
Saide Mental foi criado com a finalidade de propiciar aos doentes mentais uma maior
permanéncia na comunidade, contando, principalmente, com o apoio das familias na adesao
dos pacientes ao tratamento proposto. O projeto inicial deste trabalho ndo se ateve apenas
aos pacientes psicoticos, mas, sim, aos 100 primeiros pacientes e respectivas familias que

solicitaram atendimento no PADO, por um periodo de 9 meses.

Em relagiio ao dados sociodemograficos destes pacientes, verificamos que a
maioria era do sexo masculino (55%), jovens entre 20 e 40 anos (72%), baixa escolaridade
(37% com primario incompleto e 32% analfabetos) e solteiros (57%). Quanto ao numero de
internagGes psiquiatricas anteriores ao PADO, 44% dos pacientes nunca foram internados,
porém, 14% tiveram pelo menos uma internagio, 27% apresentaram de duas até dez
internagdes e 15% sofreram mais de onze hospitalizagdes. Observamos qué, de acordo com
a Classificagio de Transtornos Mentais ¢ do Comportamento do Codigo Internacional de

Doengas (CID-10), os pacientes apresentaram os seguintes diagnosticos:
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e 35% com diagnosticos de “esquizofrenia, transtorno esquizotipico €
delirantes” (F20-F29),

» 16% com diagnostico de “iranstornos neurdticos, relacionados ao estresse e
somatoformes” (F40-F48);

e 15% com diagnostico de “transtornos mentais ¢ do comportamento

decorrentes do uso de substdncias psicoativas” (F10-F19);
e 13% com diagnéstico de “retardo mental” (F70-F79),
e 9% com diagnostico de “transtornos do humor (afetivos)” (F30-F39);
e 7% com diagnostico de “transtorno mentais organicos” (FO0-F09);

e 3% com diagnéstico de “transtorno de personalidade e de comportamento

em adultos” (F60-F69),

e 2% com diagndstico de “sindromes comportamentais associadas a

perturbagdes fisiologicas e fatores fisicos™ (F50-F59).

Todos os pacientes que solicitaram o referido servigo foram atendidos, sem
exclusio de diagnosticos. Isto difere da literatura, onde vérios trabalhos adotam critérios de
exclusio para pacientes com diagnosticos de drogadigéo, transtorno organo-mental, retardo
mental, pacientes com tendéncias suicidas e homicidas (Carse, 1.958; Hoult ef al, 1.984,

Dean & Gadd, 1.990; Kates ef al., 1.991),

Houve indicagio de internagdo psiquiatrica para 31 pacientes, porém somente 10
(32,26%) foram internados, evitando-se assim 21 (67,74%) internagdes; portanto, os dados
obtidos estdo de acordo com a literatura pertinente. Em relagio as familias, 63% aderiram ao
PADO, participando regularmente das reunides e sessdes de psicoterapia, porém 37% néo o

fizeram, no periodo de 9 meses.

A analise dos resultados obtidos na avaliagdo do Programa de Atendimento
Domiciliar em Sande Mental (PADQ) do subgrupo de 35 pacientes psicoticos, apds o
“follow-up” de 2 anos, revela que o mesmo apresenta condigdes de evitar internagdes
psiquiatricas, favorecendo com isso uma maior permanéncia dos pacientes dentro de seus

proprios lares, na maioria dos casos (70,59%).
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Nossos dados sio condizentes com o primeiro trabalho sobre atendimento
domiciliar psiquiatrico, em que Carse ef al. (1.958) observaram que houve diminui¢io de
59% das internagdes psiquiatricas apos a implementagdo do servigo, durante 10 meses de

acompanhamento.

Estudos seguintes (Pasamanick, 1.967, Langsley, Pittman, Mochotka, 1.968) em
que pacientes e familias aceitaram o tratamento domiciliar, observaram-se que em 77% dos

casos nio houve necessidade de hospitalizagdes.

Langsley ef al. (1.971) conseguiram evitar 75% de internagbes de pacientes em
crise, principalmente com o apoio da familia que recebeu psicoterapia familiar de crise e
conseguiu lidar melhor com seus doentes. Fenton e/ al. (1.979) puderam evitar internagdes

psiquidtricas em 62% dos pacientes tratados em domicilio durante o “follow-up” de um ano.

Outro programa de tratamento domiciliar (Soreff, 1.983), associado a
comunidades terapéuticas, conseguiu evitar a hospitalizagio em 52,4% dos casos, além de

reduzir o tempo de internagio dos outros pacientes (47,6%).

No estudo comparativo de Hoult ef al. (1.984), 60% dos pacientes psiquiatricos,
do grupo-estudo, tratados em comunidades terapéuticas, ndo necessitaram de internagdes por
um periodo de um ano, em detrimento do grupo controle, que ndio recebeu assisténcia das
comunidades terapéuticas, sendo que 96% destes pacientes foram internados. Além disso,
51% dos pacientes internados do grupo controle sofreram mais do que uma internagdo. No

grupo-estudo, somente 8% foram internados mais de uma vez.
Nenhum estudo relatou que seria possivel evitar totalmente as internagdes.

Nos atendimentos domiciliares de urgéncia do Programa'cie Atendimento
Domiciliar (PADQ), os pacientes receberam as medicagbes necessarias, Como:
neurolépticos, anticolinérgicos e ansioliticos. A maioria dos pacientes acompanhados
(54,29%) aderiu prontamente ao PADO, mas 45,71% precisaram de insisténcia para tal,
necessitando de outras visitas domiciliares. Quando mostraram ter condigbes de um

atendimento ambulatorial, foram encaminhados para sessdes de psicoterapia de grupo,
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individual, terapia ocupacional, além de acompanhamento clinico € com a assistente social,

no ambulatorio do Sistema de Atengio a Saude Mental.

Segundo os dados sociodemograficos obtidos dos pacientes psicoticos,
observamos que a maior parte é do sexo masculino (62,86%), solteiros (71,43%), jovens
(82,86%), de baixa escolaridade (48,57%), esquizofrénicos paranoides (88,57%) e com
vérias internagdes anteriores (82,86%). Nossos dados conferem com 0 trabalho de Dorvil
(1.987), tem que pacientes freqiientemente re-hospitalizados s#o descritos como aqueles que
apresentam diagnosticos graves, tais como a esquizofrenia ou outras psicoses, ou distirbios
graves de personalidade, sendo geralmente do sexo masculino, jovens, solteiros, com pouca

escolaridade e de nivel socioecondmico baixo.

Dentro do Programa de Atendimento Domiciliar em Saide Mental (PADO), as
familias dos pacientes receberam orientagbes voltadas a esclarecimentos e informagdes
sobre a doenga psiquidtrica , ao tratamento e ao prognéstico. A maioria das familias do
subgrupo avaliado (60%) aceitou o tratamento proposto, participando das reunides de
orientacdes e das sessdes de psicoterapia no ambulatorio do Sistema de Atengéo a Sande
Mental. As sessdes de psicoterapia familiar mostraram ser um espago importante e
necessario para que os cuidadores dos pacientes compartithassem, uns éom 0s outros, suas
ansiedades, duvidas e medos, além de servirem para a desmistificagdo da doenga mental.
Porém, 40% das familias que ndo aderiram ao PADO justificaram que ndo dispunham de
tempo para as reunides em ambulatério, pois as mesmas coincidiam com o horario de
trabalho e os patrdes ndo dispensavam para este fim, além da falta de dinheiro para

transporte.

Langley et al. (1.971), em sua experiéncia com este tipo de intervengao, relatam
um trabalho realizado em seis sessdes, incluindo uma visita a residéncia. Os objetivos sdo
voltados para avaliar a presso da familia sobre o paciente, para ensina-la a lidar com o
estresse, para propor, ao paciente ¢ familiares, estratégias de agdo e para resolver os
conflitos através de trocas e apaziguamentos. Nesses encontros, a familia foi ensinada a
ministrar os medicamentos, identificar situa¢Ses estressantes e agir adequadamente uns com
0s outros € com o paciente, Buscou-se estabelecer uma relagiio de amizade entre o paciente e

sua familia, focalizando aspectos da doenga atual. Para tanto, foram utilizados os conselhos,
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o reforgo positivo e o treinamento em comunicagdo; foram estabelecidas tarefas tamiliares e
o paciente foi encorajado a tomar parte nelas € a assumir compromissos. Esta conduta visou

desestigmatizar o paciente, que foi estimulado a sair de seu papel de “bode expiatdrio”.

Varios trabathos cientificos (Pellentier, 1.988; Bandeira, 1.991; Kates ef al.,
1.991: Carpentier ef al, 1.992), mostram a existéncia de uma correlagio positiva e
significativa entre o uso de técnicas psicoeducacionais, baixas doses de medicagio e redugéo
na taxa de reagudizagio do quadro psicotico. Estudos sobre o determinante das  re-
hospitalizagdes observam que é freqiiente a associagio positiva destas com a interrupgao do
medicamento (Hillard, Slomowitz, Deddens, 1.988). Segundo o trabalho de Bandeira
(1.993), o medicamento foi o fator isolado que obteve mais resultados em diminuir a taxa de
reinternagdes. E possivel que a adesdo ao medicamento seja o resultado do esfor¢o dos
familiares do paciente em manter este comportamento, evitando assim a interrup¢do do
tratamento. A referida autora conclui que pacientes com menor grau de recidivas possuem
um suporte maior das pessoas de seu ambiente. Portanto, é razoavel supor que estas pessoas

influenciem na adesfo dos pacientes ao tratamento.

No PADO, observamos que as familias puderam contribuir para a adesfio dos
pacientes 4 medicagfo e ao tratamento proposto. Segundo Liberman (1_988), certos fatores
de protegio podem contrabalangar os déficits apresentados pelos pacientes psiquiatricos,
ajudando em sua adaptagdo, tais como os medicamentos psicotropicos, o suporte social das
pessoas do meio social natural, o aumento das habilidades sociais e os programas de

intervengao visando a transi¢&o 4 vida na comunidade.

Um fator associado freqgiientemente as re-hospitalizagdes consiste em ambientes
familiares com alto grau de emotividade negativa, criticas e hostilidades dirigidas ao

paciente (Rosenfeld, 1.982).

Leff & Vaugham (1.985) desenvolveram um estudo comparativo entre familias
de alto indice de “emocBes expressas”, no qual 12 pacientes (grupo-controle) receberam
tratamento de rotina {(medicagio e consultas regulares) e outros 12 pacientes e suas familias
(grupo experimental) receberam além do tratamento de rotina, sessdes de educagdo sobre a

doenga, reunides de familias com alto e baixo indices de “emogdes expressas” e sessdes
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domiciliares com o paciente ¢ familiares. A taxa de recaida no grupo experimental foi de
8%, enquanto no grupo-controle foi de 50%, nove meses apos a alta hospitalar. Para os
pacientes que fizeram uso regular de medicagdo, apos dois anos de acompanhamento houve

20% de recaidas no grupo experimental contra 78% no grupo-controle.

Outro estudo investigou a influéncia de farmacos e socioterapia na prevengio de
recaidas em 134 esquizofrénicos, nos Estados Unidos. Foram comparados quatro grupos: ()
atendimento familiar e medicagio; (2) treinamento de habilidades sociais € medicagdo; (3)
somente medicagio ¢ (4) atendimento familiar, treinamento de habilidades sociais e
medicagio. O atendimento familiar consistin de reunides educacionais € Sessies
domiciliares com familiares e paciente. Os pacientes foram acompanhados por um ano €, 20
fim deste periodo, as taxas de recaida foram, respectivamente: 19%, 20%, 41% e 0%. Os
autores ressaltaram que os efeitos do atendimento familiar e do treinamento de habilidades

sociais puderam ser somados na prevengio de novos surtos (Hogarty et al., 1.974).

Estes € outros trabalhos reforgam a importéncia das intervengSes com familias e
pacientes, como complementos ao tratamento psicofarmacologico. Estudos mostraram, com
efeito, que uma condigdo placebo esta associada a 80% de reinternagdes, enquanto que a

condigdo com medicamentos reduz esta taxa para 48% (Davis & Pasamanick, 1.972).

Outro dado a ser ressaltado refere-se ao fato de que o PADQ é viavel dentro da
estrutura socioecondmica brasileira. No pais, 12 % dos gastos do Estado com a saide sdo
destinados &s agbes de Saude Mental, sendo que 90% destes sdo consumidos em internagdes
psiquiatricas (Dunningham, 1.995). A esquizofrenia é o transtorno mental que mais consome
recursos da sociedade no Brasil e em outros paises. Teixeira (1.985) levanta algumas
caracteristicas de assisténcia médica previdenciaria e aponta, como uma delas, a orientagéo
da politica nacional de satide para o privilegiamento da pratica curativa, individual,
assistencialista e especializada, em detrimento de medidas de saiide de caréter preventivo e
de interesse coletivo. Varios estudos demonstram que o custo de tratamentos na comunidade
é bem menor do que as hospitalizagdes, como nos trabalhos de Weisbrod, Test & Stein

(1.980), Wiersma ef al. (1.995), Salize & Rossler (1.996).

Discussiio dos resvitados 50}



O oferecimento desta nova modalidade de atendimento em Saude Mental
possibilita um tratamento mais integralizado e eficiente as pessoas impossibilitadas de ir a0
ambulatorio, como os deficientes fisicos, pacientes com retardo mental grave, idosos com
dificuldade de locomogdo, drogaditos resistentes a tratamento, esquizofrénicos que nio
acreditam serem doentes, pacientes violentos ¢ com tendéncias suicidas. Mais uma
vantagem deste Programa consiste na continuidade de acompanhamento dos doentes mentais
pela mesma equipe muitidisciplinar, pois os profissionais que realizam os atendimentos
domiciliares também atendem os pacientes em nivel ambulatorial, favorecendo, com isso,

uma melhor manutencdo das relagdes interpessoais e, consegiientemente, do tratamento.
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6. CONCLUSAO




A implementagdo da politica de ressocializagdo e de desinstitucionalizagic da
assisténcia psiquiatrica vem-se fortalecendo cada vez mais nos ultimos anos. Como era de se
esperar, as modificagdes efetuadas na politica assistencial ndo foram suficientes para
resolver todos os problemas da Saude Mental. Sem duvida, promoveram avangos

significativos na assisténcia, mas também criaram novos problemas que ainda ndo foram

superados.

O Programa de Atendimento Domiciliar (PADO) surge como uma nova
alternativa de tratamento em Saude Mental e, através de sua avaliagao, observamos que €
possivel evitar as internagBes psiquiatricas em grande parte dos casos, favorecendo assim

uma maior permanéncia dos pacientes na comunidade.

O atendimento realizado no “setting” de cada paciente permite uma anamnese
mais completa, observagiio da dindmica familiar ¢ um tratamento mais abrangente, mesmo
nos casos dos pacientes e das familias de pouca colaboragdo. Verificamos que a maioria das
familias aderiu ao PADO, contribuindo assim para o seguimento do tratamento dos
pacientes. Infelizmente, sdio poucos os centros de sande mental no Brasil que oferecem apoio
especifico para os familiares e que os aceitam como aliados em processos terapéuticos e de

reabilitagfo.

Ressaltamos que o PADO é viavel dentro da estrutura socioeconémica brasileira.
Esta nova alternativa de tratamento, além de oferecer ao paciente € & sua familia um
atendimento mais humanizado, abre um novo espago para repensar questdes econdmicas,
pois propde um custo menor 2o Estado, ao tratar o paciente em seu proprio lar, ao invés de

sua internag¢fio em um hospital psiquiatrico.

O modelo hospitalocéntrico de atengdo a salide mental consome grandes
recursos da sociedade. Uma politica calcada no atendimento aos que sofrem de transtornos
mentais, numa rede extra-hospitalar articulada as agdes comunitarias, garante uma eficacia
maior nas praticas terapéuticas ¢ preventivas, a um custo mais baixo (Dunningham e7 al,

1.993).
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O Programa de Atendimento Domiciliar em Saide Mental surge como uma
experiéncia pioneira no pais, contribuindo para o processo da desinstitucionalizagdo, visando
melhorar o tratamento aos doentes mentais e aumentar a permanéncia destes na comunidade,
evitando ao maximo as hospitalizagbes, por muitas vezes dolorosas e traumaticas. Abre,
também, novas frentes de pesquisas que possam oferecer ao paciente e familiares uma

melhor qualidade de vida.
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The deinstitutionalization of psychiatric patients has been presenting difticulties
due to the inefficacy of the programs of social reinsertion. Capable community services {o
substitute the psychiatric hospitals were not created in enough measure in any country. The
present study has as objective to evaluate a new treatment alternative in Mental Health in
Brazil - Home Assistance Program (HAP), accomplished in the municipal district of

Hortoldndia, State of Sdo Paulo, Brazil.

Using the “action research” as methodology, HAP is constituted in study
material and as procedure the evaluation of the program effectiveness is accomplished,
being accompanied a subgroup of 35 psychotic patients assisted in the 2 year-old period.
The Program consists of home attendances accomplished by a multidisciplinary team,
composed by a psychiatrist, a psychologist, a social worker, an occupational therapist, a
nurse and a nurse assistant. The diagnoses are made through the International Classification
of Diseases - 10 (ICD-10). Violent patients are assisted by the team and medicated at their
own houses in an emergency assistance. In the case of hospitalization, the Psychiatry
Infirmary Hospitalization Protocol of the Clinics Hospital of the State University of
Campinas (Unicamp) is used. The comparison is made through the indications of psychiatric
hospitalization with the realized. The patients’ adhesion and of their respective families are

also verified to the treatment proposed for 2 years.

The results present that: 17 (48,57%) patients presented indications of
psychiatric hospitalization. Those who obtained hospitalization indication, 5 (29,41%) were
hospitalized; therefore it were avoided 12 (70,59%) hospitalization. With relationship to the
treatment, 19 (54,29%) patients adhered to the Program immediately, but 16 (45,71%)
needed another visits to accept the treatment. The families, in its inajority, 21 (60%) adhered

to HAP, even so 14 (40%) didn't make it.

The Program shows efficiencies on patients and families adhesion, and capable
to avoid the hospitalization. HAP comes as a new treatment alternative in Mental Health,
favoring the patient’s recovery in their own homes and aiding the families to understand and

work better with their own psychiatric patients.
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ANEXO I- Ficha de Atendimento do Sistema de Atengo a Saude Mental

QUESTIONARIO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR

1. IDENTIFICACAO:
NOME:
SEXO: oF OM

COR: DBranca & Parda U Negra U Amarela

IDADE:

ESTADO CIVIL:[] Casado/Amasiado[] Solteiro ] Separado/Divorciado [ Viuvo
FILHOS:
NATURALIDADE:
RESIDENCIA:
PROFISSAO:
ATIV. OCUPACIONAL: O Ativo CJAtivo mas irregular O Inativo Ha qto. tempo? _
ESCOLARIDADE:
RELIGIAO:

I1. ENCAMINHAMENTO:

IIL.MOTIVO DA CONSULTA:
(QUEIXAS, DURAGAO)

IV.HISTORIA DA DOENCA ATUAL:
(EVOLUGAO DA DOENGA, TRATAMENTOS, INTERNACOES, MEDICACOES ANTERIORES K ATUAIS, FATORES
ASSOCIADOS OU AGRAVANTES) o
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V. INTERNACOES PSIQUIATRICAS:
1Ndo [ Sim

Ha gto. tempo foi a primeira internagdo?

dc intcmagdes psiquiatricas at¢ o momento:

Duragio média das intemnagdes:

VLANTECEDENTES PESSOAIS:
(GESTACAO, PARTO, PERIODO NEONATAL, DESENVOLVIMENTO NEURO-PSICOMOTOR, DOENGAS N\ INFANCIA, VIDA
FSCOLAR, PSICOSEXUALIDADE, VIDA COTIDIANA E  PROFISSIONAL, SOCIABILIDADE, PERDAS

SIGNIFICATIVAS, VICIO8, TENTATIVA DE SUICIDIO, PROBLEMAS CLINICOS)

VILHISTORIA FAMILIAR:
(HEREDOGRAMA, DOENCAS HEREDITARIAS E QUTRAS, PROBLEMAS MENTALS, ALCOOLISMO, CAUSA DE MORTE DFE

PARENTES, CONSANGUINIDADE)

VIILEXAME PSIQUICO-SUMULA PSICOPATOLOGICA:

73
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IX.HIPOTESES DIAGNOSTICAS (Segunde a CID-10):

X. CONDUTA:

Medicagéo no local ? 0 Sim DNso
Listar medicamentos psiquiatricos utilizados:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:
0s.A.SM. OVisita domiciliar UPronto Socotro Clinico O intemagiio Psiquiatrica

XI.OBSERVACOES:

XILPROFISSIONAL RESPONSAVEL E DATA:

Arnexos
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ANEXQO 2: Critérios para Internagio — Enfermaria de Psiquiatria — HC-UNICAMP

CRITERIOS PARA INTERNACAO
Enfermaria de Psiquiatria - HC-UNICAMP

1. O paciente apresenta risco para si mesmo.

1.1. Risco de Suicidio.
1.1.1. O paciente esta convencido de que o Suicidio é a Saida para seus
problemas.
(Inclua-se aqui a ideagdo suicida motivada por delirio e/ou alucinacdes).
1.1.2. O paciente dissimula arrependimento apos tentativa frustada.
1.1.3. O paciente nio revela a motivagio para o suicidio ou ideagdo suicida.
1.1.4. O paciente se encontra com insuficiente suporte sécio-familiar.
1.1.5. A causa/motivagio para o suicidio é passivel de tratamento.

1.2. Risco de Morte por Inani¢io ou Desidratagio.
1.2.1. O paciente recusa-se terminantemente a se alimentar ou ingerir liquidos.
1.2.2. A recusa ¢ devida a processo reconhecidamente psicopatoldgico.
1.2.3. A Familia esgotou seus recursos para tentar alimentar o paciente.
1.2.4. O paciente mora sé ou em companhia de pessoas que ndo tem condigdes
de se responsabilizar pela alimentagdo ou ingesta hidrica do paciente.

1.3. Risco de ser Agredido, Preso, Morto ou de Comprometer a Saitde ou as

Financas. .

1.3.1. O paciente apresenta comportamento inconseqiiente, desnibido,
gastador, bizarro, parandide.

1.3.2. A familia nio consegue ou néc pode manté-lo sob vigilancia.

1.3.3. O paciente vive s0.

1.3.4. Ha ameagas concretas contra o paciente.

1.3.5. O paciente esta gastando mais do que pode.

1.3.6. O paciente apresenta comportamento sexual de risco.

1.3.7. O comportamento € devido a processo reconhecidamente
psicopatologico.

1.3.8. A causa/motivagio para o comportamento € passivel de tratamento.

1.4. Risco Inespecifico.

1.4.1. O paciente apresenta capacidade de julgzamento seriamente
comprometida.

1.4.2. A familia ndo consegue ou n&o pode manté-lo sob vigilincia,

1.4.3. O paciente vive so.

1.4.4. A perda da capacidade de julgamento € devida a processo
reconhecidamente psicopatologico.

1.4.5. A causa do comprometimento ¢ passivel de tratamento.
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O Paciente Recusa Tratamento.

2.1. O tratamento € indispens:ivel.

2.2. O paciente apresenta capacidade de julgamento seriamente comprometida.

2.3. A perda da capacidade de julgamento € devida a processo reconhecidamente
psicopatologico.

2.4. A familia esgotou seus recursos para tentar dar a medicagao ao paciente.

2.5. O paciente mora s6 ou em companhia de pessoas que ndo t€m condigdes de se

responsabilizar pela medicagdo do paciente.

O Paciente apresenta Risco aos Outros.

3.1. O paciente apresenta comportamento agressivo.

3.2. O paciente faz ameacas constantes de agressdo fisica.

3.3. O paciente ji agrediu fisicamente alguém nesse ou em outros surtos/fases da

doenga.
3.4, A motivagio para a agressdo nio pode ser removida ou modificada.

3.5. A motivagio para a agressdo € delirante ou incompreensivel.

3.6. A familia ndo consegue ou ndo pode conté-lo.

3.7. O paciente vive sd.

3.8. A causa/motiva¢do para a agressividade ¢ passivel de tratamento.

O Paciente Necessita de Avaliagido ou Investigagio.

4.1. O paciente necessita de avaliagdo por propedéutica armada em cariter de
urgéncia.

4.2. O paciente necessita ser observado para se firmar um diagnéstico e a
informagdo dos familiares ¢ insuficiente.

4.3. A investigagdo restringe-se ao diagnostico diferencial de desordens psiquiatricas
e de desordens psico-orgénicas.

Caso de Interesse Cientifico.
5.1. O Paciente apresenta quadro psiquiatrico raro.
5.2. A apresentagao clinica do paciente € incomum.

O Paciente Necessita de Tratamento Especializado.
6.1. O tratamento do paciente niio pede ser feito ambulatorialmente: EC.T,
drogas que o paciente ndo pode comprar, etc.
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“Folder” do Programa de Atendimento Domiciliar em Saude Mental
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