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RESUMO



Nos dltimos anos, a assisténcia psiquidtrica em geral e os hospitais
psiquiatricos, em particular, tém sido muito criticados. Como alternativa a hospitalizacao
fechada, hospitais-dia (HD) e similares vém sendo criados. Dados do Ministério da Satde
do Brasil mostram um aumento do nimero desses servigos, nao havendo, contudo,
informagdes disponiveis sobre seu funcionamento e sua adequacao as necessidades da
populacao. A partir desta constatagéo, foi conduzido um estudo prospectivo no HD da
Faculdade de Medicina de Botucatu (Sao Paulo, Brasil}, com o objetivo de descrever a
populagdo atendida e sua evolugao na internagéo, segundo vérios parametros. Foram
levantados dados s6cio-demograficos, antecedentes psiquiatricos, alteracGes
psicopatologicas (através da Brief Psychiatric Rating Scale - BPRS), diagnéstico (CID 10),
relacionamento familiar ( Global Assessment of Relational Functioning Scale) e niveis de
incapacitagao psicossocial (Psychiatric Disability Assessment Schedule - DAS). Os dados
foram submetidos & andlise estatistica descritiva e & analise de regressao logistica, tendo
como varidveis dependentes: methora, duracao do tratamento e adesao,

Houve predominio de mulheres (76,5%), com menos de 40 anos (61,8%),
procedentes de Botucatu e regido (64,8%), sem vinculacio conjugal (70,6%) e com
transtornos do humor (44,1%). As internacdes duraram, em média, 74 dias, havendo
79,4% dos pacientes com melhora na ocasiéo da alta. A renda per capita foi um fator
preditivo de melhora (p=0,03). A duracéo da internacéo foi maior entre os individuos
com sintomatologia depressiva/ansiosa (p=0,02) e menor naqueles com retraimento/
desorientacdo (p=0,03). Quando a melhora foi considerada, aqueles com vinculos
conjugais tiveram um menor tempo de internacéo (p=0,002). A adesao, avaliada peio
comparecimento ao servi¢o, foi maior entre os pacientes com vinculos conjugais, menor
renda per capita e maior fregiéncia da familia ao servigo.

O HD estudado aproxima-se mais daqueles que promovem uma extensio
do atendimento ambulatorial do que daqueles que se propéem a substituir a intermacao
fechada. A associagdo entre melhor evolugdo e maior renda per capita, vinculacao
conjugal e menor tempo de internacio, assim como a duragio média da internacao
encontrados foram compativeis com a literatura. Discute-se que as exigéncias utilizadas
no Brasil pelo Ministério da Satde para credenciar hospitais-dia nao sao suficientes para
garantir sua qualidade. Este tipo de servigo pode tornar-se um investimento lucrativo em
detrimento da qualidade dos cuidados - ironicamente, uma das criticas mais contundentes

aos hospitais psiquitricos tradicionais.
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Poucas questoes, no cenério mundial, conseguem ser ao mesmo tempo tao
antigas e tao atuais quanto os cuidados prestados aos doentes mentais. Assim, enquanto
Ja na Grécia antiga eram recomendados “contos e jogos” para os “melancélicos” e
“castigos e terrores imprevistos” para os “manfacos furiosos” (PESSOTI, 1994), na
atualidade ainda ocorre um debate sobre a assisténcia ao doente mental e em especial
sobre o Hospital Psiquiatrico. Discute-se sua utilidade, seu potencial terapéutico e/ou
iatrogénico, sua amplia¢io ou sua extingdo, questionando-se de certio modo, se suas
fungdes estao mais proximas dos “castigos e terrores imprevistos” ou dos “contos e jogos”.

No Brasil, como ern outros paises, essa discussao ampliou-se para além dos
meios académicos, envolvendo toda a sociedade com intensa cobertura pela imprensa
leiga. Inegavelmente, o debate aqueceu-se ainda mais com a aprovagao do projeto de lei
n°® 3657-B de 1989 na Camara dos deputados {em 14/12/1990).

Argumentos ideolégicos, econdmicos, humanitarios, filoséficos e técnicos
foram utilizados para concluir pelo fechamento ou mesmo pela ampliagao dos leitos em
hospitais psiquiatricos, fazendo com que, em meio a muita controvérsia, o tnico consenso
seja “...que a assisténcia psiquidtrica prestada no Brasil ¢ de ma qualidade” (ALVES et al.,
1992).

Além da ma qualidade, a assisténcia no pafs caracteriza-se também por estar
baseada quase exclusivamente no atendimento em hospitais psiquistricos. Em

levantamento realizado a partir de dados fornecidos pelo Ministério da Satde (MS),

(1) O projeto de autoria do Deputado Pawlo Delgado dispunha sobre a extingdio progressiva dos
manicOmios. sua substituigdo por outros recursos assistenciais e regulamentava a internagio
psiquidtrica compulséria (BRASIL, 1989).
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Botega & Schechtman (1997) estimaram que, dos 69.237 leitos para internacao
psiquiatrica remunerados pelo SUS, apenas 2,5% localizavam-se em Hospitais Gerais.

Complicando ainda mais as condi¢bes de atendimento nas diferentes
regides do paifs, a distribuicao desses leitos ¢ extremamente desigual. Segundo Alves et al.
{1992), o Brasil apresentava, em 1991, o indice de 0,56 leitos por mil habitantes - muito
préximo do preconizado pelo MS que é de 0,5 leitos por mil habitantes - porém, enquanto
a regiao Norte do pafs possuia apenas 0,04 leitos/1000 habitantes, a regido Sudeste
alcancava indices de 0,84 leitos/1000 habitantes, existindo, portanto, uma maior
concentragao de leitos psiquidtricos nas regides de maior poder econdmico (ALVES,
1996). Nao hé dados recentes sobre os servicos de satide mental externos ao Hospital
Psiquidtrico que permitam conclusdes seguras quanto as suas caracteristicas de
funcionamento e nem mesmo quanto ao nimero e tipo de servigos existentes e sua
adequacéo as necessidades locais.

A precariedade de alternativas ao tratamento hospitalar, as criticas aos
hospitais psiquiétricos, a ma assisténcia prestada e a organizagao dos frabalhadores na
area da satde mental foram fatores que fizeram surgir um movimento pela reformulacao
da assisténcia psiquidirica denominado “Movimento de Desinstitucionalizacio”. Este tem
criticado, preferenciaimente, o hospital psiquidtrico e sua utilizaggo a servico da
segregacdo e do isolamento {AMARANTE, 1995). Este movimento nio ocorre
exclusivamente no Brasil e, ainda que tenha peculiaridades préprias em diferentes paises,
uma caracteristica comum a todos € o surgimento de outros servigos que se propdem a
substituir o hospital psiquiatrico ou, em alguns casos, ser um intermediario entre este

dltimo e o tratamento ambulatorial. Estes servicos “alternativos” ao hospital psiquiatrico
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compdem uma gama tao variada de possibilidades que alguns autores tém sugerido como
tnico ponto comum o horario de internagao (HOGE,1992).

O mais antigo servigo desse rol de alternativas aos hospitais psiquiatricos é
o Hospital-Dia (HD), cujo nome explicita a idéia de internacao parcial e, em decorréncia
desta, a possibilidade pela qual os pacientes possam ser tratados sem a perda do contato
com suas familias e suas comunidades. Desde que surgiram, os HDs tem despertado
polémicas sobre a possibilidade de substituirem os hospitais psiquiatricos, as indicacges
e limitages das hospitalizagGes parciais, sua utilidade em reabilitacio de cronicos, etc.

O surgimento desses servicos no Brasil e em outros paises, as caracteristicas
gerais de seu funcionamento, a populagio atendida e as tentativas de classifica-los seriao
revistas a seguir. Ainda que sejam descritas as circunstancias da criacdo desses
equipamentos, a 6tica nesta revisdo privilegiard a diferenciacao entre os servicos,
buscando contrapor os dados da literatura com aqueles obtidos em estudo sobre o

Hospital-Dia da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP (HD-UNESP).
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1. As Reformas Psiquiatricas® e os Servigos Criados

Embora os movimentos pela Reforma Psiquiirica sejam um fenémeno do
pds-guerra, a criagdo de servigos alternativos ao hospital psiquidtrico é anterior a essa
época. Machado (1998} afirma que propostas similares aos HDs j& haviam sido esbogadas
no século passado. Atribui-se, contudo, ao russo Dzagorov a criagao do primeiro servico
de hospitalizacao parcial®, na cidade de Moscou, em 1933 (VAUGHAN, 1985; PARKER
& KNOLL III, 1990). Sua criacao teria sofrido influéncia de fatores econémicos mais do
que técnicos, havendo, na verdade, uma preocupacao em diminuir os custos com o tumo
notumo de enfermagem (PARKER & KNOLL III, 1990). Esta ressalva apontada pelos
autores tem feito com que aquele servico seja citado na literatura como um “hospital
without beds” e néo como “day-hospital” (PARKER & KNOLL III, 1990; ZUSMAN, 1992).

Um servico com intengéo explicita de ser uma alternativa a internacio
psiquiétrica tradicional e um programa claramente definido surgiu 13 anos depois no
Canadé, quando Cameron - seu criador - cunhou o termo “Hospital-Dia” (BARNARD et
al., 1952). Para Cameron, o paciente psiquitrico ndc necessitava estar acamado, o

tratamento nao deveria se limitar ao doente mas também incluir a familia, com a

(2} Segundo Amarante (1995), utilizar a expressdo “Reforma” implica em um paradoxo conceitual
¢ politico. Historicamente, “reforma” era indicativa de transformagGes “superficiais, cosméticas.
acessorias” se opondo as verdadeiras transformagdes “estruturais, radicais e de base”, Apesar
dessa critica, segundo o autor. o termo estaria sendo usado, com fregiiéncia, para designar as
tentativas de modificar a assisiéncia psiquidtrica no pais, pela “necessidade estratégica de mdo
criar maiores resisténcias is transformactes”.

(3) Servigo de Hospitalizagio Parcial serd o termo utilizado para englobar a totalitade dos servigos
criados como resposta i hospitalizagdo psiquidtrica tradicional. Nio bpegando com isto as
limitagSes do termo que, a rigor, exclui os NAPS ¢ os Centros de Satide Mental Italianos -
servigos que podem funcionar 24 horas por dia e ndo operam com a questdo da
“hospitalizacdo”.
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vantagem adicional da hospitalizacao parcial ter um custo financeiro menor {BARNARD
et al, 1952).

A esse servico canadense outros viriam se somar, inicialmente nos Estados
Unidos e na Europa. Nesses paises, como em diversos lugares do mundo, o periodo que
se seguiu ao final da Segqunda Guerra Mundial ficou marcado por intensas discussoes
sobre os direitos humanos em geral e de grupos minoritérios em particular - entre eles os
pactentes psiquiatricos. Esse clima foi propicio para desencadear movimentos em favor
da transformacao da assisténicia psiquidtrica nos diferentes paises. Lima & Teixeira {1995}
apontam trés fatores que parecem ter sido fundamentais nesses movimentos: as pressdes
sociais pelos direitos civis e humanos; a negligéncia com que os pacientes eram tratados
nos hospitais e, por fim, a descoberta dos psicotrépicos no inicio da década de 50, que
permitiram o fratamento dos pacientes fora do ambiente hospitalar.

A somatéria desses fatores aliada as caracterfsticas de cada pafs
promoveram vérias respostas. Segundo Barros (1994), “a opgéo politica e tedrica pela
desinstitucionalizagdo revelou e produziu conteddos diferenciados, sequndo a opgao que
se adotou para o enfrentamento prético das questSes que envolvem as instituicoes
manicomiais” {p 46). Dos diversos programas propostos nos varios paises, aqui s6 serao
apresentados dois: a Psiquiatria Comunitaria dos Estados Unidos (EUA) e a Psiquiatria
Democrética italiana. Nao se pretende, com isto, negar a importéncia e a influéncia de
oufras contribuicoes tais como a Comunidade Terapéutica de Maxwell Jones, as
experiéncias da Psiquiatria de setor francesa ou a psicoterapia institucional de Tosqueles,
entre outros; porém, optou-se por restringir a revisao aqueles paises cujos projetos de
reformulacao da Assisténcia Psiquidtrica exerceram maior influéncia sobre o Brasil

(CERQUEIRA, 1984; AMARANTE ,1995).
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O Movimento de Desinstitucionalizacdo nos EUA ¢ anterior ao italiano,
comecando durante a segunda Guerra Mundial. Naquele pais, os soldados que alegavam
“objecao de consciéncia” para ir & guerra acabaram por prestar servicos em hospitais
psiquiatricos piblicos, conhecendo de perto as precarias condiges de tratamento
prestado acs pacientes (ROCHEFORT, 1984). Ao final da guerra, em 1945, estes soldados
j& totalizavam 2.000 pessocas que se uniram e fundaram a “National Mental Heakth
Foundation” com o intuito de melhorar as péssimas condicoes dos hospitais pablicos,
conhecidas ap6s a publicacdo de um censo realizado em 1955 (AMARANTE, 1995).
Embora alguns servicos tenham surgido nesse periodo, foi apenas na década de 60 que
o referido movimento se ampliou.

Em 1962, o entdo presidente John Kennedy assinou o “Action for Mental
Health” que instituiu os Centros Comunitérios de Satde Mental em todo o pais
(CERQUEIRA, 1984). Parker & Knoll Ill (1990) afirmam que o grande atrativo, na época,
teria sido a possibilidade de diminuir os custos com internagéo psiquiétrica fechada. Ainda
que essa motivacac nao estivesse alicercada em bases técnicas, a reformulacio do
atendimento psiquiétrico nos EUA baseou-se em um programa bastante consistente
conhecido como Psiquiairia Preventiva ou Comunitéria.

Segundo Amarante {1995}, a Psiquiatria Preventiva pretendia ser a terceira
revolugho psiquidtrica por propor ndo apenas a prevencio das doengas mas
fundamentalmente, a promogéo da satide mental — seguindo o modelo da histéria
natural das doengas proposto pela Medicina Preventiva.

A Psiquiafria, entdo denominada Preventiva propunha-se a trabalhar com:
“um novo objeto — a satide mental; um novo objetivo — a prevencao da doenca mental:

um novo sujeito de tratamento — a coletividade; um novo agente profissional — as
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equipes comunitérias; um novo espago de tratamento — a comunidade: uma nova
concepgéo de personalidade — a unidade biopsicossocial” (COSTA, 1989, p.24).

Para Almeida Fitho (1983}, a Psiquiatria Preventiva, com sua proposta de
busca do doente pelos instrumentos de “screening”, além de ineficaz, possuia um
respeitavel potencial iafrogénico. O autor apontou como possibilidade de atuacéo
iatrogénica a modificagao da atitude da populagdo diante dos “sintomas” questionados
no instrumento, auxiliando na formacéo de esterestipos. Outra possibilidade seria a do
processo de rotulagdo dos individuos suspeitos — ainda que se conclufsse ser um falso
positivo no exame psiquiatrico.

Com a proposta de intervengao na comunidade e busca dos suspeitos, o
que se obteve foi um “aumento relevante da demanda ambulatorial extra-hospitalar,
aumento esse que nao significa exatamente a transferéncia dos egressos asilares para os
servicos intermediarios” (AMARANTE, 1995, p.44).

Além de ser denunciada como uma tentativa de controle social, a
reformulagao psiquétrica nos EUA tem sido criticada por reduzir © movimento de
desinstitucionalizagio a mera desospitalizagio. Sequndo Morgado & Lima (1994}, “os
EUA cofbem a hospitalizagéo, reduzem o Revolving door™ mas as custas de gerar a maior
populacdo de homeless de pacientes psiquidtricos do mundo”.

Barros {1994) reforca as criticas afirmando que: “Na psiquiatria norte-
armericana, desinstitucionalizacéo significou um processo de racionalizacdo de recursos e

de desospitalizagdo. Criou-se uma rede de servicos de pequenas dimensdes na

(4) “Revolving door” é o movimento de rotatividade que os pacientes psiquidtricos fazem saindo
de um hospital e internando em outro ficando, pa verdade, muito pouco ou gmase nada na
compaghia de smas familias,
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comunidade que propiciou transferéncias de pacientes, principalmente crénicos, para
instituicoes asilares nao psiquitricas e comunidades terapéuticas privadas. Esse
procedimento tecno-burocratico conduziu, por vezes, ao abandono de pacientes na
periferia das grandes cidades, projetando-os definitivamente no circuito da miséria” (p.
47).

Nos tempos de entusiasmo com o preventivismo, seus pressupostos
influenciaram instituicdes internacionais como a OMS e a OPAS e alguns pafses do
terceiro mundo — entre eles o Brasil, particularmente na década de 70 (PITTA-HOISEL,
1984},

Do mesmo modo que ocorreu nos EUA, o movimento italiano que propés
a desinstitucionalizacéo iniciou-se apenas na década de 60. Segundo Barros {1994}, na
década de 50, com a introdugio dos neuroléticos, viveu-se momentos de euforia na
psiquiafria italiana, sem que com isso o nlmero de pacientes internados nos hospitais
psiquiatricos diminuisse — na verdade até aumentou. Pitta-Hoisel (1984) discute que a
psiquiatria italiana era “refratéria” a modificacées, tendo aberto a possibilidade para
novas praticas apenas com a chegada de jovens psiquiatras italianos formados em outros
paises como Inglaterra e EUA. Um desses jovens psiquiatras era Franco Basaglia. Embora
tendo sido alvo de intimeras crfticas, o modelo italiano exerceu grande influéncia sobre
o movimento de desinstitucionaliza¢do no Brasil (AMARANTE, 1995).

A psiquiatria democrética de Basaglia teve, na cidade de Trieste, seu palco
mais famoso; contudo, foi em Gorizia que ela teve seu inicio. Em 1961, Basaglia foi para
Gorizia dirigir o Hospital Psiquigirico Provincial da Regiéio ~— um hospital pablico com 700
leitos — no qual se adotou, inicialmente, © modelo da comunidade terapéutica de

Maxwell Jones (AMARANTE, 1994).
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Barros (1994} assim descreve o trabalho em Gorizia: “uma série de
transformacbes foram imediatamente introduzidas: fim das agbes institucionais de
contengdo, criacdo de condi¢bes para reunides e encontro entre pesscal médico e
pacientes. Procurava-se devolver ao doente a dignidade do cidadao e abrir espacos para
que este se reunisse com seus companheiros e, através de grupos organizados, influisse
e decidisse sobre a vida institucional a qual estava submetido. Em novembro de 1962 foi
aberto o 1° pavithdo (p. 59)”. Porém, a equipe que trabathava em Gorizia comecou a
tecer algumas criticas ao seu préprio trabatho. Para eles, a comunidade terapéutica nao
ia além de um “perfeccionismo interno e estéril”. Os pacientes continuavam fechados
numa instituicao, perpetuando a “segregacéo e a exclusao da pessoa”. Com a evolugao
destas reflexGes, em 1968, a equipe de Gorizia pediu & administracéo local o fechamento
do hospital psiquidtrico. Diante da negativa, todos se demitiram assinando uma
declaragado de cura dos pacientes que ainda estavam internados (BARROS, 1994).

Basaglia foi para os EUA como professor visitante em um dos Community
Mental Health Centers de Nova York, local onde amadureceu suas crfticas as instituigoes
psiquiétricas e a “inviabilidade de sua mera reorganizacao” (ROTELLI & AMARANTE,
1992). No retoro a Itélia, trabalhou por um ano em Parma, chegando a Trieste em 1971,
Nesta cidade iniciou-se a “verdadeira demolicao do aparato manicomial com a extincao
dos fratamentos violentos, a abertura dos cadeados e das grades, a destruicao dos muros
que separavam o espago interno do externo, a constituigao de novos espagos e formas
de lidar com a loucura e a doenca mental. Ao contrério do que muitos afirmavam e ainda
afirmam, o trabalho desenvolvido em Trieste ndo propugnava a suspenséo dos cuidados

a0s que deles necessitavam, mas a construgdo de novas possibilidades, de novas formas

de entender, de lidar e de tratar a loucura” (ROTELLI & AMARANTE, 1992, p. 43).
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Na experiéncia italiana a reformulacao da prética psiquiatrica ocorreu de
dentro para fora do hospital psiquiatrico, criando condigdes para a desmontagem desta
institui¢ao. Contudo, a resposta “externa” nao foi apenas a criacdo de outros servicos,
mas de uma outra légica na compreensio do adoecimento. Conforme esclareceu
Amarante (1994}, nao ha negacdo da doenca mental “no sentido de negacao de que
exista algo que produza dor, sofrimento, mal estar, mas a recusa aceitagao da completa
capacidade do saber psiquidtrico em explicar e compreender o fendémeno
loucura/sofrimento psiquico assim reduzido ao conceito de doenca” (p. 65).

Do ponto de vista tedrico, a experiéncia italiana desenvolveu uma critica
epistemolégica; do ponto de vista pratico, procurou concentrar as agoes em Centros de
Satide Mental regionalizados e com uma area de abrangéncia de vinte a quarenta mil
pessoas, funcionando 24 h/dia. Aos centros poderiam recorrer pacientes com diferentes
niveis de gravidade. Em Trieste hd um servico de diagnose e cura no Hospital Geral com
8 leitos que Rotelli & Amarante (1992) denominaram servico de emergéncia psiquiatrica.
Ha ainda residéncias para usuérios'” e as cooperativas (REALL, 1990; ROTELLI &
AMARANTE, 1992).

Qutro ponto fundamental da reforma psiquiétrica italiana foi a aprovagao
da Lei 180 em maio de 1978 e que ficou conhecida como a “Lei Basaglia”. Os pontos
centrais da lei eram: a eliminacéo da internagdo psiquitrica, a abertura dos servicos

territoriais e a eliminacac da nogao de periculosidade do doente mental. A lei estabeleceu

(5) Hi uma predilagdc a este termo ao invés de “pacientes” nas descrigbes do trabalho italiano,
provavelmente refletindo o ji referido rompimento com os conceitos tradicionais de doenga e
doente/paciente.
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ainda o fratamento sanitario obrigatério, requlamentando as situagdes onde hé a recusa
do paciente/usuario em se submeter ao fratamento (KINOSHITA, 1988).

A experiéncia italiana produziu discussoes acirradas levando os seus criticos
a apontarem algumas limitacoes e dificuidades encontradas nesse modelo, tais como: 1.
a distribuicdo irregular dos servigos de custédia e moradia para cronicos e mesmo dos
centros psicossociais, em maior nimero no norte da Iélia, regido mais rica e desenvolvida,;
2. piora das condigdes de tratamento aos internos de hospitais psiquiatricos {em torno de
35.000 internos na talia em 1985) ocasionada pela diminuicdo dos recursos estatais
destinados a eles; 3. aumento do ndmero de casas de repouso privadas; 4. aumento do
estresse familiar responséavel pelos cuidados prestados ac doente mental crénico (JONES
& POLETTI, 1986). 5. politizacdo do movimento de desinstitucionalizagdo (MORGADO
& LIMA, 1994). Esta altima critica merece uma consideragdo especial. Para Basaglia, a
“politica” foi o que ficou faltando as Comunidades Terapéuticas e o que possibilitou o
avanco do sistema italiano. Morgade & Lima (1994), embora apontern a “politizagac”
€OmMo um risco no processo de desinstitucionalizagéo brasileiro, admitem ser impossivel
a existéncia de um campo isento de influéncias ideolégicas, reconhecendo gue o assunto
é controverso.

Apesar das criticas que a psiquiatria democratica ifaliana tem recebido, é
importante assinalar sua influéncia ndo sé sobre alguns setores da psiquiatria brasileira,
como também setores de outros paises como Argentina, Chile, Sao Domingos, México,
Grécia, EUA, Canada, Espanha, Franga, Suécia, Eslovénia, Croécia, Alemanha e Japéo

(ROTELLI & AMARANTE, 1992).
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1.1. A Reforma Psiquidtrica no Brasil

Em toda a histéria da Psiquiatria Brasileira foram feitas diversas tentativas
de melhorar a assisténcia prestada acs doentes mentais. Da criagao do Hospicio Pedro I,
em 1852, & recente aprovagéo de projeto de Lei n° 3657 de 1989 (de autoria do
Deputado Paulo Delgado}, a motivagao explicitada tem sido sempre melhorar o cuidado
aos doentes mentais.

Amarante (1995) propée como um marco para o inicio da Reforma
Psiquiatrica no Brasil um episédio ocorrido no Rio de Janeiro, em 1978, ¢ que ficou
conhecido como “crise da DINSAM*®. Na ocasido, o descontentamento de trabalhadores
vinculados a essa divisao com relagao as condicées de trabalho e o desrespeito aos
direitos trabalhistas gerou uma crise que, embora tivesse caracteristicas de uma
organizacao corporativa, tinha também em seu interior um nascente movimento de
transformacéo da prética psiquidtrica. Embora este fato seja um evento a partir do qual
se organizou o Movimento dos Trabalhadores de Satide Mental e a discussio da
assisténcia psiguitrica se ampliou para a sociedade como um todo, acontecimentos
anteriores a ele serao aqui revisados. Primeiro, porque representam periodos de critica a
assisténcia psiquiatrica; segundo, porque propdem alternativas a assisténcia prestada —
entre elas os HDs e servicos similares; terceiro, porque alguns fatos mais recentes estao
relacionados & criagéo do HD da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP e, por fim,
porque mostram que algumas propostas nao sao exatamente inovadoras. A intencio nao

¢ fazer uma revisdo exaustiva, mas apenas de apontar para o fato de que a partir de um

(6} DINSAM ¢ a sigla para a Divisiio Nacional de Sadde Mental, orgdo do Ministério da Sadde
que, em 1978. era responsivel pelas propostas e diretrizes na drea da Sadde Mental.
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mesmo discurso, muitas vezes sdo propostas solucdes diferentes ou até mesmo
antagbnicas, como a criacdo ou a extingdo de um servico. Serdo revistos trés perfodos:
a instalagdo do Hospital Psiquiatrico no Brasil (de 1841 a 1930), as alternativas a
hospitalizacao (de 1930 a 1978) e a Reforma Psiquiétrica propriamente dita (de 1978 até

© momento atual).

¢ A Instalagao do Hospital Psiquiatrico no Brasil

Segundo Costa (1989), até a segunda metade do seculo XIX os doentes
mentais que moravam no Rio de Janeiro - bem como no resto do pafs - nao contavam
com qualquer tipo de assisténcia médica: andavam pelas ruas, eram encarcerados em
celas especiais da Santa Casa de Misericérdia ou presos por vagabundagem ou
perturbagao da ordem . Em resposta a essa situacéo, em 1830 iniciou-se um movimento
de opinido piblica pedindo a construgao de um hospicio, desencadeado por um grupo
de médicos que viam na criacéo do asilo uma medida de higiene. “Além da critica ao
modo como os loucos eram abandonados a si mesmo e perambulavam pela cidade,
também eram criticados os métodos de tratamento empregados.... Em vez das celas
insalubres dos Hospitais Gerais e dos castigos corporais, os médicos advogavam a
necessidade de um asilo higiénico e arejado, onde os loucos pudessem ser tratados
segundo os principios do tratamento moral. Em outras palavras, o que se exigia era que
os loucos, uma vez qualificados de doentes mentais, fossem tratados medicamente”
(COSTA, 1989, p. 69). Assim, em nome do cuidado aos doentes, propunha-se a criagao

do Hospital Psiquiatrico.
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Fruto da pressao social e da Medicina de entao, em 1841, o imperador
Pedro Il assinou o decreto de fundacéo do primeiro hospital psiquistrico brasileiro. o qual
levou o seu nome. Quando foi inaugurado, em 1852, o hospicio ja contava com 144
pacientes para as suas 350 vagas — que em poucc mais de um ano estariam todas
ocupadas (RESENDE, 1997). A partir dessa iniciativa, todos os doentes mentais do
Império passaram a ser internados no Rio de Janeiro. Nao ¢ dificil imaginar as
dificuldades num pafs de grandes dimensdes e com os servigos de transporte da época.
Essas dificuldades levaram a criacéio de outros hospitais psiquitricos em vérios pontos do
pais, nos quais rapidamente se chegava a superlotacéo. “Asilos que, uma vez abertos, se
viam, em curto espaco de tempo, assoberbados pela demanda, justificando o clamor por
mais verbas e mais hospitais” (RESENDE, 1997, p. 37).

A superlotagdo somaram-se dentncias de maus tratos, sujeira e falta de
assisténcia meédica naquelas institui¢bes que - ironicamente - haviam sido criadas para
beneficiar os doentes mentais. Na verdade, usar a expressao “doente mental” sugere uma
abordagem médica que sequer estava presente em muitas delas. “Nao s6 a nosologia
psiquiatrica estava ausente das instituicoes (os alienados eram classificados e dispostos nos
-diversos setores e enfermarias segundo critérios classificatérios essencialmente leigos:
alienados comuns, perigosos, criminosos, condenados, etc.), como também leigos eram
os critérios de selecao da clientela, a juizo da autoridade piblica em geral, o saber médico
sendo chamado nem mesmo para referendar esses processos” (RESENDE, 1997; p. 40).

Foi somente no final do século passado e inicio deste que a “Psiquiatria
empirica” do vice-reinado deu lugar a “Psiquiatria cientifica da Reptiblica” (RESENDE,
1997), novamente em resposta aos apelos pela melhoria das condicoes de assisténcia aos

doentes mentais. Segundo Dias (1985), este era um “...contexto profundamente critico da
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assisténcia aos alienados. Nessa época, as medidas sugeridas diante das insuficiéncias
dessa assisténcia sfo vérias: amplia¢ao do atual asilo, construcdo de um outro na capital,
construgao de coldnias agricolas no interior, etc” (DIAS, 1985; p. 187). Os idealizadores
das colénias agricolas — particularmente Franco da Rocha em Sao Paulo e Juliano
Moreira no Rio de Janeiro — propunham algumas inovagdes, além da ampliacdo de
vagas.

Com a criagao do Juqueri, em 1898, Franco da Rocha propés a instalagéo
de um “open-door” relativo. Por este sistema seria possivel “recluir num mundo novo os
alienados para que pudessem, sob a orientagéo de um regime especial de viver”, adquirir
a conduta do homem trabalhador” (DIAS,1985; pag. 187). Além da idéia da “cura” pelo
trabalho, havia a idéia de que os pacientes fossem cuidados por familias da regiao em
troca de um pagamento, criando o entdo “regime especial de viver”, fora do asilo
tradicional.

Resende (1997) afirma que a expectativa de Franco da Rocha era de “tratar
o agudo, recupera-lo pelo trabalho agricola e devolvé-lo & comunidade como cidadso util;
esse retomo se faria diretamente ou pela via intermediéria da adocao do ex-internado por
familias das redondezas, humildes em sua maioria, e que se supunha veriam de bom
grado a possibilidade de receber alguma remunerac¢ao do Estado.... . Tentava-se, desse
modo, a titulo de solugdo terapéutica, recriar artificialmente o ambiente rural pré-
capitalista no qual algumas das préticas agora propostas como estratégias terapéuticas
eram, até certo ponto, esponténeas e decorréncia natural da prépria organizacao social

daquelas sociedades” (pag 51). Como um dos obstaculos nesse processo, o projeto de

(7) Grilo da autora
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Franco da Rocha encontrou a lavoura do café voliada para a exportacdo e ja distante
do ambiente rural pré-capitalista. As verbas para o programa comegaram a declinar,
enquanto a populagao de internos aumentava.

Todo o projeto de Franco da Rocha comecou a evoluir de maneira
desfavoravel. Segundo Dias (1985} “o0 mundo novo criado para o louco, o simutacro da
liberdade, a grande aspiragdo da sociedade burguesa de encaminhar o doente mental
para o projeto de restabelecimento social através de seu controle e educagéo, tudo
rapidamente vai por dgua abaixo. O Hospital Central é mantido, as colénias agricolas sao
mantidas, a nova Assisténcia Familiar {com pouco mais de 15 pacientes sob esse regime)
também ¢é mantida; porém, aquele tio esperado resgate do louco e sua posterior
devolucdo ac mundo dos sdos, dos produtivos, nada disso acontece...Como a cura nao
ocorria nas proporgdes esperadas, o abarrotamento é inevitivel. daqui para a frente

© que se faz é administar a superlotacao” (p. 200-1).

¢ As Alternativas ao Hospital Psiquiitrico (1 930-1978)

Enquanto o Juqueri seguiu sua histéria, lidando com a contradicéo de ter
sido concebido como um centro de exceléncia e ter que administrar a miséria, a
superlotagio e suas conseqiiéncias, surgiram ouiros focos de resisténcia prética
psiquidirica tradicional. Em Pernambuco, nas primeiras décadas deste século, surgiu o
psiquiatra Ulysses Pernambucano. Extremamente critico dos problemas da assisténcia
psiquiéirica em seu estado — e conseqiientemente do pais, ja que Pernambuco nao era

excecao - Ulysses Pernambucano tentara encampar, entre outras, a proposta da
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assisténcia heterofamiliar nos moldes em que fora preconizada por Franco da Rocha
(RESENDE, 1997).

QOutras intervengdes propostas por Ulysses Pernambucano foram permeadas
por uma concepcao “preventivista”, que de algum modo iria marcar toda sua atuagéo
no estado. “Custa muito menos evitar que curar. Uma politica bem orientada de
prevencao das doencas mentaes importaria em grande economia. Calcule-se quanio vem
a custar a collectividade um doente mental que passe vinte ou frinta annos internado? Mas
o interessante é que no Brasil, os maiores oppositores que encontram os neuro-higienistas
em sua agao incipiente, sdo os higienistas fout court Acham que ‘ainda é cedo”
Enquanto isto fransbordam por todo este Brasil.... os hospitaes de alienados. Cream-se
os chamados servigos abertos, instalam-se colonias, augmentam-se os hospitaes e sempre,
e por toda a parte, a superlotacdo é um fenémeno normal” (PERNAMBUCANO, apud
CERQUEIRA, 1984; p. 23). Por esta concepgdo, internar nos asilos seria lidar com a
doenga — a conseqiiéncia — enquanto a atuagao na comunidade possibilitaria lidar com
as causas'®.

Ulysses Pernambucano sugeria ainda levantamentos estatisticos em todos
os servicos de Assisténcia a “psycopatas do Brasil”, que possibilitariam, segqundo
acreditava, conhecer as populagdes atendidas e construir hipéteses sobre seu adoecimento
e, com isto, diminuir a ocorréncia dos transtornos mentais. Por fim, defendeu, em 1931,

a reforma da assisténcia psiquidtrica em seu estado, chegando a cogitar a necessidade de

“6rgéos de prevencéo priméria, secundéria e terciéria, j4 apontando para uma psiguiatria

(8) COSTA (1989) apresenta mm estudo sobre a influéncia dos ideais eugénicos de raga pura e
“saneamento racial e social” sobre a Psiguiatria Brasileira do inicio do século até meados da
década de 30. Embora Ulysses Pemambucano estivesse em plena atividade académica e clinica
neste periodo, ndo foram eacontrados textos que tratem da influéncia ou ndo desses ideais sobrc
sua produgio.
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comunitaia e propondo oficialmente, pela primeira vez no Brasil, em nossa especialidade,
tratamentos extra-hospitalares e servigo aberto, bem como uma equipe multidisciplinar”
(CERQUEIRA, 1984).

Embora parega que a idéia de servicos abertos tenha sido pensada por
Ulysses Pernambucano, nao ficam claras nas citagées de Cerqueira (1984) quais seriam
as caracteristicas destes equipamentos. “O servico aberto, localizado nas imediacées do
Hospital, intemava 15 ‘pequenos mentais”. Eram geralmente psicéticos Incipientes, com
possibilidades de recuperacao, predominando os neuro-sifiliticos e paraliticos gerais que,
entao, correspondiam & décima parte dos ingressos nos Hospitais Psiquiétricos
tradicionais. O servigo aberto poupava-os e aos demais psicéticos das formalidades legais
que naquele tempo limitavam os direitos civis de quem se internasse em Servicos
psiquiatricos, postergando um tratamento precoce” (CERQUEIRA, 1984, p. 28).

Pacheco e Silva, em 1928, também se referiu aos servicos abertos de modo
semelhante: “A criagdo de servi¢os abertos para o tratamento dos psychopatas ¢ hoje idea
vencedora em todos os paizes do mundo; foi por isso que, com verdadeiro jubilo, vimos
sancionada pelo st. Presidente da Republica, em 10 de janeiro do corrente ano, a nova
lei que reorganiza a assisténcia a alienados no Brasil, a qual nos faculta a criagdo de
servigos abertos para psychopathas. Ja nao se tornam indispenséveis, como na velha lei,
moldada ainda nas préticas rotineiras, a guia de qualificagao da policia e as cléssicas
portarias das autoridades, para que um doente mental receba assisténcia médica em

hospital psychopathico” (PACHECO e SILVA, apud DIAS, 1985, p. 277)".

(9) PACHECO e SILVA. A.C. “A assisténcia a psychopatas no Estado de Sio Paulo”. Sio Paulo
Médico, 1(2}: 120-9, 1928
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Descritos como acima, ficam davidas se os “servicos abertos” na verdade
referem-se mais a liberdade que o médico teria em internar (dispensande a burocracia
legal da época) do que as internagbes em tempo parcial e todas as estratégias terapéuticas
que surgiram posteriormente com os HDs, Nucleo e Centros de Atencao Psicossocial
(NAPS e CAPS).

Os servicos abertos no pafs, mais préximos do que se conhece hoje,
surgiram apenas nas décadas de 50 e 60 e, ainda assim, de um modo muito pontual, nac
caracterizando um movimento propriamente dito. Esse surgimento parece ter sido fruto
mais do modo como a assisténcia médica em geral se organizava e de algumas iniciativas
individuais do que do advento de novas tecnologias terapéuticas. Assim, embora a
eletroconvulsoterapia tenha sido introduzida no Brasil na década de 40 e os neuroléticos
na década de 50, ndo hé, nesses periodos, modificagGes significativas do atendimento
prestado, restringindo-se a assisténcia as internagoes nos hospitais ptblicos.

Como em outros tempos, as criticas aos Hospitais Psiquiatricos publicos
repetiam-se: sujeira, maus tratos e superlotacao; eram locais de dep6sito mais do que de
tratamento. Essa situacdo fez com que algumas categorias profissionais passassem a exigir
melhores condigdes de tratamento em geral e para os transtornos mentais em particular.
Essas exigéncias levaram a criacsio do primeiro HD do pais no Hospital dos Comercidrios
de Sao Paulo em 1956, por Laerte Ferrao (CAMPOS, 1986). Esse HD funcionava junto
a enfermaria psiquidtrica desse hospital e contava com pessoal de enfermagem, setores
de terapia ocupacional e recreativa e servigo social. A assisténcia aos doentes mentais
obedecia aos seguintes principios estabelecidos pelos profissionais do HD:

“1) Prescindir quanto possfvel de todo sinal exterior visivel de coacao espacial;
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2) Esforcar-se para entender amplamente o paciente e proporcionar-lhe tratamento
adequado;

3} Criar um ambiente hospitalar mais préximo do encontrado na realidade social,
através da ndo separagao dos sexos e do exercicio de responsabilidade e direito;

4) Solicitar a participacio do paciente nos problemas administrativos e no encontro
de solugbes para tornar mais agradéavel e sadio o convivio hspitalar;

5} Promover condigbes para integrar e recapacitar o paciente & vida social e
profissional e, quando nao possivel, criar condi¢des hospitalares compativeis com
seu estado mental, nunca perdendo de vista que é também um ser humano a
merecer respeito e consideragao” (FERRAO et al., 1960; p.120).

Eram realizadas reunides semanais da equipe e dos pacientes para discutir
problemas administrativos, o tratamento e a assisténcia prestada na Unidade. Os pacientes
eram estimulados a participar destas reunides e também das vérias atividades propostas.
Uma das atividades foi a criagéo de um “clube” com a finalidade de “proporcionar aos
pacientes da Unidade Psiquidtrica, internados ou egressos, uma assisténcia fundamentada
nos principios da terapia sécio-psiquidtrica visando, principalmente, o respeito aos direitos
e dignidade pessoal dos pacientes, criando um ambiente adequado para sua recuperacao
ou, quando isto nao for possivel, para a sua nova conduta mérbida” (FERRAQ et al.,
1960, p. 121). Para atingir estes objetivos eram desenvolvidas atividades culturais,
esportivas e sGcio-recreativas, entre outras. Das atividades do “clube” podiam participar
todos os pacientes internados ou mesmo os egressos da Unidade Psiquiatrica.
Desconhece-se qual era a relagéo entre o “clube” e o HD existente nessa unidade — o

primeiro seria apenas uma das atividades do Gltimo ou ambos seriam uma mesma coisa?
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O que se nota é que as atividades desenvolvidas no “clube” lembram aquelas
desenvolvidas nos atuais HDs, NAPS e CAPS.

A pressao exercida por setores da sociedade para uma melhor assisténcia
psiquiatrica produziu ainda outra resposta: a compra de leitos nos Hospitais Psiquidtricos
privados pelos Institutos de Pensao e Aposentadoria. No pericdo entre 1941 e 1961, o
nimero de Hospitais Psiquidtricos no Brasil aumentou de 62 para 135, enquanto o
numero de leitos em Hospitais ptiblicos diminuiu de 80,7% para 75,1% (SAMPAIO, 1988).
A tendéncia da compra de leitos privados pelos Institutos de Pensées e Aposentadorias
justificava-se pela idéia geral de que os leitos plblicos estavam associados ao abandono,
ao asilo e a exclusao — diferentemente dos leitos privados....

Em 1961, na cidade de Porto Alegre, em um servico psiquiétrico privado,
surgiu uma unidade que se autodenominou “Hospital-Dia” (BLAYA,1961). Este nasceu
ligado @ um pequeno sanatério psiquiatrico de 24 leitos e usando — ao menos no inicio
— o mesmo espago fisico dos pacientes em internagao total. O servico recebia pacientes
egressos de internagao fechada ou vindos diretamente dos consultérios para a internacao
parcial. Estabelecidos pelos critérios da época, os diagnésticos mais fregiientes, em seu
primeiro ano de funcionamento, foram: reagdo psiconeurdtica (52,5%) e reacédo
esquizofrénica (22,5%). As maiores dificuldades encontradas eram a falta de treino dos
diferentes profissionais no atendimento psiquiétrico e os preconceitos dos médicos mais
velhos decorrentes de suas experiéncias nos hospitais tradicionais (BLAYA, 1961). A esse
respeito Goshen {1959) afirmou que “O pessoal usado nos centros dia foram tirados de
vérias profissdes e, invariavelmente, representam um arranjo entre o que havia disponivel
e o que se necessitava”. Segundo Blaya (1961), era exatamente isto que ocorria no HD

de Porto Alegre.
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Na década de 60, outros dois HDs foram criados, agora em servicos
publicos. O primeiro deles foi 0 HD da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, no
interior de S&o Paulo. Segundo Campos (1986), desde 1959 foram feitas tentativas de
implantar o HD, o que s6 foi possivel em 1961 dadas as dificuldades de acomodacgdes e
pessoal treinado. Rodrigues (1967), que estagiou neste servigo, assim o descreveu: “O
Hospital-Dia comegou com uma salinha mintscula de ludoterapia, onde as atividades se
interpunham. Num espago reduzido os pacientes comegaram a fazer um pequeno jardim.
E contra a l6gica do espago o servigo comegou a funcionar” (p. 145). Seu funcionamento,
porém, nao foi continuo; em 1967, por “razdes internas” ao servico o HD foi fechado,
voltando a funcionar apenas em 1974, gragas a celebracio de um convénio entre o
Departamento de Neuropsiquiatria e Psicologia Médica da Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto e a Secretaria Estadual da Sadde (CONTEL, 1991).

O segundo HD criado neste periodo foi o do Hospital do Servidor Piiblico
Estadual (HSPE), em 1965, na cidade de Sao Paulo (SONENREICH et al., 1967). Foi
instalado, inicialmente, no segundo andar de um prédio anexo ac Hospital Geral. Pouco
tempo depois da mauguragdo do HD do HSPE foi implantada a enfermaria psiquitrica.
A idéia era instalar varias unidades e servicos: o HD, uma unidade de tratamento
continuo {Centro Psiquiétrico), uma “unidade para agudos e diagnéstico” e um Hospital
Noite (MARTINS, 1967). No HD eram internados “casos bastante graves para nao
poderem ser tratados em ambulatério, mas nao tao graves para nao poderem se
transportar diariamente e passar uma parte no lar, sem cuidados médicos mediatos”
(SONENREICH et al., 1967, p. 29).

Embora tenham sido dois HDs que até hoje continuam em funcionamento,

a década de 60 ndo seria lembrada por estes dois fatos isolados. Sequndo Resende
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(1997), o “periodo que se seguiu ac movimento militar de 1964 foi o marco divisério entre
uma assisténcia eminentemente destinada ac doente mental indigente e uma nova fase
a partir da qual se estendeu a cobertura & massa de trabaihadores e seus dependentes”
(p. 60). Como os hospitais pliblicos estavam em péssimas condigées, a solucao encontrada
foi a contratagao de leitos em hospitais privados. Para Resende (1997), a ampliacao da
assisténcia psiquidtrica, além de atender a interesses diversos, era uma forma de legitimar
o estado burocratico-autoritério. Outra mudanga importante no perfodo foi a unificagao
dos diferentes institutos de categorias profissionais no Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) em 1966, diminuindo a participagio dos usuérios e facilitando — ainda mais
— a contratagéo dos leitos privados.

Os ambulatérios existentes funcionavam como “malha de captagao” de
pacientes para hospitalizacdc que aumentou muito na rede privada. Em 1965 haviam
14.000 pacientes internados na rede privada e em 1970, 30.000 internos sem qualquer
diminuicao ou aumento na populagao internada nos servigos ptiblicos. A duragéo da
internacao também nao era fiscalizada, chegando a atingir niveis compativeis aos do inicio
do século (RESENDE, 1997). Cerqueira (1984} caracterizou esse processo como a
“Indstria da loucura™: “Quem é que vai se interessar por semi-internagao, reabilitagéo
de crénicos, servicos especiais na comunidade, enquanto o INPS pagar infernacio integral
por tempo ilimitado?” (p. 105).

O inicio da década de 70 frazia umna interessante contradigdo para a
assisténcia psiquiatrica: a compra dos leitos privados, caracterizando a citada “Indtstria
da Loucura” e urma série de propostas/ordens de servigos, etc que partiam do Ministério
da Sadde e/ou das Secretarias Estaduais sugerindo préticas ndo hospitalares para a

Psiquiatria. Um exemplo disto foi o que ocorreu no estado de Sao Paulo.
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Em 1971, o Governador do Estado criou um grupo de trabalho com o
objetivo de definir a politica de Satide Mental do Estado e propor as medidas necessérias
para sua implantacdo. A nomeacédo deste grupo parece ter sido influenciada pelos
seguintes fatores;

1. Constatagdo do problema médico-social relacionado as doencas mentais;

2. A precariedade da assisténcia psiquidtrica no Estado;

3. Arealizagio, em abril de 1969, da reunido promovida pela OPAS™® (SAO PAULO,
1973}.

O referido grupo levantou, na ocasigo, problemas que estao, ainda hoje,
na ordem do dia das discussdes sobre Politicas de Satide Mental: a necessidade de
insercao e integracao dos servigos de assisténcia psiquidtrica na rede de recursos de satde
da comunidade, a necessidade de modificac6es das leis referentes & Saiide Mental ¢ a
auséncia de pessoal com formacédo adequada. Como propostas para os problemas
apontados, sugeriram a criagédo dos Centros Comunitarios de Satide Mental, aos quais
seriam atribuidas as seguintes fungdes:

1. Diagnéstico precoce dos doentes;

2. Tratamento ambulatorial nas unidades sanitdrias ou encaminhamentos aos
Ambulatérios de Satide Mental:

3. Controle de internacoes em Hospitais Psiquidtricos e em Hospitais Gerais;

4. Controle de tratamento em regime de HD e Hospital-Noite sempre atuando de

forma setorizada;

(10) A OPAS enfatizava a necessidade de realizar modificagéio no sistema de atengdo i savide mental
vigenle em diferentes paises, procurando atingir a implantagio de uma “Psiguiatria da

Comunidade” (SAOQ PAULO. 1973).
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5. Descentralizacdo dos macro-hospitais:
6. Maior investimento de recursos em pessoal — aumento no orcamento da
Coordenadoria de Satde Mental;
7. Integracao das Faculdades de Medicina no programa de formacéo de psiquiatras
€ no freinamento de interos e residentes para o adequado cuidado de pacientes
com franstornos psiquiatricos em qualquer Hospital Geral (SAO PAULO, 1973).
O papel das Faculdades de Medicina parece ter sido bastante valorizado na
época, na medida em que se propés que as cidades que possuissem Faculdade de
Medicina fossem sede de Centros Comunitarios (SAQ PAULO, 1973). O estreitamento das
relagdes entre a Coordenadoria de Satde Mental e instituicbes de ensino criou condigoes
pata o efetivo estabelecimento dos convénios entre a Secretaria de Sadde do Fstado de
Séo Paulo e as Faculdades de Medicina — através de seus Departamentos de Psiquiatria,
em alguns casos, e de Medicina Preventiva em oufros. Desse modo, em 1972, foram
firmados convénios com as Faculdades de Medicina estaduais e ainda a Faculdade de
Satide Piblica e a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, ambas da USP. Naquele ano,
dez milhdes de cruzeiros foram designados para aplicacao nestes convénios com a
definicdo que nao fossem aplicados em préticas hospitalares tradicionais. Também foi
definido que as maiores parcelas seriam atribuidas aquelas que “mais amplos e objetivos
planos oferecessem quanto a programas comunitérios, além, naturalmente, das tarefas
comuns a todos, relativamente a ensino, pesquisa e assisténcia extra-hospitalar”
(CERQUEIRA, 1975, p. 13).
A Coordenadoria de Satide Mental, ocupada entio pelo Prof. Luiz
Cerqueira, atribuia as Faculdades de Medicina um papel importante no processo de

modificac@o da assisténcia psiquiatrica. Em 1975, Cerqueira afirmava: “As clinicas da
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Faculdade de Medicina, do mesmo modo que os Laboratérios da Escola de Engenharia,
por exemplo, devem também inventar processos operacionais mais viaveis e eficientes
para atender as necessidades de satude da coletividade...” (CEFRQUEIRA, 1975; p. 8).

Além da invengao de novos modelos, caberia as Faculdades o papel de
formar profissionais capacitados a atuar em contextos diferentes do Hospital Psiquiatrico:
“S6 desta reciclagem, num circuito abrangendo técnicas sociais e individuais hospitalares
e extra-hospitalares, micro e macro-comunitérias, grupais e pessoais, para ricos e para
pobres — pode sair o trabalhador psiquistrico de novo tipd™, sem o qual as reformas nao
sairdo do papel e a Universidade, bergo natural das inovacées, nao saira do ramerrao”
(p. 9). Atento para a importancia de pessoal capacitado, Cerqueira (1973} colocou como
primeira prioridade a formagao dos técnicos, chegando a sugerir uma constituicao para
equipe bésica, normas de funcionamento e a necessidade de formacao e treinamento
continuos. Resgatava assim a preocupagio de Blaya com a auséncia de profissionais
capacitados para o trabalho em HD (BLAYA, 1961).

E oportuno destacar que, além da influéncia da Psiquiatria Preventiva norte
americana através da OPAS, o trabalho de Luiz Cergueira teve como caracteristicas
essenciais a formacdo de recursos humanos e a dentncia dos interesses dos setores
privados — possivelmente, o que o destituiu do cargo na Coordenadoria de Satide Mental
ap6s um curto perfodo de tempo.

Na segunda metade da década de 70, a assisténcia ac doente mental
perdeu a importancia que tivera na primeira metade. Segundo Resende (1997), no inicio

da década de 70 os gastos com a assisténcia psiquistrica representavam em torno de 8,0%

(11) Grifo da autora
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dos gastos com a assisténcia médica geral, chegando a 447% em 1979. Esse
desinvestimento, aliado a diversos outros fatores, possibilitou a organizacdo de setores

ligados a satide mental pedindo pela Reforma Psigquiatrica no pais.

# A Reforma Propriamente Dita

No ano de 1978 diversos fatos parecem ter conftribuido para a organizacao
do Movimento dos Trabalhadores em Satide Mental (MTSM): o primeiro deles, como ja
exposto, foi a crise que se instalou nos hospitais da DINSAM em abril de 1978. Nesses
Hospitais, desde 1974, a DINSAM contornava os problemas com seu quadro funcional
pela contratacéo de “bolsistas” — profissionais graduados que trabalhavam em condicées
bastante precarias ocupando, inclusive, cargos de chefia e direcdo. A partir da dentincia
das irregularidades em uma de suas unidades hospitalares, iniciou-se um movimento de
reinvindicagbes trabalhistas e de formacao de recursos humanos, o que lthe conferiu
também caracteristicas de organizacao corporativa. O movimento, contudo, foi além,
criticando as relacoes entre a instituicao, a clientela e os profissionais e a inadequacgao do

modelo médico-assistencial'?.

O recém criado movimento envolveu outras organizagoes {como Sindicato
dos Médicos, Associagtes de Médicos Residentes, o Centro Brasileiro de Estudos de Satade
(CEBES), Ordem dos Advogados do Brasil, Associagdo Brasileira de Imprensa, etc)
fazendo com gque o problema da assisténcia psiquiatrica no Brasil ganhasse espaco na

midia, ampliando-se o férum de discussao.

(12} A sitnago era de tal desestruturagio que, embora a terapéutica bioldgica fosse preconizada
como priofitiria nos préprios da DINSAM, nio havia medicagdo suficiente (AMARANTE, 1995).
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Ainda em 1978, durante o V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, a
Associagao Brasileira de Psiquiatria (ABP) acabou por render-se as pressées e a
organizacao dos militantes do movimento e aprovou mogées em favor do projeto politico
do MTSM, sendo a primeira delas: o “repudio & transferéncia macica dos recursos ptbliicos
para o setor privado” (AMARANTE, 1995). Enquanto isso, no estado de Sao Paulo, em
resposta as varias dentncias quanto a situagao de abandono do Hospital do Juqueri, a
Assembléia Legislativa do Estado criou uma Comissdo Especial de Inquérito para
averiguar a situagao.

Na verdade, a situacao dos pacientes continuava tao ruim quanto sempre
fora. O fato novo era a divulgacéo, pela imprensa, da situaciio que profissionais, pacientes
e familiares ja viviam ha muito tempo. No final da década de 70, com o enfraguecimento
da ditadura — ainda longe de eleices diretas para cargos executivos, mas no dltimo
mandato do governo miitar — foi possivel a divulgagéo destes fatos (AMARANTE, 1995).
Alguns autores propuseram um paralelo entre as condicées politicas do pés-guerra no
mundo e as do Brasil nos Gltimos anos de ditadura militar, discutindo gue, em ambos os
casos, a “comunidade local ou internacional experimentava os ventos da liberdade” apés
uma fase de restricbes e represses & individualidade e & espontaneidade de seus
membros (CESARINO, 1989; ZUSMAN, 1992; AMARANTE, 1995).

Outro fato importante foi a vinda de Franco Basaglia ao Brasil, em 1979,
quando proferiu palestras em Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. A ampla
cobertura da imprensa e a empolgagdo com gue foi recebido por trabalhadores dos
servios psiquiatricos publicos e privados aqueceu ainda mais o debate sobre a assisténcia

psiquidtrica.
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Foi do inicio da década de 80, o “primeiro docurnento oficial e piblico onde
se faz uma andlise critica e substancialmente séria” da assisténcia psiquidtrica (PITTA-
HOISEL, 1984). Surgiu assim, em 1982, o programa de reorientacao da assisténcia
psiquiatrica previdenciaria, a partir de motivacoes diversas: moralizadoras, politicas,
sociais, racionalizadoras e econémicas — j& que a Previdéncia comecgava a dar sinais de
sua conhecida crise (PITTA-HOISEL, 1984).

Amarante (1995) afirma que este periodo caracterizou-se por um
movimento da Reforma Sanitaria como um todo. A influéncia da OPAS fez-se sentir com
maior énfase e aspectos como a universalizagdo, regionalizacao, hierarquizacao,
participagao comunitaria, integralidade e eqiiidade estiveram presentes nos programas
sugeridos. Em Sao Paulo, um projeto que somava esforcos governamentais e da cadeira
de Medicina Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo Paulo foi um
exemplo — talvez o mais proficuo, enquanto durou. Na regido da Freguesia do O (bairro
da cidade de Sao Paulo) iniciou-se um trabalho com as seguintes preocupacées:

“1. Constituir nos niveis primério, secundario e tercidrio da atencio um programa
integrado e regionalizado de Satide Mental consoante com essa concepcio mais
totalizadora do fenémeno mérbido psiquico.

2. Prevenir internagdes psiquiatricas desnecessérias.

3. Criar procedimentos néo cronificadores.

4. Abrir espaco na rede publica de atendimento para ser utilizado na formacao de
pessoal especializado em Satide Mental dentro dessa nova visao” (CESARINO,
1989).

Embora néo houvesse a preocupagao da busca de “suspeitos”, todo o corpo

de propostas era influenciado pela Psiquiatria Comunitéria norte americana. Na gestao
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do Governo Franco Montoro, no estado de Séo Paulo, houve a retomada das propostas
de Cerqueira, resulflando na ampliacao da rede ambulatorial e constituicao de equipes nos
servigos de satide mental sem que, com isto, fosse alterado significativamente ¢ modelo
hospitalocéntrico.

No nivel federal, a 82 Conferéncia Nacional de Saide, realizada em Brasilia
em 1986, além de debater temas basicos para a salide, acabou por possibilitar a realizacao
da I Conferéncia Nacional de Satide Mental. Na “oitava” discutiu-se a satide como um
direito, a reformulacao do Sistema Nacional de Satide — que levaria posteriormente ao
Sistena Unico de Satde — e o financiamento do setor, estabelecendo responsabilidades
nos niveis federal, estadual e municipal. Na I Conferéncia Nacional de Satide Mental foj
proposto: a reversio do modelo hospitalocéntrico, a importancia da equipe
multiprofissional, a proibi¢do da construgdo de novos hospitais psiquidtricos e a
organizagao de um sistema extra-hospitalar com recursos para HDs, lares abrigados e
enfermaria psiquiatrica no Hospitais Gerais (BRASIL, 1988). Por fim, propunha que o
poder pblico fiscalizasse o tratamento dos pacientes em hospitais psiquidtricos nao s6
quanto ao tempo de internacdo como também as caracteristicas desta.

Para Amarante (1995}, a I Conferéncia marcou o fim de uma trajet6ria
sanitarista do movimentto dos trabathadores em satide mental e o inicio de uma trajetéria
de desinstitucionalizacdo ou desconstrugdofinvencio. Surgiram, neste contexto,
experiéncias préticas que exemplificam esta mudanga na Reforma Psiquidtrica e que
exerceram forte influéncia na criacao e transformacao de muitos servicos. O primeiro deles
foi o CAPS, Centro de Atencéio Psicossocial {Prof. Luiz Cerqueira), criado em Sao Paulo
em 1987, com a proposta inicial de atender a “uma parcela de usuérios dos servigos de

satide mental que apresentassemn graves disttrbios psiquicos...” (YASUI, 1989, p. 52),
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evoluindo, posteriormente, para um servico de reabilitagio (GOLDBERG, 1996) que
congregava atitudes terapéuticas, atividades produtivas e de lazer — esta Gltima disponivel
também para usudrios de outros servigos. O segundo deles foi a intervencéo & Casa de
Salde Anchieta na cidade de Sanios, em Sao Paulo, em 1989. Para Amarante (1995),
esta experiéncia permitiu que a frajetdria da desinstitucionalizagdo assumisse um carater
nacional. A Casa de Satide Anchieta era um hospital privado — conveniado com sistema
publico — de estrutura “tradicional” no pior sentido que a palavra pode conter: celas
fortes e superlotadas, taxa de mortalidade altissima, inexisténcia de programacéo
terapéutica, deficiéncia de funcionérios e uma interessante equacdo que permitia a um
hospital com 290 leitos abrigar 450 pessoas. Essa situaciio levou a uma série de dendncias
e, em resposta a elas, a Prefeitura do Municipio de Santos interveio na instituicao, tendo
como objetivo o processo de desconstruggo manicomial e implantacdo de um modelo
substitutivo (LANCETTI & KINOSHITA, 1992). Este modelo compreendia uma rede de
NAPS — Nicleos de Atencéo Psicossocial, semelhantes aos Centros de Satde Mental
italianos.

Ainda, no ano de 1989 foi apresentado ao Congresso Nacional o projeto
de Lei n® 3657/89 do Deputado Paulo Delgado. O debate em torno deste projeto foi
acirrado.

Toda a discussao do Projeto de Lei e a-mobilimgéo dos setores interessados
— tanto pr6 como contra — produziram ainda alguns fatos importantes que se refletiram
sobre a assisténcia psiquiatrica: a portaria do Ministério da Satde n° 224 de janeiro de
1992 e a Il Conferéncia Nacional de Satide Mental em dezembro de 1992, além de
surgirem outros projetos de Lei em &mbito estadual e municipal claramente inspirados no

projeto citado. A portaria n® 224 {(BRASIL, 1992) estabeleceu diretrizes e normas para o
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funcionamento de servigos de internagao parcial, reconhecendo a existéncia de outros
procedimentos além da internacdo e consultas ambulatoriais como terapia de grupo,
terapia ocupacional e o sistema hospital-dia. Além de definir operacionaimente os HDs,
NAPS e CAPS, a portaria criou condi¢bes para o ressarcimento pelos procedimentos
realizados.

A Il Conferéncia Nacional de Satide Mental apresentava como tema central
a “Reestruturacéo da aten¢do em Satide Mental no Brasil: Modelo de Atencao e Direito
a Cidadania”, tendo ampla participacdo de diferentes setbres da sociedade. Dos mais de
1000 delegados, 20% eram usuérios dos servigos de satde mental indicados em
conferéncias estaduais e municipais. Sequndo Schechtman et al. (1996}, como resultado
do processo de Reforma Psiquitrica conseguiu-se uma reducdo de 313 para 280
Hospitais Psiquiétricos, uma diminuicao de 87 para 69 mil leitos psiquitricos, a abertura
de 2 mil leitos em Hospitais Gerais e a implantacao de cerca de 200 Hospitais-Dia e
Centros e Nicleos de Atengao Psicossocial no pas.

Finalmente, em 21 de janeiro de 1999, o projeto de lei n® 3657/89 que
tramitava desde 1990 foi aprovado no Senado com substitutivos. Para Deigado (1999),
essa foi uma “aprovagdo politica e simbélica das idéias da reforma psiquiatrica” que
acrescentou, em tempo, a necessidade de programas especificos para os pacientes
institucionalizados de longa data. Contudo, o substitutivo teria mantido o caréter ambiguo
do hospital psiquiatrico, nao discriminando a termtorializac@o dos servigos e nao deixando

clara a questdo do redirecionamento das verbas para a rede extra-hospitalar.



1.2. Restrigdes 3 Reforma Psiquidtrica

Alguns autores nacionais tem manifestado suas restricbes & Reforma
Psiquiatrica, crificando, particularmente, a proposta de fechamento dos hospitais
psiquiatricos, encontrada no projeto de Lei 3657/89. Para Ferraz {1995), esta é uma
“ameaga inbcua” mas que tem servido aos donos de hospitais para dizer que os doentes
seriam abandonados pelas ruas.

Sonenreich & Silva Filhe (1995) apresentam uma revisio de autores
brasileiros e estrangeiros que se opdem ao fechamento dos hospitais psiquiatricos.
Defendem que néo pode haver fechamento de hospitais pablicos se ndo houver recursos
altemativos suficientes, salientando que as més condicges de funcionamento dos hospitais
psiquiatricos podem ser prejudiciais e ndo a internacao em si.

Lima & Teixeira (1995) também manifestaram sta preocupacac com a
Reforma Psiquiatrica Brasileira. Os autores alegam que os Centros de Satde Mental
comunitarios nos EUA acabaram por privilegiar o “atendimento a pacientes neuréticos e
em crises vitais, deixando de resolver as necessidades dos pacientes mais graves e
cronificados”. Sugeriram que se fizesse uma andlise dos leitos publicos existentes,
diferenciando leito psiquidtrico de leito geridtrico e de leitos para deficientes mentats,
recalcuiando as taxas leito/1000 habitantes e adequando-os ao estabelecido peioc MS em
0,5 leito/1000 hab. Propuzeram, ainda, rigida fiscalizacdo das clinicas particulares,
estabelecendo punigoes cujo ressarcimento ajudaria a compor um Fundo de Assistancia
a Satde Mental e, por firm, um incremento da rede publica ambulatorial, de HDs e lares,
evitando a terceirizagdo, com a avaliagdo periédica da qualidade e resolutividade dos

Servigos.
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Segundc Amarante {1995}, uma das maiores resisténcias & Reforma
Psiquiatrica vem da Federacao Brasileira de Hospitais (desde o final da década de 80
composta emn sua maioria por donos dos Hospitais Psiquiatricos) que veriam na
aprovacao das medidas propostas o fim dos seus lucros.

Fora do pais, a discussdo sobre a desinstitucionalizacio e suas
conseqtiéncias j& ocorre hé alguns anos. Thornicroft & Bebbington (1989) discutern as
funcbes dos hospitais psiquidtricos e o possivel efeito destas no processo de
desinstitucionalizagio. De um modo geral, todas as fungdes ficam prejudicadas se a rede
de servigos oferecida na comunidade nao estiver bem equipada e integrada. Por fim, os
autores salientam uma distingao importante do que é o asilo como instituicao e o asilo
como fungdo, entendendo esta Gltima como provimento de um lugar seguro que
independe do tamanho institucional e que deve ser preservado.

Enquanto alguns autores tem manifestado preocupacdo com as
conseqiiéncias do fechamento dos hospitais psiquidtricos sem a substituicido por uma rede
de servigos comunitarios, outros tern questionado o por qué do nimero destes servigos
teremn crescido menos do que se esperava nas décadas de 60 e 70, havendo inclusive uma
subutilizacdo deste recurso.

Creed et al. (1989), tratando especificamente dos HDs, afirmam qﬁe nao
serao utilizados em maior escala até que hajam trabathos empiricos satisfatérios
mostrando a eficiéncia destes e apresentando critérios mais objetivos de quais pacientes
poderiam se beneficiar do HD, de suas caracteristicas clinicas e de sua adaptacao social.
Revendo o uso da hospitalizacao parcial nos EUA, Parker & Knoll IIl {1990} afirmam que
este recurso tem sido subutilizado por vérias razées — algumas delas relacionadas ao

proprio psiquiaira, uma vez que é com este profissional que a majoria dos pacientes inicia
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seu tratamento. Séo elas: 1) a maioria dos psiquiatras tem pouco ou nenhum treinamento
em servicos de hospitalizacdo parcial; 2) a hospitalizacdo integral é mais segura em
situagoes de possivel erro médico; 3) os psiquiatras podem receber mais facilmente o
repasse do seguro-salide na hospitalizagao integral; 4) o psiquiatra é mais aceito como
coordenador de equipe e responsavel num contexto médico hospitalar fechade do que
num contexto de hospitalizagio parcial, que tende a ser mais voltado ao “cliente” do que
ac “paciente”.

A despeito das restrices, Zusman (1992) levantou a hipétese de que se
estaria diante de uma proliferagéo dos HDs e similares no Brasil, dada a promulgacao de
normas e resolugbes que possibilitam o pagamento destes servigos.

Dados do Ministério da Satide™ mostram que, em 1995, haviam 330 leitos
em HDs no pais remunerados pelo SUS. Este nimero aumentou em 1996 para 974 ¢ em
1997 para 1410 keitos, confirmando a hipétese de Zusman (1992). Deste total, 13% estio
em servigos universitarios, 31% em servigos piiblicos e 56% em servicos privados. Com
o SUS pagando o mesmo valor para as diérias em leitos psiquiétricos nos hospitais gerais
e nos HDs, estes (iltimos podem se tornar um investimento mais interessante e rentavel
que os primeijros — particularmente se alguns pardmetros de qualidade nao forem
estabelecidos e cumpridos. Isto sem falar nos NAPS e CAPS que frabalham sem limite
para duracédo do tratamento.

Campos {1997) afirmou que “defensores ferrenhos da hospitalizacéo integral
estao adequando seus hospitais as exigéncias da portaria. Em vérias cidades, servicos

similares estdo sendo abertos, sem um corpo técnico e ideolégico definidos, apenas para

(13) Fonte: DATASUS: Tabnet/Rede Hospitalar do SUS
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cumprir as exigéncias da municipalizacdo da Saide ou simplesmente porque é
“politicamente correto” ter hospitais-dia em suas cidades. Este desvirtuamento precisa ser
evitado ou corrigido. Mecanismos de avaliacdo e controle devem ser acionados. Caso
contrério, iremos observar a contradigao de ter as precérias condicoes intramuros, tio
criicadas, no extramurcs, no seio das comunidades”. FEsta afirmacdo reforca a

importancia de se conhecer os servigos criados e estabelecer pardmetros para avalia-los.

2. Servicos de Hospitalizacio Parcial

Algumas caracteristicas dos servicos de hospitalizacdo parcial serdo

apresentadas a partir dos dados obtidos na revisdo da literatura.

2.1. Definigoes e Propostas de Classificacio

O primeiro aspecto a ser estabelecido ¢ o que definir. Nos EUA, em sintonia
com a preocupacao relacionada & desospitalizagdo, o termo mais corrente é
“Hospitalizagao Parcial”. Em 1982, a Associacio Psiquiétrica Americana definiu a
hospitelizacéo parcial como “um programa de tratamento aberto que inclui as principais
modalidades de tratamento em termos de diagnéstico e atendimento médico, psiquidtrico,
psicossocial e de readaptacao ocupacional, destinado a pacientes com transtornos mentais
graves, que necessitami de um tratamento coordenado, intensivo, abrangente e
multidisciplinar que néo é oferecido em consulfas ambulatoriais. £ um programa de

tratamento flexivel e menos restritivo, ao oferecer uma alternativa a hospitalizacao

integral” (ROSIE, 1987).
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DI BELLA™ et al. (apud CAMPOS, 1986) também definiram a
hospitalizacéo parcial como um “programa de tratamento com oito ou mais horas vigeis,
por semana; delineado para promover melhora de um grupo de seis ou mais pacientes;
provido de uma equipe multidisciplinar de duas ou mais pessoas, com cuidadosa
coordenacéo de terapias multimodais e interligadas; em um ambiente terapéutico; com
participagdo dos pacientes pelo menos duas vezes por semana, com duragao diéria de no
minimo trés horas, mas nunca de 24 horas”.

No Brasil, em 1992, o MS optou pela definicdo de servicos ao invés de
programas, estabelecendo dois servigos: os HDs e os NAPS/CAPS. Os HDs subordinados
ao sistema de informagdo hospitalar e os NAPS/CAPS ao sistema de informagio
ambtilatorial, ambos do SUS. O Hospital-Dia é definido como “um recurso intermediario
entre internacdo e o ambulatério, que desenvolve programas de atencdo de cuidados
intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internacdo integral. A proposta
técnica deve abranger um conjunto diversificado de atividades desenvolvidas até cinco
dias da semana (de 2* a 6 feira} com uma carga horaria de oito horas para cada
paciente”. Ja os NAPS/CAPS sao definidos como “unidades locais/regionais, que contam
com uma populagao adscrita definida pelo nivel local ¢ que oferecem atendimento de
cuidados intermedidrios entre o regime ambulatorial ¢ a internacéo hospitalar em um ou
dois turnos de quatro horas, por equipe multiprofissional” (BRASIL, 1992).

Como se pode observar pelas definigbes acima, ambos sdo servigos
regionalizados, com equipes multiprofissionais e visam evitar a internacio fechada

substituindo-a como no HD ou sendo um intermediario entre ela e o ambulatério, como

(14) DI BELLA, GAW; WEITZ, G.W.; POYNTER-BERG. D.S. e YURMARK. I.L.. Handbook of
Partial Hospitalization. New York, Brunrer/Mazel, 1982, 334p.
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no NAPS/CAPS. Para Oda et al. {1995), os HDs seriam uma modalidade assistencial entre
o ambulatério e a hospitalizacio integral. Zusman (1995) propée uma outra diferenciacao
entre os HDs e os NAPS/CAPS. Para o autor, o modo como a portaria n° 224/92
{BRASIL., 1992) coloca os servigos leva a que os HDs fiquem responséveis por atender as
apresentagbes agudas da doenga mental, enquanto os CAPS lidam com as formas
crénicas. Um argumento a favor desta proposta é que nos HDs o tempo de internacao
é de no méximo 45 dias, ao passo que nos CAPS nao ha limite de tempo. O autor nao
cita os NAPS, o que afasta da discussao uma estrutura que se propée a atender aos dois
mormentos, na medida em que seu funcionamento pode ser por 24 horas e se propoe a
ser a (inica referéncia para uma determinada regido (LANCETTI & KINOSHITA, 1992).
Aos HDs ficaria reservada a fungéo de tratar a situagéo de crise, representada pela piora
dos sintomas, dos relacionamentos etc.; aos CAPS caberia a funcéo de “estimular este
paciente, introduzindo em seu campo mental, através de novos vinculos afetivos, um
conjunto novo de representagdo... O CAPS é um indutor de crise” (ZUSMAN, 1995, p.
64).

Outros autores que se propuseram a classificar os diferentes programas
também tomaram como critério o tipo de atividade desenvolvida. Klar et al. (1982)
propuseram a diviséo em trés tiﬁos de programas: 1} Atengao intensiva, com objetivo de
diminuir a duracéo da internagao integral ou ser uma alternativa a ela; 2) Atencao para
cronicos, com baixa expectativa de melhora do paciente, tolerdncia aos sintomas e
freqliéncia e duracéio do tratamento flexiveis; 3) Reabilitacdo, para pacientes com severos
desajustes ou incapacitagio nos desempenhos social e de trabalho.

Em 1985, a classificagdo dos servigos de hospitalizagéo parcial ocupou

espa¢o em um editorial do LANCET. A proposta apresentada era de classificar os servicos
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em trés tipos: 1) alternativos a internacéo hospitalar, com equipe bem estruturada e
diversos programas de ratamento simultaneo; 2) servigos para portadores de neuroses e
transtornos de personalidade onde o nivel de comprometimento nao é suficiente para
indicar internacao fechada e 3) para pacientes cronicos, principalmente esquizofrénicos
(DAY, 1985).

Schene et al. (1988) avaliaram 46 dos 85 programas de hospitalizagéo
parcial para adultos na Holanda e classificou-os em quatro grupos, de acordo com sua
funcao:

1. Alternativa a hospitalizacao completa: a orientacao ¢ predominantemente médica,
perto de instituicho fechada, elevada relacdo  pacientes/profissionais,
disponibilidade de leitos para pernoite, menor duracao do tratamento.

2. Continuidade & hospitalizacgio completa: encaminhados de servigos de
hospitalizacao fechada, maior ntimero de psicéticos, pacientes mais velhos e com
menor nivel educacional, maior uso de psicofdrmacos, curta duracédo do
tratamento.

3. Extensdo do tratamento ambulatorial: mais distantes dos hospitais, pacientes
encaminhados de servigos ambulatoriais, poucos psicoticos {mais neuroses,
transtornos de personalidade e depressdo), pacientes mais jovens, com melhor
nivel educacional, tratamento mais prolongado.

4. “Day-care” para reabilitacdo ou apoio a crénicos, com maior duracdo de
tratamento, mais encaminhamentos de hospitais psiquiatricos, maior ntimero de

psicéticos, tratamento bem mais prolongado.
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Neste estudo holandés, em 44% dos servigos nao foi possivel estabelecer
o predominio de um dos tipos de funcionamento e nos 85 servigos havia uma média de

2,5 programias diferentes por semana.

2.2. Populacio Atendida

Os servigos de hospitalizacéo parcial ndo sio uma modalidade terapéutica
exclusiva da Psiquiatria, havendo, por exemplo, servicos para pacientes com cancer
(WILKES et al., 1978), com diabetes mellitus, etc. (NOVIKS et al., 1976; SCHENE &
GERSONS, 1986). Especificamente em Psiquiatria, ha servicos para criangas e
adolescentes (KISER et al., 1995), para idosos {(PLOTKIN & WELLS, 1993), para adultos
com determinados diagnésticos como esquizofrenia, transtornos alimentares, retardo
mental e dependentes quimicos (PARKER & KNOLL 11, 1990; ALTERMAN et al., 1992).

No Brasil, a utilizagdo mais freqiiente tem sido para atendimento
psiquidtrico, nao havendo servigos tho especializados como os descritos acima, exceto pela
faixa etdria. Servigos especializados no atendimento de criangas e adolescentes, embora
raros, ja tiveram aspectos de seu funcionamento descritos (ANTONUCCI, 1990).

Criados com o intuito de evitar a internagao psiquidtrica, alguns servicos
tem predominio de pacientes neuréticos -— populacdo teoricamente nao elegivel para
internacao fechada. Teoricamente, pois a associa¢ao usual enfre o termo “neurose” e
condigbes de menor gravidade nem sempre é verdadeira como propoem alguns autores
(SONENREICH, 1964). Fste fendémeno merece algumas consideracoes.

Segundo Resende (1997), no periodo entre 1968 e 1974 aumentou muito

no Brasil o diagnéstico de neurose entre a clientela dos hospitais psiquidtricos. O autor
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apontava que isto também ocorreu na Gra-Bretanha ¢ nos EUA, sendo uma questao de
dificil interpretacio. Especulava, contudo, que no caso do Brasil, sob o “elastico rétulo de
neurose... se escondem problemas sociais diversos que tém no asilo a dnica solucéo
possivel” (p. 62). Para alguns autores, esta seria uma distor¢ao dos propésitos explicitados
pela Reforma Psiquiatrica: atendendo a uma clientela com “nosologia mais leve”, deixa
de lado a clientela tipica dos hospitais psiquiatricos {(VASCONCELOS, 1992: MORGADO
& LIMA, 1994).

Alguns servicos tem critérios de exclusao estabelecidos, néo internando, por
exemplo, pacientes portadores de dependéncia quimica. Outros, trabalhando com critérios
diagnésticos nem sempre claros, apontam grupos nosolégicos predominantes, em alguns
casos imprecisamente definidos e noutros com cédigos especificos das classificages
utilizadas diferentes a cada época. Deste modo, quando os autores relatam predominio
de “psicéticos” (CAMPOS, 1989; BANZATO et al., 1993) ou “neuréticos” (BLAYA, 1962;
AZOUBEL NETO & BORGES, 1971; SCHENE et al., 1988; KERR-CORREA et al., 1994)
ou que atendem a ambos sem destacar nenhum grupo (PITTA, 1994) ndo se sabe,
exatamente o que significam estes diagnésticos nos diferentes relatos.

Em alguns servicos, a questdo do diagnéstico ndo é levada em
consideragao, dada a proposta de rompimento com o modelo psiquiatrico tradicional e,
em outros, o “referencial psicodindmico” produzira “diagnésticos estruturais e nao de

quadro” (LANCETTI, 1989).
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2.3. Organizagio dos Servigos

De modo geral, os servicos funcionam no periodo diurno e de segunda a
sexta-feira, havendo a possibilidade de funcionamento por 24 horas (BRASI, 1992
LANCETTI & KINOSHITA, 1992} e até servicos que funcionam predominantemente no
periodo noturno (DeHERT et al., 1996). Ha énfase sobre o trabalho grupal com os
pacientes, sendo desenvolvidas atividades expressivas, psicoterapicas, de orientacao,
apoio, etc. Deste modo, héd grupos operativos (OLIVEIRA, 1995}, de Psicodrama
(INFANTE & CLEBER, 1991}, de Terapia Ocupacional (CAMPOS & CONTEL, 1996),
atividades diversas desenvolvidaé em comissdes — como recepgao, despedida, decoracao,
etc. (CONTEL et al., 1993), oficinas de expressio e composicao musical (CHICAYBAN,
1991), oficinas de contos de fada {FERRFIRA, 1991), etc, sendo muitas as possibilidades
de atividades propostas. Pode haver ainda reuniGes nas quais a equipe trata de
problemas administrativos e/ou clinicos, a utilizacdo de medicamentos — muitas vezes
discutida em grupos (BANZATO et al., 1993) e as atividades voltadas para o atendimento
das familias — que merecem aqui algumas consideracfes especiais.

Autores tem destacado a importancia do cuidado com as familias como
fundamental no sentido de diminuir as internacGes psiquiétricas. Morgado & Lima (1993)
afirmam que, se nao houver uma rede de servicos que auxilie a familia no cuidado com
0 paciente, as internagGes serdo sucessivas. Moreno (1998) avaliou a sobrecarga que
pacientes psiquidiricos representam na rofina didria, entrevistando os familiares de
pacientes egressos de HD. Os dados preliminares mostram que os aspectos mais

comumente apontados como fonte de sobrecarga foram a pouca ajuda nas tarefas
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domésticas e os comportamentos embaracosos que expdem a doenga, o paciente e a
familia em suas comunidades.

A resposta que os servigos tém dado as familias tem sido na forma de
atendimentos grupais trabalhando as vezes com orientagdo e noutras em enquadres
psicoterapicos (MEDEIROS et al., 1993). Autores tem reforcado o predominio de mulheres
entre os familiares cuidadores de adultos dependentes (LEE, 1999} — particularmente
maes e esposas (ORTIZ & TOSTES, 1992).

A necessidade de equipe multidisciplinar parece ser um consenso, pelo que
se pode apurar na presente revisao. Outro fato que se repete é a pouca ou nenhuma
experiéncia — tedrica e prética — dos profissionais para o trabalho em HD. Parker &
Knoll Il (1990) destacaram este fato como uma das razoes para a reduzida utilizagdo dos
servigos, o que no Brasil j4 havia sido apontado por Blaya (1962) e Cerqueira (1984)
entre outros.

Recentemente, Cavichiolli-Rossini {1998) investigou o© trabalho do
enfermeiro em HDs psiquitricos, entrevistando profissionais em 16 servigos pablicos no
estado de Sao Paulo. A autora encontrou os seguintes dados: 88,2% da amostra nao
havia recebido qualquer tipo de treinamento para o trabatho nos HDs, sendo que 47,1%
do total ndo possufa qualquer experiéncia em enfermagem psiquiatrica. Como
decorréncia, a dificuldade apontada com maior fregiiéncia foi exatamente a formacéo
insuficiente (47,3%).

Embora existam variacoes quanto ao nimero de profissionais e mesmo a
proporcao profissionais/pacientes, a constituicio das equipes mantém-se semelhante:
psiquiatra, psicélogo, assistente social, enfermeiros, terapeuta ocupacional e profissionais

de nivel médio (auxiliar enfermagem, auxiliar de farmécia, escriturarios, etc.). Na portaria
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224/92 (BRASIL, 1992}, o MS propée para HDs ¢ NAPS/CAPS a mesma constituicao da

equipe.

2.4. Critérios de Avaliacio

Entre os critérios usados para avaliar servigos de hospitalizacao parcial, os
mais comuns sdo: tempo de internagao, melhora de sintornas, melhora no desempenho
social, taxas de readmiss&o, funcionamento social, satisfagdo dos pacientes e também
custos financeiros com as diferentes modalidades terapéuticas. Com freqliéncia, os
resultados sdo comparados aqueles obtidos nas internaces fechadas ou sao comparados
aos de ambulatérios. Autores tem apontado algumas criticas metodolégicas nos diversos
estudos revisados, tornando, muitas vezes, seus resultados nao generalizaveis. Sao elas:
pequeno niimero e distribuicido nao aleatéria de pacientes, pouco controle das variaveis
{como por exemplo diagnéstico, uso de medicagéo, sequimento pos alta, etc), auséncia
de defini¢es e objetivos dos servigos de hospitalizacio parcial e medidas de resultados
néo padronizadas (CREED et al., 1989; RAIMUNDO et al., 1994). Piper et al. (1994}
acrescentam que os desenhos muitas vezes sao retrospectivos, nao sendo realizada analise
estatistica multivariada, o que possibiiitaria avaliar o impacto de cada fator como preditivo
de adesao/sucesso. A seguir serdo apresentados alguns trabalhos sobre avaliacdo de

servicos de hospitalizacdo parcial, segundo os critérios considerados pelos autores.

¢ A Hospitalizagao Parcial versus Integral

A primeira questdo levantada ap6s a criagdo dos servicos de hospitalizacéo

parcial foi se a tho esperada substivicio dos hospitais psiquidtricos seria possivel. Com
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isto, os primeiros trabalhos realizados foram comparacdes entre HD e hospitais
psiquidtricos. Herz et al. (1971) conduziram um estudo no qual pacientes foram
aleatoriamente selecionados para hospitalizacio parcial e integral. Pelos resultados
obtidos, concluiram que em 22% dos casos os pacientes poderiam ser assistidos em
qualquer um dos dois fratamentos propostos, sendo as taxas de readmissdo encontradas
no seguimento maiores no grupo de hospitalizagao integral.

Creed et al. (1989), em uma extensa revisao, apontam diversos estudos
comparativos entre HD e hospital psiquidtrico, nos quais foram cailculadas as
transferéncias do primeiro para este Gitimo por periodos varigveis. Afirmam que estes ndo
foram um fenémeno raro, tendo ocorride em 22% a 40% dos casos, dependendo do
estudo.

Kluiter-et al. (1992) avaliaram a indicacdo de HD, comparando-a com a
indica¢do de hospitalizacio integral. Pacientes encaminhados para internagdo foram
alocados aleatoriamente para estes dois programas, excluindo apenas os portadores de
quadros demenciais e com problemas judiciais. Os grupos eram semelhantes em relacao
as caracteristicas sécio-demogréficas e diagnéstico. Os pacientes em hospitalizacdo integral
podiam pedir licenca para dormir em casa e, do mesmo modo, os pacientes do HD
podiam dormir no hospital se necessario. O nimero de noites passadas fora do hospital
nos dois grupos foi considerado um indicador de possibilidade (cu nao) de hospitalizacio
parcial. Neste estudo, os autores n&o encontraram varidveis proibitivas para o tratamento
em regime de HD. A probabilidade de manter-se em regime de HD foi maior entre os
pacientes com predominio de sintomas depressivos, quando era a primeira internacao,
quando necessitaram de pouca vigilancia na primeira semana e quando o tratamento era

feito por psiquiatra experiente.
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Schene et al. (1993} conduziram um outro estudo comparativo enire
hospitalizacéo parcial e integral. Selecionaram dois grupos aleatoriamente e avaliaram-nos
na infernacao, na alta e apos seis meses com relag@o & sintomatologia e funcionamento
social, entre outros aspectos. Neste estudo néo houve diferenca significativa para os dois
aspectos citados; contudo, no grupo de HD mais pacientes conclufram o tratamento -
fazendo supor que o tratamento neste regime é mais aceito. A duragéo do tratamento no
HD foi significativamente maior do que na hospitalizagao integral.

Sledge et al. {1996a)} realizaram também uma pesquisa em que compararam
um programa convencional e um programa de HD com residéncia de apoio para
situagGes de crise. Os grupos, aleatoriamente formados, foram avaliados para sintomas,
ajustamento e funcionamento social, qualidade de vida e satisfacdo com os servigos, em
quatro momentos diferentes: na alta e apés dois, cinco e dez meses. Nos dois grupos os
diagnésticos predominantes foram de transtorno esquizofrénico (incluindo transtorno
esquizoafetivo e psicoses atipicas) seguido de transtornos de humor. Na amostra houve
uma discreta tendéncia a melhores resultados do HD nas medidas de sintomas e

funcionamento social, sem diferenca estatisticamente significante.

# Funcao Reabilitadora

Enquanto alguns autores avaliaram a fungio de alternativa a hospitalizacao
fechada, Tantam & McGrath (1989) buscaram avaliar a fungéo de reabilitacao de
crénicos. Para isto, compararam pacientes crénicos (59% com mais de um ano de
tratarmento) divididos em dois grupos: encaminhados para programa de reabilitagio e nao

encaminhados (controles). Os grupos foram pareados por diagnéstico, idade, sexo e
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duragdo do episédio atual e as escalas utilizadas buscavam avaliar estado mental,
sintomas negativos, relagdes sociais e progressos obtidos — esta fltima aplicada a
pacientes e equipe. Embora os casos tenham recebido mais altas que os controles, esta
diferenca nao foi significativa. Os pacientes que receberam alta apresentaram, nas
avaliacGes de inicio e final de tratamento, menos sintomas negativos, menor alteracéo do
estado mental e menor tempo de hospitalizacio prévia. Os autores discutiram que a longa
permanéncia poderia estar associada & dependéncia do HD - inevitavel em pacientes mais

comprometidos e que poderiam provocar uma superlotacao dos servigos.

# Duracdo da Internacdo e Medidas de Meilhora

A duragéo da internag@o temn sido muito investigada, tanto pela necessidade
de estabelecer parametros para cobranca de servicos, como também pela preocupacao
com a dependéncia que alguns pacientes estabelecem com os servigos de hospitalizagao
parcial. Com freqtiéncia, a medida da duracdo é acompanhada de avaliacbes de
melhora. McGrath & Tantam (1987) avaliaram a duragao de internagdo a partir de
registros de atendimento de pacientes acompanhados em um HD. Em 62% dos casos os
diagnésticos eram de esquizofrenia ou psicose maniaco-depressiva e o melhor preditor de
duracéo de internacéo foi a quantidade de hospitalizagGes prévias em hospitalizacao
parcial ou integral.

Creed et al. (1989) afirmaram que a duracéo da internacao nos HDs foi em
torno de oito semanas para os estudos revistos, enquanto nos hospitais psiquiatricos foi

de aproximadamente duas semanas. Naquela revisdo, contudo, estavam incluidos servigos
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de hospitalizacdo parcial com diferentes perfis, sendo os servicos de reabilitacdo de
crénicos os responsaveis pelas médias mais altas, sequndo os autores.

Karterud et al. (1992) avaliaram a evolucio de pacientes neurdticos, com
e sem transtornos de personalidades associados, admitidos em um HD na Noruega. A
maioria dos pacientes nao tinha companheiro {57%), tinha hospitalizactes prévias {46%)
e uma média de duragéo de interna¢io de 171 dias (desvio padrao 109). Entre outros
aspectos, os autores avaliaram remissao de sintomas, encontrando melhores resultados
nos pacientes sem distirbios de personalidade associados, sendo os transtornos
esquizotipicos os que tiveram evolugao menos favoravel e as internacées mais longas.

Outros autores que investigaram a eficiéncia dos HDs para “neuréticos”
foram Sims et al. (1993). Esses autores avaliaram pacientes com diagndsticos de
franstornos neurdticos, relacionados ao estresse e transtornos somatoformes pelos critérios
da CID10 (OMS, 1993). Os pacientes foram tratados por 12 semanas e avaliados em rés
momentos: na internacao, um més e 18 ou 24 meses apds a alta, para medidas de
sintomas e de interagdes sociais. Embora na primeira avaliagao nao tenha sido possivel
distinguir o grupo que melhorou com o tratamento, os autores observaram que a meihora
nas relagdes sociais foi mais tardia que a melhora dos sintomas. A partir destes achados,
levantaram a hipétese de gque haveria uma interacido complexa entre sintomatologia e
interacdo social — nao linear ou automética, mas onde a melhora dos sintomas seria uma
pré condigao para melhora da interacéo social.

Mbaya et al. {1998) procuraram estabelecer preditores de duracéo de
tnternacao em dez HDs diferentes, agrupades em servigos de reabilitacéo, servicos para
agudos e mistos. Os diagndsticos predominantes foram esquizofrenia e transtornos

bipolares nos servigos de reabilitacio e desordem depressiva nos servigos para agudos.
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A analise apontou como preditores de maior duragao da internacédo: idade, ter sido
encaminhado por uma enfermaria psiquidtrica e¢ estar em HD com programas de
reabilitagao. Por outro lado, receber terapia comportamental e ser casado foram varidveis
associadas a menor duragao.

Weinberg et al. (1998) também buscaram avaliar preditores de duracao de
internagéo para pacientes de diferentes HDs, comparando-os com um programa de
internacao fechada. Entre as varidveis estudadas, aquelas que estiveram associadas
positivamente & duragio de internacio na andlise de regressao maltipla foram: idade,
diagndstico de esquizofrenia ou mania e intensidade de sintomas na admissio - este
dltimo o melhor preditor isolado de internagées mais longas. Nos HDs avaliados houve
ampla variagao na gravidade de doenca nao relacionadas as necessidades locais, mas a

proposta de atendimento estabelecida por cada servigo.

¢ Opinido de Pacientes, Familiares e Equipe

Hoge et al. (1988) buscaram investigar que fatores produziam melhora na
hospitalizacéo parcial a partir dos relatos de pacientes e familiares. Utilizando entrevistas
semi-estruturadas gravadas e submetidas a analise temética em diversos passos, os autores
encontraram 14 fatores que auxiliariam no tratamento. Os trés fatores apontados com
maior freqiiéncia pelos dois grupos foram: a estrutura do servico (ter rotina pré-
estabelecida, com atividades organizadas, dando um “sentide” ou um papel para a vida
dos sujeitos), o contato com outras pessoas (a experiéncia de pertencer a um grupo e a

continéncia aumentariam a auto-estima) e a medicagéo prescrita.
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No mesmo ano, Goldestein et al. (1988) publicaram um trabatho no qual
avaliaram a opinido de pacientes e profissionais sobre cinco HDs de Nova York. Eram
portadores de esquizofrenia ou trantorno esquizoafetivo em 77% dos casos, internados
em HDs para estabilizagao de sintomas buscando evitar a internagéo ou fazer a transicdo
para a comunidade. Os pesquisadores observaram que a equipe e o0s pacientes
valorizavam aspectos diferentes de seu tratamento: os primeiros valorizavam a orientacio
em relac@o aos problemas pessoais - o entendimento e o enfrentamento destes problemas
— e os Ultimos valorizavam mais o apoio, o envolvimento o clima emocional da
unidade — e a clareza de objetivos dos HDs.

No Brasil, Campos {1989) entrevistou pacientes e familiares sobre as
vantagens e desvantagens da hospitalizacdo parcial e da integral. Os dois grupos foram
unanimes em alguns aspectos, diferindo ern outros, Assim, para ambos, a preservacao da
liberdade individual, dos vinculos com a familia e a comunidade e a possibilidade de
aprendizado e ocupacao foram vantagens apontadas para a hospitalizacao parcial,
enquanto o recebimento de cuidados técnicos regulares e individualizados foi apontado
para a hospitalizacéo integral. Com relagao as desvantagens da hospitalizacdo parcial,
pacientes destacaram aquelas condicionadas pelo tipe de atendimento: deslocar-se de
casa para o hospital diariamente, acordar cedo, cumprir horérios, etc e os familiares
destacaram a sobrecarga no lar e na atividade profissional. Quanto a integral, as
desvantagens apontadas foram o afastamento do ambiente familiar e a convivéncia com
pacientes de diferentes niveis de comprometimento. A autora ressalva que algumas
desvantagens apontadas séo muito mais distorgdes do que caracteristicas infrinsecas ao
modelo de atendimento como, por exemplo, condigSes precérias de hotelaria e higiene

inadequada.
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¢ Custos dos Servicos de Hospitalizacao Parcial

Nao foram encontrados trabalhos nacionais que tenham avaliado
comparativamente o custo monetério dos cuidados em hospital psiquiatrico com aquele
prestado na comunidade. Raimundo et al. {1994) levantam a suposi¢ado de que no Brasil,
com as condigbes de hotelaria ruins, auséncia de outras terapias além dos psicofdrmacos
e baixa razao equipe/paciente encontrada nos hospitais psiquidtricos, as alternativas na
comunidade seriam mais caras.

Em outros pafses esta questdo tem sido mais estudada, embora os
resultados ainda nao sejam definitivos. Creed et al. (1989} e Parker & Knoll IIl {1990},
revendo a literatura sobre os HDs e similares, citaram trabalhos onde néo houve diferenca
na comparagao dos servigos comunitérios com os hospitais psiquidtricos e outros nos quais
ocorreram diferencas de 13% a 50% — com os HDs sendo mais baratos. Fink et al. {1978)
investigaram os custos com internagao integral e parcial de dois grupos de pacientes
pareados, submetidos a uma destas modalidades de tratamento. Os autores enconfraram
um menor custo da hospitalizacdo parcial em relacéo a integral durante a internagao, com
custos semeihantes no cuidado um ano ap6s a alta.

Um grupo de pesquisadores — entre eles um economista — avaliou os
custos de cuidados na comunidade de pacientes egressos de dois hospitais psiquiétricos
londrinos recém fechados (KNAPP et al., 1990). Neste estudo, em que intimeros gastos
foram computados — como por exemplo gastos com dentistas, fisioterapeutas, servigos
educacionais, etc. — os autores concluiram que os cuidados na comunidade tiveram um
menor custo que no hospital psiquidtrico. Ressaltam ainda que o nivel de incapacitagao

de pacientes com longa histéria de institucionalizaggdo — 10 ou 20 anos — exige um

B e
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trabalho de reabilitacdo que pode ser muito longo e que as necessidades da populacao
na comunidade também podem variar com o tempo, exigindo a continuidade desses
estudos.

Sledge et al. {1996b), na continuagao de estudo ja citado {SLEDGE et al.,
1996a) procuraram investigar se o programa de hospitalizagio parcial era menos
dispendioso que o tradicional. Os autores investigaram tambérm se a diferenca nos custos
poderia ser atribuida a algum dos vérios diagndsticos. Neste estudo, a hospitalizacao
parcial foi mais barata que o programa convencional em relagéo aos custos totais, sendo
a diferenca atribuida aos custos no episédio inicial no qual os maiores gastos foram com
pessoal administrativo e manutencdo -— maiores nos hospitais psiquiatricos. Com relacao
aos diagnésticos, os pacientes foram divididos em trés grandes grupos: 1. “psicéticos”,
2. com desordens afetivas e 3. com abuso de substincias somado a outro diagnéstica. O
grupo de pacientes psicéticos teve maiores gastos em relacdo aos outros dois e, em todos
0s casos, a internagao psiquiatrica tradicional foi mais cara.

Como se pode observar pela revisao apresentada, praticamente nao ha
trabalhos brasileiros avaliando HDs ou descrevendo, de modo prospectivo, a populagao
atendida. Esta auséncia é mais sentida quanto mais ocorre o redirecionamento das
politicas piblicas em satide mental na diregéo dos servigos comunitdrios. Esta foi uma
preocupacac que motivou o presente estudo, desenvolvido no Hospital-Dia da Faculdade
de Medicina de Botucatu - UNESP (HD-UNESP), cujas caracteristicas gerais serao

descritas abaixo.
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2.5. Hospital-Dia da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP (HD-

UNESP)

O HD-UNESP foi inaugurado em 23 de setembro de 1980, enfrentando as
mesmas dificuldades e resisténcias que outros servicos de salide mental enfrentaram ao
serem instalados em hospitais gerais (MARTINS, 1967 CAMPOS, 1986; BOTEGA &
DALGALARRONDO, 1993). Embora nao seja o propésito, no momento, rever esta
histéria com detalhes, alguns fatos serao recordados Para que se possa ter uma visdo mais
clara do contexto no qual a presente pesquisa se desenvolveu. A inauguracao do HD-
UNESP ocorreu em 1980, porém, circunstincias anteriores a esta data parecem ter sido
determinantes da sua criagao. Uma delas foi o convénio celebrado entre a Faculdade de
Medicina e a Secretaria Estadual de Satde - mais especificamente a Coordenadoria de
Salde Mental. Estes convénios, como ja foi visto, no inicio da década de 70,
possibilitaram um novo incremento aos servicos de Salde, como por exemplo a
reabertura do HD da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto {CAMPOS, 1986).

Em Botucatu, o convénio firmado em 19.11.1973 permitiu a contratagao
de diversos profissionais que passaram a prestar atendimento tanto em nivel ambulatorial
quanto aos pacientes internados na enfermaria do Hospital Psiquiatrico Cantidio de
Moura Campos — hospital préprio do Estado, localizado nos arredores da cidade —— com
a participacdo de internos e residentes (BERGAMO, 1991}, Com a ampliacdo das
dependéncias da Facuidade de Medicina de Botucatu, o ambulatério de Psiquiatria foi
transferido para o campus universitario, deixando de ser feito nas dependéncias do

referido Hospital.
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Segundo Bergamo {1991} “desde o inicio da implantacéo de um servico de
Psiquiatria nesta Faculdade... tinha-se por objetivo implantar dentro do Hospital das
Clinicas uma enfermaria (internacao total) e um Hospital-Dia... devido as dificuldades
{recursos financeiros e humanos) de implantar uma enfermaria, em 1980 foi implantado
o Hospital-Dia de Psiquiatria da Faculdade de Medicina de Botucatu” (p. 56)%%"

Os profissionais que compunham a equipe responsavel pela organizacéo do
HD-UNESP eram, quase exclusivamente, profissionais contratados pelo convénio com a
Secretaria da Satide. Como estes profissionais exerciam atividades junio ac ambulatério,
foi necessério um arranjo a partir do qual passaram a atender também os pacientes
internados neste HD. Talvez tenha ocorride no HD-UNESP algo semelhante aoc que
ocorrera no HD descrito por BLAYA (1962), ou seja, “um armanjo entre o que havia
disponivel e o que se necessitava”. Embora todos fossern profissionais da area de saide
mental, prestavam servigos em dois lugares: no HD e no ambulatério. A favor da hipétese
de que esta organizagio ndo era a “necessaria” mas a “disponive!” ha o fato de que,

posteriormente, duas equipes independentes foram constituidas.

+ Objetivos do HD-UNESP

Kuchembuck et al. (1985) estabeleceram uma série de objetivos para o0 HD

em termos de assisténcia, ensino e pesquisa. Em 1994, Kerr-Corréa et al em

(15) José Manuel Bertolote foi um dos responsiveis pela implantagio do HD. Em comunicagio
pessoal, reiterou as palavras de BERGAMO (1991) complementando que, a época, as
dificuldades com o transporte para os pacientes eram um fator limitante ac tratamento, em
fungio do HD estar localizado a cerca de 8 Km do centro da cidade. Apesar desta dificuldade,
optou-s¢ pelo seu funcionamento no prédio do HC por emtender que era lmportante o servigo
psiquidtrico funcionar dentro do Hospital Geral.
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levantamento retrospectivo, retomam estes objetivos considerando-os ainda validos para

o servico. Sendo em termos da assisténcia os sequintes:

“a} cuidados psiquidtricos para avaliacio diagnéstica, tratamento e seguimento;

b)

h}

uma abordagem para melhor auxiliar no processo de tratamento do paciente,
preenchendo suas necessidades médicas, sociais, psicolégicas e emocionais;

um programa de atividades terapéuticas estruturadas e convivio social para
estimular o relacionamento interpessoal, o auto-conhecimento, o desenvolvimento
de habilidades fisicas e cognitivas, a produtividade, a participacao e a criatividade.
Visa ainda auxiliar os pacientes a atingir e manter niveis de desempenho mais
adequados dentro dos limites da doenca;

participacao ativa do doente no processo de estabelecimento e implementacao do
plano terapéutico as suas necessidades;

preservagao do convivio familiar e social, evitando o caréter de isolamento e
confinamento do atendimento psiquiatrico tradicional e favorecendo a reintegracao
social e profissional do paciente;

integracao dos familiares no tratamento através de orientaces e participacéo em
atividades do programa terapéutico, quando dividem com a equipe e o paciente
a responsabilidade pelo tratamento;

engajamento de amigos, parentes, local de trabalho e de recursos da comunidade
no entendimento das dificulades do paciente e na colaboracao com sua superacao
efou melhora;

diminuicdo dos efeitos maléficos de internacdo em hospitais psiquidtricos
tradicionais, no que se refere & dependéncia de instituicio considerada como tnico

local onde o doente é aceito:
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i} economia nos investimentos comuns a internagéo completa com alimentagao,
pessoal especializado em trés turnos, leitos e outros gastos inerentes ao
funcionamento hospitalar.” (KUCHEMBUCK et al., 1985; KERR-CORREA et al,,
1994).

Moreno (1998) acrescentou aos obijetivos do HD-UNESP a reinsercao social
e familiar dos pacientes através de um acompanhamento sistematico, o que teria, segundo
a autora, levado a um aumento na duracdo da internagéo.

Pela sua inserco em um hospital universitério, este HD tern sido campo de
estagio para diferentes estudantes de graduacéo e pos-graduacao sensu /atu | Assim, ja
estagiaram no servico alunos de graduacdo em Medicina, Enfermagem e Terapia
Ocupacional, residentes de Psiquiatria e diversos profissionais em Curso de
Aprimoramento na area da satde (assistentes sociais, enfermeiros, psicélogos e
terapeutas ocupacionais). Com relacéo ao ensino propode-se a oferecer:

a) “oportunidade para o aprendizado das habilidades necessarias para a avaliagao,
tratamento e seguimento de pacientes psiquitricos que necessitam de cuidados
intensivos;

b) oportunidade para experimentar o trabalho em equipe multidisciplinar;

¢} aperfeicoamento de pessoal na area de satde mental” (KUCHEMBUCK et al.,

1985).

¢ Area Fisica

O HD funciona no 2° andar do prédio central do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina de Botucatu, situado no distrito de Rubido Junior. Localizado na
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extremidade oeste desse prédio, ele ocupava, até junho de 1997, uma area de
aproximadamente 170 m® assim dividida: dois consultérios, uma sala (com mesas,
cadeiras e armarios contendo materiais para diversas atividades), um solario dividido em
dois ambientes {sendo utilizado para grupos e refeicoes), um corredor (que era utilizado
como posto de enfermagem, recepcao e sala de espera) e um banheiro com chuveiro.

Essa localizacao fazia com que o HD funcionasse em &rea contigiia ao
Departamento de Neurologia e Psiquiatria, dividindo com este a area de circulacdo e os
banheiros. A partir de junho de 1997, com a mudanca do departamento para prédio
proprio, ¢ HD aumentou sua &rea em cerca de 50m?2.

Eventualmente, &reas externas ao HD (dentro do campus e mais raramente
fora dele) séo utilizadas para atividades, como por exemplo quadra poliesportiva, salao

de ginastica, Jardim Botanico e Hospital Veterinario.

¢ Composicao da Equipe

Ao longo do tempo, o HD sempre contou com uma equipe
multiprofissional, como recomendam as portarias e normas técnicas governamentais
(BRASIL, 1992; SAO PAULO,1992) e como ocorre em outros paises (SCHENE et al.,
1986; PARKER & KNOLL I, 1990). A equipe conta com um médico psiquiatra (docente
ou meédico da disciplina de Psiquiatria da Faculdade de Medicina de Botucatu), uma
assistente social, uma terapeuta ocupacional, uma enfermeira e uma auxiliar de
enfermagem. A partir de 1996 tém participado também um psicélogo, uma enfermeira
(ambos docentes da Faculdade de Medicina de Botucatu) e mais uma terapeuta

ocupacional, que participa de algumas atividades.
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Semelhante a descrigéo feita por Campos (1988) sobre o HD da Faculdade
de Medicina de Ribeirao Preto, a equipe do HD-UNESP é composta por dois grupos: um
“flutuante” e um “fixo”. O primeiro, composto dos estagirios e residentes e o segundo
por profissionais contratados pela instituicdo para assisténcia e/ou ensino. Do grupo fixo,
apenas a assistente social, a terapeuta ocupacional e a auxiliar de enfermagem
permanecem no HD durante todo o dia. Os demais profissionais permanecem por

periodos que variam de oito a doze horas semanais.

¢ Caracteristicas de Funcionamento

Quando foi inaugurado, o HD-UNESP funcionava apenas trés vezes por
semana em periodos de quatro horas diérias. Em janeiro de 1981 o horario foi estendido
para todas as tardes e em jutho do mesmo ano passou a funcionar das 8 as 16 horas
(KUCHEMBUCK et al., 1985). O HD funciona praticamente o ano todo, havendo apenas
um perfodo de 3 a 5 dias nos quais séo tomadas medidas de limpeza geral. Fica fechado
a noite e nos finais de semana, havendo a retaguarda do pronto socorro para os pacientes

nestes periodos.

As atividades nao diferem de outros HDs (CAMPOS, 1986: BANZATO et
al., 1993; TAVARES, CAVALCANTE & DISITZER, 1991), havendo grupos de recepcao,
de familiares, operativos, terapia ocupacional, psicodrama, teatro espontdneo, entre
outros. Ha também visitas domiciliares, acorpanhamentos a outras institui¢oes fora do
HD-UNESP e atendimentos individuais a familias € pacientes, embora as atividades
grupais sejam privilegiadas. Semanalmente, a equipe retine-se para avaliar os pacientes,

havendo também reuniées administrativas.
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A partir de 1997 foi estabelecido um horario no qual os residentes e
estagiarios coordenam um ou mais grupos de pacientes denominados “oficinas”. Estes
grupos tém por objetivos possibilitar que estagidrios e residentes experimentem a
coordenagao de um grupo e que os pacientes aprendam, experimentem ou produzam
uma atividade sobre a qual os residentes e estagidrios tenham dominio (HD, 1998).
Algumas tarefas do cotidiano do HD-UNESP sio realizadas em rodizio. A medicacéo é
fornecida diariamente, de acordo com o horério e, no caso de uso noturno, o paciente
efou o familiar levam-na para casa.

As atividades organizadas para os pacientes do HD-UNESP no periodo de

agosto de 1997 a julho de 1998 podem ser observadas no Quadro 1.

¢ Populacio Atendida

Pelas caracteristicas do tratamento {ir e vir diariamente), apenas pacientes
residentes em Botucatu e cidades préximas tém feito uso do HD-UNESP. Eventualmente,
pacientes residentes em cidades mais distantes hospedam-se em casa de parentes ou
amigos, tornando o fratamento possivel. Ha alguns anos havia uma pensac gue
hospedava pacientes e era custeada pela Faculdade de Medicina (KUCHEMBUCK et al.,
1985).

O HD-UNESP conta com vagas para 15 “pacientes-dia”, que sao
encaminhados pelos servicos de satide local e da regido. Todo paciente encaminhado ao
HD-UNESP é submetido a uma entrevista inicial na qual é investigada sua histéria mais
recente, os motivos que levaram a sua internagéo, suas possibilidades de adesio ac

tratamento e os obstaculos que podem estar presentes (por exempilo: dificuldade com
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fransporte, dificuldade em se separar dos familiares, de se manter no espaco fisico do HD,
de conviver com os demais pacientes, os riscos de fuga, auto e heteroagressividade, etc).
O paciente deve estar, preferencialmente, acompanhado de um familiar, o qual é
orientado sobre sua participacio no tratamento. Caso o paciente esteja desacompanhado,
sao feitas tentativas no sentido de que alguém da familia compareca. Havendo
concordancia na internagéo, o paciente, o familiar e o profissional que fez o atendimento
assinam o Contrato de Intemagao (Anexo 1). Para que a entrevista inicial seja agendada,
¢ necessério que o paciente tenha sido encaminhado por um profissional de satide. Ha
situagbes em que esta regra pode ser alterada e o paciente que procura O Servigo
espontaneamente ou ¢ trazido por familiares pode ser internado, na dependéncia da
avaliagao da equipe.

Em 1994, Kerr-Corréa et al. publicaram um estudo retrospectivo no qual
foram descritas varias caracteristicas da populacao internada no periodo de 1980 a 1992
As informacdes que se seguem baseiam-se nestes dados.

A maior parte dos pacientes era do sexo feminino (64%) e tinham menos
de 40 anos (60%). Em 90% dos casos haviam sido encaminhados por subservicos do HC
e 88% era procedente de Botucatu e regido. Predominavam os casados ou amasiados
{46%) sobre os solteiros (43%), viivos (7%) e separados (4%). Quanto & escolaridade, 8%
eram analfabetos, 60% tinham ensino fundamental completo e 32% ensino médio ou
universitario.

Os diagnésticos estabelecidos pelos critérios da CID 9 (OMS, 1978} foram
de neuroses em metade dos casos, seguido pelos quadros esquizofrénicos (18%), doencas
afetivas (13%), orgénicos (12%) e outros (7%). O predominio de neuroses em todas as

faixas etarias levou a outro estudo (KERR-CORREA et al, 1995) no qual foram
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investigados os prontuarios dos pacientes com este diagnéstico. A partir desses dados
procurou-se reclassificar os diagndsticos pelos critérios da CID 10 (OMS, 1993) e DSMIIL-
R{APA, 1987). Apesar das limita¢des do delineamento do estudo, os autores observaram
que, em 52% dos casos, os diagnésticos pela CID10 e DSMIII-R seriam reclassificados
como distiirbios do humor (38%), quadros organicos (10%) e esquizofrénicos {4%).

O tempo de internagéio foi inferior a 15 dias em 28% dos casos, de 16 a 30
dias em 33% e de 31 a 59 dias em 26%. A duragéo das internacées tendeu a ser maior
quanto maior o numero de internagdes anteriores no HD. Assim, 56% dos pacientes com
cinco ou mais internagGes tenderam a ficar de 30 a 60 dias intenados. A alta por indicacio
médica (71%) prevaleceu sobre as demais, havendo abandono em 14% dos Casos,
principalmente de pacientes esquizofrénicos que representaram 39% de todos os casos de
abandono. Abandono e transferéncia ocorreram predominantemente nos primeiros dias,

sendo 52% das transferéncias na primeira quinzena.
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Por tudo que foi exposto e, em particular, pela auséncia de trabalhos
brasileiros prospectivos sobre HDs optou-se por realizar um estudo cujo objetivo geral é
descrever a populagao atendida no HD da Faculdade de Medicina de Botucatu, durante
o periodo de um ano. Foram objetivos especificos:

1. Descrever esta populacio quanto a caracteristicas sécio-demogréficas,
antecedentes  psiquidtricos,  alteracdes psicopatolégicas,  diagnéstico,
relacionamento familiar e niveis de incapacitagao psicossocial;

2. Descrever a evolugao destes pacientes na internacao atual e analisar a possivel

associagao com as variaveis estudadas.



METODOLOGIA
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1. Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudn prospectivo baseado em entrevistas e avaliacdes
padronizadas aplicadas, nas duas primeiras semanas de Internagao, a uma amostra

consecutiva de pacientes internados em um HD ao longo de um ano.

2. Local e Sujeitos

Este estudo foi realizado no HD-UNESP cujas caracteristicas gerais ja foram
descritas. As (inicas mudangas ocorridas no periodo de estudo e que merecem ser citadas
dizem respeito ao nimero de vagas e constituicao da equipe. Nos primeiros seis meses
ndo houve a participagao da assistente social, o que levou a diminuicdo do niimero de

vagas de 15 para 10 leitos.

Sujeitos: Foram estudados todos os pacientes internados no periodo

compreendido entre 01.08.97 e 31.07.98 e que consentiram em participar da pesquisa.

3. Instrumentos

3.1. Protocolo para obten¢3o de dados gerais

Foi elaborado um protocolo (Anexo 2) para obtencéo de informacées sobre:

a) dados socio-demogrificos: idade, sexo, estado civil, naturalidade, procedéncia,
escolaridade, profisséo, ocupagao atual, existéncia de um cuidador (aquele que
acompanha o paciente quando necessério e/ou presta cuidados a ele em sua casa),
provedor (aquele que é o responsével pela maior parte da renda familiar),

profissao e ocupacao do provedor. As profissdes foram agrupadas segundo
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classificacdo proposta pelo Laboratério de Satde Pablica - UNESP (1986) (Anexo
3), que foi organizada com base na Classificacao Brasileira de Ocupacées (BRASIL,
1982).

estratificagao socio-econdmica: baseada na renda per capifa e na classificagao
proposta pela Associacao Brasileira dos Institutos de Pesquisa de Mercado
(ABIPEME), versao de 1991 (ALMEIDA & WICKERHAUSER, 1991). Esta dltima
baseia-se em “itens de posse” (eletrodomésticos, automodveis,etc) adotando cinco
estratos sociais obtidos a partir da pontuac¢ao dada a cada um destes itens {Anexo
4). A renda familiar foi o critério usado para a determinagéo dos ftens para a
composicao do atual sisterna ABIPEME (em 1979). Este instrumento tem sido
considerado dtil para uma estratificacao sécio-econdmica mais préxima da
realidade brasileira, em acordo com a distribuicdo de renda do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

internagdo atual: origem do encaminhamento, diagnéstico na internacao,
medicacdo em uso, ntimero de internagGes anteriores em HD e em hospitais
psiquiétricos, tempo médio destas internagdes, duragéo da doenga {em anos) e
tempo de piora ou de inicio dos sintomas que antecederam a internacao (em

meses).

d) problemas clinicos: foi levantada a existéncia de outros problemas clinicos,

e)

seguindo a descricao estabelecida pela Classificagdo Internacional das Doengas 102
Edicao (OMS, 1993}
freqiiéncia de comparecimento de familiares e pacientes: foram calculadas em

percentuais as faltas dos pacientes e seus familiares ac HD, utilizando-se como
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critério os dias programados para que comparecessem ao servigo, sendo esies
dados utilizados como uma medida de adesio ao tratamento;

f) condicdes de alta: foram levantados os procedimentos realizados especificarnente
para cada paciente, como por exemplo solicitacio de interconsultas, exames
complementares, acompanhamento a outros locais, entre outros. As altas foram
classificadas em: “alta médica”, quando indicava o final do tratamento no HD;
“alta a pedido”, quando era solicitada pelo paciente efou familiar; “abandono”,
quando o paciente ausentou-se por mais de cinco dias consecutivos e nao retornou
ap0s ter sido contactado; e “fransferéncia”, quando o tratamento foi interrompido
porque o paciente foi encaminhado para outro servico de satide. Embora a alta
tenha sido discutida com os pacientes ao longo de sua internacao, alguns pacientes
necessitaram de um processo gradual de distanciamento do servico, aqui definido
como “processo de alta” e expresso pela duracio deste desligamento. O
encaminhamento, a medicagdo em uso e a duracao da internacao foram também
levantados. Com base no relatério de alta, os pacientes foram classificados como:

melhor, inalterado e pior.

3.2. Escala de Avaliagio Giobal de Relacionamento Social e Familiar

O funcionamento familiar foi avaliado através da Escala de Avaliacao
Global do Relacionamento Social e Familiar — Global Assessment of Relational
Functioning Scale, GARF — (APA, 1994). Esta escala propdese a avaliar o
funcionamento da familia ou grupo social mais préximo do paciente, trabathando num

continuum que vai de um funcionamento grupal 6timo com relactes satisfatérias a um
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ponto de extrema desorganizagdo e disfuncao familiar. Neste estudo o avaliador

estabeleceu um entre cinco niveis possiveis {Anexo 5).

3.3. Escala de Avaliacio da Incapacitagao Psiquidtrica (Psychiatric

Disability Assessment Schedule - DAS)

A DAS (WHO, 1988) ¢ uma escala que se propée a avaliar niveis de
incapacita¢ao apresentados por pacientes comn transtornos psiquiatricos. Foi desenvolvida
pela OMS a partir da necessidade de se criar um instrumento de facit aplicacao e que
pudesse ser utilizado em diferentes culturas. A DAS foi validada por meio de um estudo
multicéntrico organizado pela OMS, tendo sido traduzida em vérias linguas. O nivel de
incapacita¢io ¢ dado pelo comprometimento do comportamento do paciente e pelo seu
desempenho nas relagdes sociais. A escala pode ser aplicada por psiquiatras, psicélogos,
sociblogos e assistentes sociais, com diferentes possibilidades de fontes de dados: o
proprio paciente, familiares ou mesmo registros em prontuérios (WHO, 1988).

Para o presente estudo foi utilizada a verséo para o portugués de Chaves
et al. (1990). Este instrumento é considerado de aplicagao simples, tendo a versido em
portugués apresentado boa confiabilidade entre diferentes avaliadores, obtendo
coeficientes de correlacao intra-classe de 0,88 a 1,00 (MENEZES & SCAZUFCA, 1993).
Ela ¢ dividida em cinco secoes, descritas a segquir:

1. Comportamento Global: esta é uma segsio com quatro ftens que avaliam o cuidado
pessoal do paciente, a diminuigdo de suas atividades, a lentificagdo e o isolamento
social. O periodo avaliado é sempre o Gltimo més e os escores vao de 0 a 5 pontos,

sendo que quanto maior o escore, maior o grau de disfuncéo.
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Desempenho do Papel Social: nesta secao ha 10 ftens que procuram avaliar:

participagado em atividades domésticas, relacionamento afetivo e sexual com

parceiro (a), interesse e cuidado com os fithos, relacionamento sexual com outras

Dessoas que nao o parceiro{a), contatos sociais desempenho e interesse no

trabalho e estudos, outros interesses e comportamentos do paciente em situacoes
de emergéncia ou fora do comum. Todos os ftens s30 avaliados para o tGltimo més,
exceto o Gltimo que deve ser perguntado com relagdo aos Gltimos 6 meses. Os
ftens grifados requerem informagdo comprobatéria do paciente e 0s escores sao
dados do mesmo modo que na se¢ao anterior. Os escores obtidos na aplicagédo
das secbes 1 e 2 podem gerar escores ajustados®®’

Paciente Hospitalizado: ¢ uma segao com 15 ftens que busca avaliar pacientes
submetidos a internacao fechada, a partir da cbservagéo do seu comportamento
dentro da enfermaria.

Fatores Modificantes: buscou avaliar, através de 17 ftens, a presenca de
caracteristicas que possam interferir no curso da doenca mental e sobre os
diferentes nivéis de incapacitagio relacionados a doenca. Estao agrupados em
quatro ftens: recursos pessoais, responsabilidades especificas, atmosfera doméstica
e suporte externo. A forma de estabelecer os escores é semelhante as secoes 1 e
2 havendo, contudo, questées onde as respostas sao do tipo auséncia/presenca.
Avaliagao Global: a dltima seco visa dar um escore de 0 a 4 para niveis crescentes
de desajustarnento. A orientacao dada pela OMS é que esta secio ndo deva reflefir

mecanicamente as incapacidades especificas obtidas nas segOes anteriores, mas sim

(16)

Obtém-se os escores ajustados somando todos os escores obtidos diferentes de 9 e dividindo-
se pelo mimero de itens vélidos.
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o julgamento do entrevistador quanto ao funcionamento global do paciente em
relacao aos padroes de seu contexto sécio-econdmico-cultural,

No presente estudo nédo foram utilizadas as segoes 3, pela amostra ndo ser

de pacientes em regime de internacio fechada e 4, em funcao de haver outros

instrumentos para mensurar alguns dos aspectos que integram esta secdo. Ao final,

enconira-se em anexo a folha de respostas usada na aplicacdo da DAS {Anexo 6).

3.4. Escala de Avaliacdo Psiquiatrica Breve {Brief Psychiatric Rating Scale -

BPRS)

A Escala de Avaliacao Psiquiatrica Breve (BPRS) foi desenvolvida na
década de 60 com o objetivo de avaliar alteragdes na expressao de alguns sintomas em
pacientes psiquidtricos submetidos a intervencbes medicamentosas (OVERALL &
GORHAM, 1962). A escala original continha 16 itens posteriormente ampliados para 18
ftens — que deveriam ser pontuados de 0 a 6 representando, respectivamente: auséncia
de sintorna, muito leve, leve, moderado, moderadamente grave, grave e extremamente
grave. Alguns ftens referem-se a alteragbes observadas na entrevista e outros a
informagdes obtidas sobre os dias anteriores (DENNIS et al., 1992). A BPRS tem sido uma
das escalas usadas com maior freqliéncia em diferentes paises, entre outras razées pela
facilidade e rapidez de aplicacao (RHOADES & OVERALL, 1988; BECH et al., 1993). Se
o escore fotal, obtido na aplicacdo da escala de 18 itens, for usado para indicar gravidade
dos sinftomas, podem ser utilizados os seguintes pontos de corte: 0-9 representarn auséncia

de sindrome; 10 a 19 ha um sindrome menor; e 21 ou mais hé um sindrome maior
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(BECH et al. 1986 e 1993)"”. Dois aspectos da escala original, contudo, tém sido alvo de
criticas: a auséncia de definigdes operacionais que norteariam o estabelecimento dos
escores para as alteracdes encontradas (HAFKENCHEID, 1991) e o fato de nao haver,
para alguns autores (BECH, 1988}, significado clinico em pontuar alguns sintomas numa
variacao tao ampla como a originalmente proposta.

Procurando resolver esses problemas, Bech et al. (1986) desenvolveram
uma escala com defini¢bes operacionais para cada item e para cada ponfuacao atribuida.
Ainda, os escores nesta versao foram distribuidos do seguinte modo: O=ausente, 1=muito
leve ou com presenga duvidosa, Z=presente em grau leve, 3=presente em grau
moderado e 4=presente em grau severo ou extremo. Em 1994, Zuardi et al. traduziram
a versao de Bech et al. (1986) para o portugués, estudando sua validade, fidedignidade
e estrutura fatorial. Os autores encontraram validade preditiva satisfatéria, tendo como
parametro a correlagéo entre diminuicio de escores na BPRS e a alta dos pacientes na
tltima semana observada. A fidedignidade entre observadores foi avaliada pelo
coeficiente de correlagdo intra-classe com resultados entre 0,57 e 0,93. Com relacao a
estrutura fatorial, Zuardi et al. {1994) atribuiram a escala uma estrutura composta por seis
fatores abaixo descritos e seguidos dos ftens que os compéem:

1. Depressio/Ansiedade: autodepreciagao e culpa, humor deprimido e ansiedade
psiquica;
2. Agitacdo: ansiedade somaética, agitacdo psicomotora e distirbios motores

especificos;

(17) No trabalho dc 1986, BECH e cols. referem-se especificamente a esquizofrenia; na publicagdo
de 1993, ndo especifica uma determinada patologia utilizando a expressdo “sindrome”, No
eriginal 0-9 = no syndrome; 10-19 = minor syndrome e 21 ou mais = major syndrome (BECH

e cols, 1993, p. 36).
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3. Disturbios Floridos do Pensamento: auto-estima exacerbada, contetdo incomum
do pensamento, desorganizacao conceitual:
4. Retraimento/Desorientagao: retraimento emocional, retardo psicomotor, afeto
embotado, desorientacéo e confusio, falta de cooperacao;
5. Desconfianga/Hostilidade: desconfianca, hostilidade e alucinacbes;
6. Preocupacao somdtica: representada pelo ftem de mesmo nome.
No presente trabalho foi utilizada a versao da BPRS de Bech et al. (1986)
traduzida para o portugués por Zuardi et al. (1994). A folha de respostas utilizada

encontra-se ao final (Anexo 7).

3.5. Composite International Diagnostic Interview (CIDH

A “Composite International Diagnostic Interview” (CIDI) é uma entrevista
estruturada que cobre a gama de diagnésticos da CID 10 e do DSM-IILR (USTUN &
TIEN, 1995). Seu desenvolvimento foi fruto do trabalho conjunto da OMS e da Akcohol,
Drug Abuse, and Mental Health Administration’s (ADAMHA), tendo sido elaborada para
uso em diferentes culturas e estando disponfvel em 16 linguas (WITTCHEN, 1994).
Embora desenvolvida para uso em estudos epidemioldgicos, a CIDI temn sido bastante
utilizada em outros contextos, apresentando bons resultados em termos de confiabilidade
em teste-reteste e infer-avaliadores (KESSLER et al., 1994).

Ser concebida como uma entrevista altamente estruturada com todas as
possibilidades de respostas pré-codificadas tem permitido que a CIDI seja aplicada por
leigos treinados. Para que um sintoma seja codificado como positivo, ele deve obedecer

as seguintes condigoes: 1. estar presente; 2. ser grave o suficiente para ter sido motivo de



8b

uma consulta a médico ou a outro profissional, ter interferido com a rotina diaria ou com
atividades do enfrevistado, ter sido suficientemente infenso para que fosse usada
medicacdo mais de uma vez e/ou 3. o médico ou outro profissional de satde ter atribuido
ao sintorna uma etiologia psiquica. Ha tambérq a possibilidade de codificar se este sintoma
foi associado ao usc de medicamentos ou a uma doenga fisica qualquer, ndo sendo
codificado como sintoma psiquidtrico.

Para o presente estudo foi utlizada a versio para o portugués de Miranda
(1992). Embora haja a possibilidade de realizar a entrevista em dois tempos, é
recomendado que seja realizada numa tnica vez.

A CIDI possui 15 se¢es codificadas por uma letra, abaixo enumeradas:

: Secdo de dados sécio-demogréficos;
Uso de tabaco;

: Distirbios de somatizacdo e ftens de tensao;

o 0O = »

: Doenga do péanico, ansiedade generalizada e fobias;

m

: Transtornos depressivos;

F: Episddios de mania;

G: Esquizofrenia e Disttrbios Esquizofreniformes;
H: Distirbios alimentares;

I:  Abuso de dependéncia de &lcool;

K Distiirbio Obsessivo-Compulsivo;

L: Abuso de dependéncia de drogas

Sindrome Cérebro-Organica;

Z X

Disfung¢Ges Psicossexuais;

RS

Observages do entrevistador;
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X: Avaliacdo do entrevistador.

4. Procedimentos

As avaliagdes foram realizadas em trés tempos:

a) Até trés dias ap6s a internagéo foram aplicados o protocolo para obtencao de
dados gerais, a DAS e a BPRS:

b} Até a 2% semana de internagao foram aplicadas a CIDI e a GARF - esta tltima
baseada nas informagées obtidas diretamente do paciente, da observagac dos
familiares durante entrevista e da avaliagao familiar feita pela assistente social:

¢} Na alta, quando foi reaplicada a BPRS e colhidas as informagdes sobre as

condigSes de alta nos prontuarios.
Todas as avaliagbes foram realizadas pela autora, excetuando-se apenas a

avaliagdo familiar que faz parte da rotina do HD, feita pelas assistentes sociais.

5. Analise Estatistica

Para a andlise estatistica dos dados foram utilizados os seguintes

procedimentos:

1. Distribuicéo de freqiiéncia e associages entre variaveis, utilizando-se o teste do
qui-quadrado e de Fischer para verificacao da significAncia estatistica com o
programa EpilNFO (DEAN et al., 1990).

2. Andlise estatistica multivariada. Esta analise estuda as relagbes entre conjuntos de

variaveis e os individuos para os quais estas varigveis foram medidas (KENDAL,
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1980; GONZALES, 1993). Dos diferentes tipos de analise estatistica multivariada
existentes foi usada, neste estudo, a analise de dependéncia, cuja metodologia
mais conhecida é a andlise de regressdo. Este tipo de anadlise tem uma
possibilidade de derivagéo de véarias técnicas em fungdo do tipo de variavel a ser
estudada. No presente estudo foram realizadas andlises de regressao para as
seguintes variaveis dependentes: melhora, duragdo da internagao e adesao ao
fratamento. Melhora é varidvel do tipo binario e duracao da internacao e adesao
ao tratamento varidveis continuas. Estas duas tltimas foram analisadas pela
regressao de Cox (COX, 1972}. Para as andlises de regressao foi utilizado o
programa SPSS Versdo 8.0 (SPSS, 1996). As variaveis explicativas ufilizadas na

regressdo logistica podem ser observadas no Quadro 2.



Quadro 2: Variaveis explicativas utilizadas na regressao logistica.

Variavel Codificagao
Sexo 1 Masculino
§ 2 Feminino
[ Idade Varidvel contfnua
E Renda per capita Varidvel continua
. Escolaridade Variavel continua
Estado Civil 1 Sem vinculo conjugal
2 Com vinculo conjugal
Cuidador 0 Nao tem
1 Tem
Anos de Doenca Varidvel continua

N° de Internagtes prévias HP*

Variavel continua

Duracéo de Internages HD?

Variavel continua

Duragdo de Internagées HP

Varidvel continua

Classificagao GARF®

Satisfatério

Parcialmente insatisfatério
Instatisfatério

Seriamente disfuncional
Desagregacéo

Grp LN W=

Escore DAS*® (secdio 1)

Variavel continua

Escore DAS (segao 2)

Variavel continua

Fatores BPRS®

Varidvel continua

Faltas da Familia

Variavel continua
L T

(1) HP = Hospital Psiquiatrico; (2) HD = Hospital-Dia; (3) GARF =
Global Assessment of Relational Functioning Scale; {4) DAS = Disability
Assessment Schedule; (5) BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale.
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6. Aspectos Eticos

Foram seguidas as diretrizes estabelecidas peio Conselho Nacional de Satde
(BRASIL, 1996). Era perguntado ao paciente se ele consentia em participar da entrevista
apods ter sido informado sobre seu teor e a utilizagdo que seria feita dos dados coletados.
O modelo do consentimento informado encontra-se em anexo {Anexo 8), tendo sido
apresentado e assinado pelo paciente. No caso de pacientes com menos de 18 anos, seus
familiares foram informados sobre a pesquisa e questionados com respeito ac seu

consentimento ou nac.



RESULTADOS
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Ao longo de um ano (agosto/97 a julho/98) foram estudados 34 pacientes,

nao havendo recusas a participar das entrevistas e avaliacGes.

a) Dados socio-demograficos

Conforme pode ser observado na tabela 1, o grupo era composto
principalmente por mulheres (76,5%) e por individuos com menos de 40 anos (61,8%),
o que refletiu-se na média de idade do grupo: 37 anos com desvio padrao (DP) de 14,8
e variagao de 15 a 72 anos. Houve predominio de pessoas sem companheiros(as)
(70,6%). Com relagio & escolaridade, 47,1% possufam de 4 a 8 anos completos de
estudo, sendo a média para o grupo de 7,23 (DP 3,75) anos. A religiao predominante foi

a catélica (64,7%).
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Tabela 1: Caracterfsticas sécio-demogréficas dos pacientes internados no HD-UNESP*
de agosto/97 a julho/98 (n=34).

Sexo
teristi
Caracteristicas Masculino Feminino Total
n % n % n %

Faixa Etaria (em anos)

<20 2 25,0 1 38 3 88

20-29 3 375 6 23,1 9 26,5

30-39 3 37,5 6 23,1 9 26,5

40-49 — — 6 23,1 6 176

50-59 —_ — 5 192 S 14,7

60 ou + e — 2 7,7 2 59
Estado Civil

Solteiro 6 75,0 9 34,6 15 441

Casado 1 125 9 346 10 29,4

Separado** 1 12,5 8 30,8 9 26,5
Escolaridade {(anos)

<4 —_ — 6 23,1 6 17,6

4a8 3 375 13 50,0 16 47.1

9ou + 5 62,5 7 26,9 12 35,3
Religido

Catblico 3 37,5 19 73,1 22 64,7

Evangélico 3 37,5 5 19,2 8 23,5

Outros 2 250 2 7,7 4 11,8

* HD-UNESP = Hospital Dia da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP

** Inclui vitvos, divorciados e separades
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Cerca de 2/3 da populacédo nasceu em Botucatu e regiao (64,8%), com
61,8% dos pacientes procedendo desse municipio na ocasido da internacéo. Apenas
17,6% dos pacientes estavam trabalhando {com vinculo empregaticio formal ou nao),
dividindo-se o restante em aposentados (14,7%), donas de casa {14,7%), estudanies
(11,8%) e desempregados (41,2%).

Dos seis individuos que estavam trabalhando, trés eramn auxiliares de
enfermagem, dois ajudantes gerais e um trabalhava em setor administrativo. Neste grupo
quatro eram funcionérios ptiblicos. Quando se observam as profissdes de toda a amostra -
incliindo os desempregados e aposentados — nota-se que 38,2% nao possuiam qualquer
qualificacao. O restante da amostra distribuiu-se nos diversos grupos da classificacao
utilizada do seguinte modo: grupo técnico/cientffico/artistico e grupo industrial com 17,6%
cada um e grupo de trabalhadores agricolas, comerciarios e de prestacao de servicos com
8,8% cada.

A estruturagao familiar pontuada pela GARF mostrou que 50% da amoshra
possufa um grupo familiar com nivel satisfatério de funcionamento (niveis 1 e 2), 29.4%
insatisfatério (nivel 3) e 20,6% nos piores niveis de funcionamento {niveis 4 e 5).

Com relacéo a existéncia de um “cuidador”, como definido previamente,
17,6% dos pacientes néo contavam com alguém para lhes prestar cuidados, 41.2% eram
cuidados pela mae e os outros 41,2% eram cuidados por outros familiares. Em 67,6% do
total da amostra o cuidador era do sexo feminino. Quanto ao “provedor”, em 20,6% dos
casos era o proprio paciente, em 35,3% era o pai e em 44,1% dos casos outros familiares.
Quanto a ocupagao, 58,8% dos provedores estavam empregados ou eram proprietarios,

26,5% estavam desempregados e 14,7% eram aposentados.
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A renda per capita (tabela 2), calculada em saldrios mimimos (SM},
apresentou média de 1,6 SM (DP 2,4) com mediana em 1,0 SM e uma variacao de 0,15
a 13 SM. Cerca de 1/3 da amostra recebia menos de 1 SM per capita (31 %). Segundo
classificacao proposta pela ABIPEME, baseada em itens de posse, 71,9% dos sujeitos
encontravam-se nos estratos “D” e “E”. Com rela¢ao aos recursos para se deslocarem até
o HD, 50% da amostra necessitou de algum fipo de subsidio para o transporte (passes,
“carteirinha de paciente” ou transporte em veiculos das prefeituras), levando em média

39,7 min (DP 36,3) nesse trajeto.



85

Tabela 2: Caracteristicas socio-demogréficas dos pacientes internados no HD-UNESP de
agosto/97 a julho/98 (n=34).

Sexo
C isti
aracteristicas Masculino Feminino Total
n % n % n %

Renda per Capita
(em Salarios Minimos)

Ignorado 2 25,0 3 11,5 5 14,7

<1 2 250 7 26,9 9 265

>1 4 50,0 16 61,6 20 58,0
Estrato ABIPEME(*)

B — — 3 115 3 88

C 2 250 4 16,4 6 17.6

D 4 50,0 10 38.4 14 41,2

E 2 25,0 7 27.0 9 26,5

Sem Informag'o 0 2 7.7 2 59

(*) Associagao Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado.
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b) Dados sobre a internagdo e caracteristicas psiquistricas

A principal fonte de encaminhamento de pacientes foi o Ambulatério do
HC-UNESP {47% dos casos), seguida do Hospital Psiquiatrico “Prof. Cantidic de Moura
Campos” (20,6%), do Pronto Socorro do HC-UNESP (17,6%) e de outros ambulatérios
(14,7%). Com relacdo & categoria profissional, os psiquiatras foram responsaveis por
73,5% dos pacientes encaminhados, os psicélogos 5,8% dos casos e em 20,6% nao foi
possivel identificar um profissional, mas apenas a instituicao de origem.

Como se observa na tabela 3, entre os diagnosticos houve predominio dos
transtornos afetivos {44,1%) sobre os demais. Em 29,4% dos pacientes foram encontrados
outros diagndsticos, sendo os mais comuns os problemas endocrinolégicos
correspondendo a 60% deste grupo. O tempo de doenca variou de menos de um ano até
35 anos, com média de 9,9 (DP 9,9) e mediana de 7,5 anos. Houve uma tendéncia a que
as mulheres apresentassem um maior tempo de doenca, com 42,3% destas possuindo 10
ou mais anos desde o inicio do quadro. J4 o fempo de piora variou de 1 a 12 meses, com
média de 2,7 (DP 2,4) meses. Em seus antecedentes pessoais, 35,3% dos pacientes
referiam internagbes anteriores no HD ou servicos similares, com duracéo média de 64,3
(DP 39,3) dias. Em cerca de metade dos casos deste grupe (41,7%) ocorreram quatro
ou mais internacbes. Com relacéo a internagdes completas 44,1% dos pacientes ja
haviam sido internados em hospitais psiquiatricos. A média do nimero de internagdes
foit de 5,5 (DP 6,5), variando de 1 a 22 internagoes, com duragado média de 35,7 (DP
17,8) dias.

Do mesmo, modo néo houve diferenca estatisticamente significativa entre

homens e mulheres para internagtes anteriores em HD ou Hospital Psiquiatrico.
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Tabela 3: Caracteristicas psiquiétricas dos pacientes internados no HD-UNESP de
agosto/97 a julho/98 (n=34).

Sexo
1
Masculino Feminino Tota
n % n % n %
Diagnostico™
FOO-FO9 1 12,5 3 115 4 11,8
F10-F19 0 — 1 3,8 1 2.9
F20-F29 2 25,0 6 23,1 8 235
F30-F39 5 62,5 10 38,5 15 44,1
F40-F49 0 — 6 23,1 6 17,6
Tempo de Doenga™
(anos)
0-3 4 50,0 6 23,1 10 294
410 4 50,0 9 34,6 13 38,2
10 ou + 0 — 11 42,3 11 32,4
InternagOes Anteriores
(HD){Z)
Nenhuma 5 62,5 17 65,4 22 64,7
1.3 1 12,5 6 23,1 7 20,6
4oy + 2 25,0 3 115 5 14,7
Internagdes Anteriores
(HP)*®
Nenhuma 6 75,0 13 50,0 19 55,9
4 ou + 2 25,0 13 50,0 15 44,1

T "
{1)  Os diagnésticos estdo agrupados pelos capitulos do CID10: FOO-FO9 — Transtornos (T)
Mentais Orgénicos; F10-F19, T. Mentais decorrentes do uso de Subst. Psicoativa; F20-F29,
Esquizofrenia, T. Esquizotdpico e delirantes; F30-F39, T. do Humor; F40-F49, T. Neurdticos,
relacionados ao estresse e somatoformes.
(2) HD = Hospital-Dia;
(3) HP = Hospital Psiquidtrico
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Quanto a sintomatologia pontuada pela BPRS, utilizando-se os pontos de
corte propostos por Bech et al. (1986, 1993), 14,7% dos casos apresentaram escore total
inferior a 10 {“auséncia de sindrome”}; 73,5% entre 10 e 19 (“sindrome menor’) e 11,8%
maior ou igual a 20 (“sindrome maior”). A média para o grupo foi de 13,5% (DP 5,0),
variando de 5 a 28 pontos. Para a anélise de cada um dos fiens da BPRS, considerou-se
presenca de sintoma quando a pontuagéo foi maior ou igual a dois e sinfoma ausente ou
duvidoso quando menor que dois. Os ftens que apresentaram, com maior freqliéncia,
pontuagao igual ou maior a dois foram: ansiedade, tensdo e humor depressivo,

presentes em 50%, 47,1% e 41,2% da amostra, respectivamente (tabela 4).



Tabela 4: Distribuicéo dos escores da BPRS* em percentagens (n=34)

0-1 24 Total
BPRS 1 - Preocupagao somaticas 88,1 11,8 100,0
BPRS 2 - Ansiedade 50,0 50,0  100,0
BPRS 3 - Distanciamento emocional 70,6 204 1000
BPRS 4 - Desorganizagao conceitual 01,2 88 100,0
BPRS 5 - Auto-depreciagéo e sentimentos de culpa 64,7 353 1000
BPRS 6 - Tenséo 529 471 1000
BPRS 7 - Disttirbios motores especfficos 88,2 118 100,0
BPRS 8 - Auto-estima exagerada 88,2 11,8 100,0
BPRS 9 - Humor depressivo 58,8 41,2 100,0
BPRS 10 - Hostilidade 824 17,6 100,0
BPRS 11 - Desconfianga 82,4 17,6  100,0
BPRS 12 - Alucinagbes 76,5 23,5 1000
BPRS 13 - Retardo psicomotor 79,4 206 100,0
BPRS 14 - Falta de cooperagao 91,2 8,8 100,0
BPRS 15 - Contetdo de pensamento 824 17,6 100,0
BPRS 16 - Embotamento ou afetividade inapropriada 85,3 14,7 100,0
BPRS 17 - Agitacao psicomotora 824 17,6  100,0
BPRS 18 - Desorientacéo e confusdo 91,2 88 100.,0

*BPRS = Brief Psychiahic Rating Scale
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¢) Dados sobre Incapacitacio Social

O nivel de incapacitacao social avaliado pela DAS sera descrito para ambas
as secOes que compde a escala.

Na tabela 5 pode-se obserﬁar a freqliéncia com que cada um dos ftens da
se¢ao 1 e 2 receberam os escores de zero a cinco, lembrando que quanto maior o grau
de disfuncao, maior o escore. Para a presente anélise foi considerado como ponto de
corte para disfuncdo o escore dois, que corresponde a disfuncéo Gbvia. Observou-se
entao, que os aspectos avaliados pela escala com maior freqiiéncia de escore dois ou mais
foram isolamento social com 73,5% e atividade em geral e participagao nas atividades
domésticas — ambos com 67,6% dos sujeitos com, no minimo, disfuncdo Sbvia para estes
ftens. Nessa secao também chama a atengéo o alio percentual de individuos com escore
9 para relacionamento afetivo e sexual no casamento {70,6% em ambos) e para
relacionamento sexual com outras pessoas gue nao o parceiro conjugal {79,4%). Isto
provavelmente estéd relacionado com o percentual elevado de individuos solteiros e
também da tendéncia marcada ao isolamento social que se observa na amostra.

Ao restringirse a andlise aos dois escores que indicam maior
comprometimento — 4 e 5 — observou-se que o isolamento social e a diminuicsio da
atividade mantém-se como os itens mais afetados.

Por fim, na avalicdo global (segdo 5), 14,7% dos pacientes foram
considerados como tendo um ajustamento razoavel, 35,3% um ajustamento pobre e 50%

desajustamento.



Tabela §: Distribuigdo de escores DAS*/WHO em percentagens (n=34}
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Escore
0 1 2 3 4 5 9
Sec3o 1
Cuidado Pessoal 59 412 265 176 59 29 0
Diminuicao de Atividade 118 206 265 235 11,8 59 0
Lentifica¢do 235 176 118 324 118 29 0
[solamento 206 59 206 294 176 59 0
Secio 2
Atividade Domésticas 0 324 353 235 29 59 0
Casamento Rel. Afetivo 0 11,8 88 2.9 0 59 706
Casamento Rel. Sexual 29 0 176 29 0 59 706
Papel Mat./Paterno 88 88 176 88 29 0 52,9
Rel. Sexual 0 0 29 147 0 29 794
Contatos Sociais 353 88 206 235 59 29 29
Desempenhc Trabalho 0 0 29 59 88 0 82,4
Interesse em obter trabalhe 11,8 88 176 294 118 29 176
Interesse emn Informacgéo 88 265 412 88 59 88 0
Emergéncias 206 147 88 59 29 29 441

*DAS = Disability Assessment Schedule
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d) Dados de evolucao e alta

Durante a internagao, 32,4% dos pacientes nao faltaram nenhuma vez ao
HD, 55,9% tiveram até 10% de faltas e o restante (11,7%) mais de 10% de faltas. Quanto
aos familiares, 32,4% dos casos ndo faltaram a nenhum dos atendimentos propostos e
14,7% nao compareceram ao HD nenhuma vez. O restante dos familiares teve uma média
de faltas de 69,2% (DP 30,9%), variando de 1% a 90%.

Quando surgiu a necessidade dos pacientes serem encaminhados para
procedimentos especificos, estes foram: interconsultas em outras clinicas do préprio
Hospital das Clinicas em 54,5%"®, acompanhamentos a outros servigos (30,3%) e outros
{(exames subsididrios, obtencio de cestas bésicas, etc) em 15,2%. Vale destacar que
metade dos acompanharmentos a outros servicos foram feitos junto a instituicdes ligadas
a questoes juridicas (Forum, Delegacias, etc).

Com relagao a medicagdo em uso na internacdo, 58,8% dos pacientes
utilizaram neuroléticos, 52,9% benzodiazepinicos, 32,4% antidepressivos, 14,7%
estabilizadores do humor e 11,8% outros medicamentos. Estas percentagens nao totalizam
100% em fungéo das associagbes de medicamentos, sendo a combinagio mais freqiiente
antidepressivos com benzodiazepinicos (32,4% dos casos).

A maior parte dos pacientes (73,5%) recebeu alta “médica”, como ja
definida. Em 11,7% dos casos a alta foi por transferéncia para outro servico, sendo
metade destes encaminhados ac hospital psiquidtrico; em 8,9% a alta ocorreu por

solicitagdo de pacientes e familiares e em 5,9% dos casos ocorreu abandono. Nao foi

{(18) Os percentuais foram calculados sobre o total de procedimentos realizados e ndo sobre o
total de pacientes internados.
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possivel estabelecer a associacao entre tipo de alta e qualquer outra varidvel do estudo.
O processo de alta — definido como alta regressiva — foi necessario em 32.4% dos
casos, tendo uma duragdo média de 43,5 {DP 24,1} dias. A duracdo da internagao
apresentou média de 74 (DP 43,7) dias com 29,5% das internagdes durando até 45 dias,
38,2% durando de 45 a 90 dias e 32,4% 90 dias ou mais.

Quanto as condigdes de alta, 79,4% dos pacientes apresentaram algum
nivel de melhora, 11,8% mantiveram-se inalterados e 88% pioraram durante a
internacao, segundo os relatérios de alta. Todos os pacientes considerados melhores
apresentaram uma diminuigéo da pontuagao obtida pela BPRS quando se comparou a
pontuagao obtida na internagao e na alta. Houve apenas um caso em que, embora a
pontuacao da BPRS se mantivesse inalterada, o paciente foi considerado pior na alta.
Neste caso, ¢ possivel que a piora no relacionamento familiar, referida em seu prontudario,
tenha sido o fator que levou a considerar a evolugao como pior.

ApSs a alta, os pacientes foram encaminhados para os seguintes
profissionais 56% para psiquiatras, 12% para psiclogos, 16% para terapeutas
ocupacionais ¢ 16% para outros servigos (Associacdo de Familiares, Pacientes e
profissionais de Satde Mental; Grupos de Terceira Idade; etc). As freqiiéncias foram
calculadas para o total de encaminhamentos, havendo em média 1,4 encaminhamento

por paciente.

e) Resuitados da andlise multivariada

Utilizando a andlise logistica, procurou-se identificar varidveis preditivas de

melhora, duracéo da internacéo, tipo de alta e adesido ao tratamento — esta Gltima,
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expressa pelas faltas dos pacientes aoc HD-UNESP. Assim, em cada uma destas analises
as variaveis melhora, duragdo de internagao e faltas ao HD foram consideradas
variaveis dependentes.

Com relacao a methora, foram incluidas como varidveis independentes:
sexo, idade, estado civil, escolaridade, renda per capita, ntimero de internagtes
anteriores, escore GARF, escores ajustados da DAS para a segao 1 e 2 e existéncia de
cuidador. A analise indicou que apenas a renda per capita mostrou-se significativa
(Quadro 3), sugerindo que quanto maior a renda, maior é a probabilidade do paciente

ter evoluido com melhora (p=0,03).
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Quadro 3: Resultado da regressao logistica (Varidvel dependente = melhora)

Variavel Parametro Erro Wald P
Estimado Padrao

Sexo 58918 14,3630 0,1683 0,6817

Idade -1,0552 1,6306 0,4188 0,5176

Renda per Capita'” -3,4540 1,6369 4 4527 0,0348

Estado Civil (agrupado) -2,4434 1,4747 2,7452 n,0975

Escolaridade -2,1163 3,3496 0,3992 0,5275

Ter “Cuidador” 14,4884 123,1715 0,0138 0,9064

N° de Internagées 0,7942 1,1885 0,4466 0,5039

Hosp. Psiquiatrico

Anos de Doenca 0,8665 1,4045 0,3806 0,5373

Classificacdo GARF™ -5,5910 6,9465 0,6478 0,4209

Escore Secao 1 DAS® -3,5113 5,0506 0,4833 0,4869
Escore Secao 2 DAS -2,8227 3,3100 0,7272 0,3938 _§

{1} GARF = Giobal Assessment of Relational Functioning
{2) DAS = Disability Assessment Schedule
(*) ODDS = 0,0316 (0,0013 - 0,7821)
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Para a anélise dos possiveis fatores que poderiam influir na duragao de
internac@o foram incluidas as seguintes varidveis: sexo, idade, estado civil, escolaridade,
renda per capita, escore GARF, tempo médio de internacGes anteriores e a BPRS
agrupada em seus fatores. Numa primeira analise na qual ndo foi considerado o resultado
final do tratamento (melhora ou néo), o fator da BPRS “Depressao/Ansiedade” (p=0,02)
mostrou-se um preditor de maior tempo de internagdo, enquanto o fator
“Retraimento/Desorientacdo” (p=0,03) correlacionou-se com menor tempo de internacao
(Quadro 4). Utilizando-se a regressao de Cox e considerando-se nao apenas o tempo de
internacao mas também a melhora ou néo, obteve-se que pacientes com companhia —
agrupando-se casados e amasiados — apresentaram significativamente um menor tempo

de internagéo (p=0,002) (Quadro 5).
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Quadro 4: Resultado da regressao de Cox para duragdo da internacao, desconsiderando
o evento melhor (Varidvel dependente = duragéo)

Varidvel Pardmetro Erro Wald p
Estimado | Padrao
Sexo -0,0190 0,9116 0,0004 0,9834
Idade -0,0185 0,0404 0,2096 0,6471
Escolaridade -0,0789 0,1443 0,2991 0,5845
Ter “cuidador” -1,7438 1,1745 2,2045 0,1376
Renda per capita 0,0556 0,1598 0,1212 0,7277
Classificagio GARFY -0,2578 0,2616 0,9493 0,3299
Estado civil (agrupado) -1,1013 0,6683 2,7160 0,0993

Tempo médio de internagdes | -0,0043 0,0091 0,2218 0,6376
prévias em HP

Tempo médioc de internagéo | -0,0197 0,0172 1,3112 0,2522
prévias em HD

Depressao/Ansiedade* -0,3067 0,1419 4,6696 0,0307
Agitacéo 0,0398 0,2060 0,0374 0,8468

Disttirbios fléridos do pensamento 0,1159 0,1844 0,3949 0,5297

Retraimento/Desorientagao ** 0,8383 0,3727 5,0593 0.,0245
Desconfianca/Hostilidade 0,4113 0,3083 1,7791 0,1823
Preocupaséo somética -1,0808 0,6240 3,0004 0,2522

(1) GARF = Global Assessment of Relational Functioning
(*) ODDS = 0,7358 (0,5571 - 0,9719)
{(**) ODDS = 2,3125 (1,1139 - 4,8010)
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Quadro 5: Resultado da regressao de Cox para duracéo do tratamento, considerando o
evento melhora (Variavel dependente = duracéo)

Variavel Parametro Erro Wald p
Estimado Padrao
Sexo 0,4013 0,7216 0,3092 0,5781
Idade 0,0108 0,0266 0,1648 0,6848
Escolaridade 0,0411 0,1050 0,1534 0,6954
Ter “cuidador” -1,2044 0,9287 1,6819 0,1947
Renda per capita 0,1782 0,1264 1,9886 0,1585
Classificagado GARF™ -0,2748 0,2458 1,2495 0,2637
Estado civil (agrupado)* | -2,1450 0,7045 08,2697 0,0023
Escore secdo 1 DAS? -0,0724 0,2886 0,0630 0,8018
Escore secdo Z DAS 02317 0,4199 0,3044 0,5811

(1) GARF = Global Assessment of Relational Functioning
{2) DAS = Disability Assessment Schedule
(*) ODDS = 00,1171 (0,0294 - 0,4657)
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Procurou-se investigar se haveria relacéo entre a duragéo da internagéo e
tipo de alta. Tinha-se como hipétese de que as altas ndo médicas {abandono, a pedido
e por transferéncia) poderiam estar associadas a menor tempo de
internacao. Considerando-se entao “alta médica” como variavel dependente (dicotbmica)
e sexo, idade, escolaridade, duragao da internacdo, renda per capita e os fatores da BPRS
como varaveis independentes, os dados foram submetidos & anélise logistica nao sendo
encontrada significancia estatistica.

Na analise da adesdo ao tratamento, as varidveis independentes foram:
sexo, idade, estado civil, escolaridade, ter ou ndo “cuidador”, renda per capita, faltas das
familias, duracéo de internacéo e tempo de doenga. Verificou-se que as varidveis
preditivas de mais faltas foram: néo ter vinculo conjugal (solteiros, desquitados, vitvos),
maior renda per capita, maiores percentuais de faltas de suas famflias e auséncia de
“cuidador”. Por outro lado, maior tempo de doenca foi um preditor de menores taxas de
faltas {Quadro 6).

As wvaridveis nao citadas nas analises logisticas ndao se mostraram

significativamente relacionados as varidveis consideradas dependentes.
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Quadro 6: Resultado da regressao de Cox para faltas (Variavel dependente = nimero

de faltas)
Variavel Parametro Erro Wald P
Estimado Padrao
Sexo -1,1289 0,9277 1,4806 0,2237
Idade -0,0591 0,0366 2,5995 0,1069

Estado civil {agrupado)"”’ -1,8465 0,7880 5,4909 0,0191

Escolaridade -0,2478 0,1256 3,8917 0,0485
Ter “cuidador”® -2,4618 0,9543 6,6541 0,0099
Renda per capita® 1,3942 0,4405 10,0155 0,0016
Faltas da familia® 0,0147 0,0075 3,8782 0,0489%
Duracéo da internacao 0,0062 0,0102 0,3732 0,5412
Durag’o da doenE -0,0675 0,0361 3,5067 0,0611

(1) ODDS = 0,1578 (0,0337 - 0,7393);
(2) ODDS = 0,0853 {0,0131 - 0,5536);
(3} ODDS = 4,0316 (1,7002 - 9,5602);
{4) ODDS = 1,0149 (1,0001 - 1,0299).
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No conjunto dos resultados obtidos no presente estudo um aspecto que
merece ser discutido inicialmente é a inexisténcia de recusas em patrticipar das entrevistas
e as hipéteses que poderiam ser levantadas com relagéo a isto. Como ja foi dito, o HD-
UNESP era o tnico recurso (pablico ou privado) desta modalidade na época da coleta
dos dados. Assim, pacientes e familiares podem ter aceito macicamente participar por
temor a algum tipo de restri¢do em seu tratamento, fato ja apontado por Roceo {1992)
com referéncia a pacientes de hospitais universitarics. Mesmo tendo sido informado sobre
o carater voluntirio de sua participagdo, este constrangimento em negar-se a participar
pode ter surgido também pelo fato da autora pertencer a equipe do HD. Como
demonsirado pelas classificacdes s6cio-econdmicas utilizadas, a populagio possufa indices
baixos de renda per capita e estava concentrada nos dois niveis mais baixos da escala da
ABIPEME. Embora néo fosse explicitamente questionado, é possfvel que a populacéo nao
tivesse acesso a outros servicos de satGde, especialmente os privados.

Os pacientes podem ainda ter participado acreditando que informacées
dadas na entrevista pudessem ajudar nos seus tratamentos ou até na melhora das
condigbes do HD. Isto pode ser exemplificado pelas frases de alguns pacientes: “Nés
vamos conversar sobre a minha doengca e os remédios que eu j4 tomei?” ou ainda “Com
esta pesquisa vocés vao pedir ac diretor para fazer mais banheiros?”.

Uma dltima hipétese com relagdo & participagio estd diretamente
relacionada a submissao da populacdo atendida que desconhece alguns direitos basicos.
Mais de uma vez os pacientes estranharam o fato de ter que assinar um papel (termo de
consentimento) para confirmar sua anuéncia em participar da entrevista.

Quanto as caracteristicas sécio-demogréficas, alguns achados ndo chegam

a surpreender. Um deles é o predominic de mulheres, fato amplamente descrito na
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literatura com relagdo a procura dos servicos de satde geral {(KESSLER et al., 1981:
SHAPIRO et al, 1984; BOTEGA et al, 1988, TORRES et al,, 1989; TORRES &
CERQUEIRA, 1992). Com relagao a HDs e similares, embora existam poucos trabalhos
descrevendo servigos, a tendéncia em varios deles é a mesma (BLAYA, 1962; AZOUBEL
NETO, 1971; CAMPOS, 1986 e KERR-CORREA et al,, 1994). Uma excecao a este
achado parece ser o HD do Servico de Satde Céndido Ferreira onde Banzato et al.
(1993) descreveram um predominio de homens. O maior ntimero de mulheres parece
estar associado a uma maior freqliéncia de diagndsticos de transtornos neuréticos, reativos
ou transtornos de personalidade. Deste modo, Blaya (1962), Azoubel Neto {1971), Azim
{1978) e Kerr-corréa et al. (1994) descreveram predominancia destas categorias
diagnésticas enquanto Banzato et al. {1993) descreveram mais homens e um grupo
diagnéstico denominado pelos autores de “transtornos psicéticos”. O trabalho de Campos
(1986} foi a Gnica exce¢do onde encontrou-se mais mutheres e “psicose” foi o diagnéstico
mais freqtiente.

No presente estudo, com os diagnésticos obtidos pelos critérios da CID 10,
prevaleceram os transtomos afetivos (47,1%). Em estudo anterior (KERR-CORRFA et al.,
1995) realizado no mesmo servigo, os diagnésticos de neurose {CID 9}, quando revistos
pelos critérios da CID 10, foram considerados como possiveis transtornos afetivos em
cerca de 38% dos casos. Pode ser que o mesmo tenha ocorrido neste estudo, nao
havendo, contudo, condi¢des de confirmar esta hipétese. Ressalta-se que os diagnésticos
descritos pelos diversos autores sdo de dificil comparagdo na medida em que foram
obtidos a partir de diferentes métodos (nem sempre explicitados} e também determinados
a partir de critérios de classificacéo diferentes. Nao se pode negar, por outro lado, a maior

prevaléncia de distirbios de ansiedade, fébicos somato-dissociativos e depressivos entre
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as mulheres em estudos populacionais (ALMEIDA FILHO et al., 1992). Embora a
sobreposicao nao seja perfeita, boa parte destes transtornos foram diagnosticados como
neuroses em classificacbes anteriores como a CID9 (OMS, 1978).

Com relacdo a idade, a maior percentagem de individuos mais jovens
também foi encontrada em outros HDs e similares. Schene et al. {1988), em levantamento
ja citado, encontraram uma média de idade de 37 anos para os 85 servicos pesquisados.
Campos {1986), Banzato et al. (1993) e Kerr-Corréa et al. {1994) descreveram a mesma
tendéncia em mais de 60% dos individuos com idades inferiores a 40 anos. De Hert et al.
(1996) descreveram um servi¢o noturno onde a média de idade era de 30 anos entre os
usuarios. Embora seja possivel supor que o deslocamento diério de casa para os HDs
fosse um fator limitante para pacientes mais vethos, isto ndo é comprovado pela existéncia
de servicos especializados em populacéo geriatricas (PLOTKIN & WELLS, 1993; LIMA et
al., 1998). Outros fatores que podem estar associados a maior freqiiéncia de pacientes
mais jovens devem ser investigados como, por exemplo, a institucionalizagao dos idosos
em casas de repousos e asilos ou mesmo processos de selecao e triagem feitos nos HDs.
Por fim, o que poderia estar interferindo na maior freqiiéncia de pacientes mais jovens é
a diminuicao da expectativa dos familiares que ocorre conforme aumenta o tempo de
doenca (MOREIRA & ZUARDI, 1993).

As percentagens relativas ao estado civil mostraram distribuicdo diferente
daquela encontrada por Kerr-Corréa et al. {1994), com diminui¢do do nimero de
individuos casados (de 46% no estudo anterior para 29,6% no atual). Este Gltimo dado
aproxima mais 0 HD dos ntimeros encontrados por Campos (1986) e Banzato ef al.

(1993) que foram de 34% e 16,8%, respectivamente.
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Quanto a atividade produtiva, a percentagem de individuos que estava
trabathando quando internadas {17,6%) foi maior do que aquela encontrada por Banzato
et al. (1993) no HD do Servigo de Satde de Candido Ferreira (4,4%). Algumas razoes
podem estar relacionadas a esta diferenga, mas possivelmente as fontes de
encaminhamento e os diagnosticos predominantes nos dois servi¢os sejam fundamentais.
O HD estudado por Banzato et al. (1993} estd ligado a um hospital psiquiatrico,
recebendo egressos de internacéo fechada com a proposta de reinsergio social, talvez com
maior niimero de pacientes provenientes deste Hospital. OQutro fator é a freqiiéncia de
pacientes com franstornos afetivos no HD - UNESP, cuja evolugio tem side descrita como
melhor quando comparada aos transtornos esquizofrénicos — diagnéstico mais freqgiiente
no HD do Servi¢o de Satide Candido Ferreira.

A escolaridade verificada neste trabalho foi semelhante aquela encontrada
em outros estudos. Pompei (1994} encontrou 56% de individuos com até 8 anos de
escolarizagdo em um estudo ambulatorial, semelhante aos dados de Kerr-Corréa et al.
(1994) que encontraram 60% no levantamento ja citade. No HD-UNESP, 64,7%
possufam até a 8% série. No estudo de Banzato et al. (1993) as taxas de escolarizacdo
foram menores predominando o 1° grau incompleto, provavelmente pelas caracteristicas
ja citadas dessa populacéo.

Proceder da cidade ou regido é uma marca dos HDs. Na medida em que
o paciente deve vir diariamente (ou vérias vezes por semana), residir longe do HD acaba
sendo um fator limitante para o tratamento. Kerr-Corréa et al. (1994) j4 apontavam para
o caréter mais regional do HD-UNESP quando comparado com o ambulatério da mesma
instituicao (TORRES & CERQUEIRA, 1992). Campos {1986) encontrou mais de 70% da

populacao atendida entre 1974 e 1982 procedendo da cidade de Ribeirdo Preto, onde
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funciona o HD. Tavares et al. (1991) encontraram 67% dos pacientes morando no mesmo
rmunicipio e necessitando de um ou mais meios de transporte para chegar ao HD. Como
era urm servi¢o regionalizado, recebia os outros 33% de municipios vizinhos.

A estruturacao familiar, medida pela GARF, mostrou que metade da
amostra encontrava-se nos nivels mais elevados de funcionamento. Isto pode ter
interferido na evolucdo dos pacientes, ndo havendo, porém, associacao significativa deste
aspecto com nenhum outro. Deve-se considerar o pequeno poder de discriminacao da
GARF com apenas cinco niveis estabelecidos e o fato de nao discriminar os vérios
aspectos do funcionamento familiar, sendo interessante, para estudos posteriores, verificar
o apoio social percebido pelo paciente.

Azim (1978} informou que 16,5% dos pacientes de sua amostra moravam
sozinhos, ndo destacando se havia algum familiar ou profissional responsavel pelos
cuidados. No presente trabalho possuir um “cuidador”, como ocorreu em 82,4% dos
casos, pode ter sido um fator que possibilitou a internacao. Kerr-Corréa et al. (1994)
colocaram como critério de exclusao para admissao no HD a auséncia de alguma pessoa
(familiar ou n&o) que pudesse auxiliar o paciente nos cuidados que ele necessitava,
mesmo assim, quase um quinto dos pacientes foi internade sem contar com um
“cuidador”.

A distribuicao dos pacientes com relagio a renda per capita foi préxima
aquela descrita por Pompei (1994) na qual 65,6% dos pacientes possufa renda maior ou
igual a 1 SM/pessoa, enquanto no HD isto ocorreu em 58,8%. Menezes & Mann (1993)
descreveram um grupo de pacientes em internagdo psiquétrica fechada onde 71,7%
recebiam 1 SM ou menos, mensaimente. A associagao entre maior probabilidade de

melhora e renda per capita j4 foi descrita por outros autores. Pompei (1994), no estudo
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ja citado, também encontrou esta associacdo, observando ainda maior melhora
relacionada a outras varidveis, como escolaridade e sexo feminino.

Um achade intrigante, ndo confirmado na revisdo da literatura, foi a
associacao entre maior renda e maior taxa de faltas, definindo para este estudo uma
menor adesao. Infelizmente, néo foi possivel discriminar as motivacées dos pacientes para
as faltas. Assim, o paciente que nao quis ou ndo conseguiu vir ao HD, mas telefonou e
preocupou-se, por exemplo, em como obter a medicagdo, e aquele que ficou dias
seguidos sem comparecer podem possuir formas diferentes de adesdo que nio foram
discriminados apenas pelo nimero de faltas. Em outros estudos seria interessante avaliar
a adesao diferenciando a que aspectos do tratamento o paciente aderiu ou nao {3
medicagao? aos grupos de terapia ocupacional? a algum dos profissionais?).

Além da renda per capita, outras varidveis foram preditivas de faltas.
Quando o paciente faltava ac HD, além da descontinuidade em termos das atividades que
ele nao freqiientou, havia a possibilidade de descontinuidade no uso da medicagdo, uma
vez que ela era fornecida diariamente. A auséncia de pessoas que, de algum modo,
auxiliassem e participassem no tratamento dos pacientes, poderia levar ao maior niimero
de faltas. Os percentuais destas foram maiores nos pacientes sem vinculos conjugais, com
maiores percentuais de falta das familias e para aqueles que nao possuiam “cuidador”.

Bandeira (1993) investigou variaveis preditivas da manutencao do
fratamento extra-hospitalar afravés da medida das re-hospitalizagdes. A autora encontrou
os sequintes fatores protetores da rehospitalizacdo: aderéncia & medicagéo, relacoes
signicativas “consideradas importantes para o paciente em termos de suporte necessario
ao seu funcionamento e ao controle nos momentos de crise”, aceitagao da doenca e

manter-se abstinente a alcool e drogas.
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A duragéo da doenga e o nimero de internacdes prévias sdo fatores
comumente associados & cronificagdo. Pitta (1992} encontrou, entre os pacientes
atendidos no CAPS, uma média de 3,6 internactes por paciente. Neste servico, 74% dos
pacientes haviam sido internados pelo menos uma vez. Banzato et al. (1993) relataram
que 82,5% dos seus pacientes tinham internagdes anteriores, valores maiores que os
encontrados no HD-UNESP, onde 44,1% ja haviam estado em hospitais psiquiatricos. A
duracao da doenga também variou nos trés servigos. Pitta (1992) afirma que 10,0% da
populagao tinha menos de um ano de doenca, enquanto 23,5% estavam doentes ha mais
de 13 anos. Banzato et al. (1993) descreveram que 70,8% de sua amostra estavam
doentes h& mais de 5 anos. Isto diferencia o0 HD-UNESP dos outros dois servicos, uma vez
que apenas 32,4% possuiam mais de 10 anos de histéria de adoecimento. Por estes
dados, ¢ possivel supor que o0 HD-UNESP esteja atendendo a uma populagao “menos
cronica” que outros servigos. As fontes de encaminhamento podem ter contribuido para
esta caracteristica da populagdo atendida: no HD 61,7% dos pacientes foram
encaminhados de servicos ambulatoriais.

O percentual de alta “médica” obtido neste estudo mostrou-se o mesmo
quando comparado ao estudo de Kerr-Corréa et al. (1994), respectivamente 73,5% e
71%. Contudo, houve uma diminuicéo na faxa de abandono (14%) e aumento na axa
de transferéncia. Kerr-Corréa et al. (1994) descreveram que a maior probabilidade de
abandono e transferéncia ocorreu nos primeiros 15-30 dias, © mesmo sendo citado por
Banzato et al. (1993). No presente estudo nao foram encontradas vari4veis preditivas de
tipo de alta.

A duragdo da infernagdo variou muito nos diversos trabalhos. Banzato et

al. (1993) nao informaram sobre a duracio da internacao em seu estudo, mas falam de
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uma intengao inicial de trabalhar com uma média de trés meses. Na revisio de Creed ot
al. (1989), a duracio média para as internac¢des nos varios servigos foi de 8 semanas. No
estudo de Kerr-Corréa et al. (1994) a duracio encontrada foi menor (60% permaneceram
no maximo por 30 dias, enquanto no estudo atual 29 5% permaneceram até 45 dias). Isto
pode ter ocorrido pela mudanga nos objetivos do HD-UNESP descritas por Moreno
(1998), pois além da remissdo de sintomas passou-se a propor o auxilio ao paciente na
continuidade do seu tratamento. Outro fato que pode ter contribuido para este aumento
€ a composicao da amostra no presente estudo. Os pacientes com internagdes prévias no
HD tinham uma média de permanéncia de 64,3 (DP 39,3) dias, maiores que as médias
descritas por Kerr-Corréa et al. (1994).

A duragéo da internagdo é uma medida importante em fungéo de sua
possivel associagao com a cronificacéo. Ela pode ser um indicio de relagbes de extrema
dependéncia entre pacientes e instituicio. Na anélise logistica, neste estudo, nao se
considerando melhora, a duragio esteve associada a dois fatores da BPRS, O primeiro,
denominado “depressdo” e “ansiedade”, inclui os ftens: autodepreciagéo e culpa, humor
deprimido e ansiedade psiquica; e quanto maior a pontuacao deste fator maior foi a
duragao da internagéo. Outro fator denominado “retraimento” e “desorientacéo” inclui
refraimento emocional, retardo psicomotor, afeto embotado, desorientagéo e confuséao
e falta de cooperacao, estando associado a menor tempo de internagao. Este achado
coincide com uma impressdoc da equipe do HD-UNESP de que pacientes com
sintomatologia depressiva/ansiosa — muitos denominados “neuréticos” pela CIDS —
apresentam internagbes mais longas. Neste grupo héa dificuldades no desligamento do
servico e reencaminhamento para programas ambulatoriais. Ja o fator “retraimento” e

“desorientagao” inclui alguns sintomas presentes em quadros esquizofrénicos,
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particularmente os sintomas “negativos” descritos por Crow. E também uma impressao
da equipe que estes pacientes séo de dificil ades&o, o que, de certo modo, foi encontrado
por Kerr-Corréa et al. {1994) quando os autores descreveram maiores taxas de abandonos
enire portadores de esquizofrenia.

Quando a melhora foi considerada, os pacientes com vinculagado conjugal
tiveram uma menor duragéo da internacao. Dados semelhantes foram obtidos por Mbaya
et al. (1998) no estudo ja citado. Algumas hipéteses podem ser consideradas: a vinculagado
conjugal poderia estar associada a menor gravidade da doenca ou ainda, este
companheiro(a) poderia estar auxiliando nos cuidados com o paciente diretamente ou ser
o provedor.

Os niveis de incapacitagdo psicossocial obtidos neste trabalho foram
semelhantes aos encontrados por Menezes & Mann (1993) com pacientes esquizofrénicos,
psicose esquizofreniforme e esquizoafetiva (DSMIII-R). Os autores estudaram uma
populacdo de pacientes internados em um hospital psiquidtrico, com uma amostra
composta principalmente por homens (55,6%) solteiros, brancos, com idade média de
32,6 anos, com mais de 4 anos de escolaridade (71,8%) e tempo médio de doenga de 8,3
(DP 6,9} anos. Neste trabatho os itens analisados pela DAS que mais freqlientemente se
mostraram alterados foram a atividade doméstica e o isolamento. Porém, com relacao a
gravidade, houve uma diferenga. Enquanto no presente estudo isolamento e diminuicao
de atividade doméstica apresentaram também maiores percentuais de disfuncao séria ou
méxima, no estudo de Menezes & Mann o desempenho no trabalho e o interesse em
obter emprego mostraram estes niveis intensos de disfuncdo. Na amostra dos autores a
avaliacao global mostrou que 81,6% dos pacientes apresentaram um algum nivel de

prejuizo no ajustamento social — muito préximo dos 85,3% encontrados no presente
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estudo. Do mesmo modo, em ambos houve um elevado percentual de resposta do tipo
“nao se aplica” aos ftens sobre relacionamento conjugal, refletindo o elevado ntmero de
pessoas sem vinculagao conjugal. Creed et al. (1989) tém sugerido que é exatamente
sobre as medidas de funcionamento social que estaria a maior eficiéncia dos servigos de
hospitalizacao parcial sobre os hospitais psiquiatricos.

Talvez a melhora nos indicadores de funcionamento social ocorra em
funcao das caracteristicas préprias desses servicos: o paciente sai de casa e dirigi-se para
um outro local, saindo do isolamento — ao menos geografico — e encontra outras
pessoas para executarem atividades determinadas. Esta suposi¢ao condiz com o que é
apontado por Hoge et al. (1988), em estudo sobre HDs, no qual os fatores de meihora dos
pacientes mais citados foram a estrutura dos servicos, o contato com outras pessoas e a
medicagao.

Avaliacbes rotineiras de desempenho social poderiam ser utilizadas como
parametro para se observar como os pacientes evoluem. Esta iniciativa auxiliaria a
diferenciar servicos que estimulam a autonomia dos pacientes de outros que nao se
preocupam com a dependéncia excessiva destes e a cronificagao nos HDs. Obviamente,
o probiema da fiscalizagdo dos servigos ndo se esgota com medidas de funcionamento
social — seria apenas uma informagao a mais.

Nao foram encontrados estudos utilizando a BPRS para medir sintomas
psiquiatricos em servicos de hospitalizacdo parcial, dificultando assim qualquer
comparagao de dados. Neste trabalho, foram encontrados mais pacientes na faixa de
menor gravidade (73,5%) do que na de maior gravidade (11,% com escore maior ou igual
a 20). Entre os itens mais freglientemente alterados estava © humor depressivo,

provavelmente associado ao diagnéstico de transtorno afetivo que prevaleceu na amostra.
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Ja a tenséo e a ansiedade, sintomas menos especificos, podem estar relacionados ao
adoecimento, & internacao, a disfuncionalidade psicossocial ou aos problemas familiares.

E importante lembrar que o HD, no periodo de estudo, funcionou com
apenas 2/3 de sua capacidade. Isto levou a um nimero menor de internacées que,
somado ao fato de excluir da amostra os pacientes que nao tiveram alta até o final do
periodo, produziu um namero total de pacientes relativamente pequeno, dificultando o
a andlise estaffstica.

Observando o conjunto dos dados, o HD-UNESP parece aproximar-se do
tipo de HD descrito por Schene et al. (1988) como “extensdoc ao trai: to
ambulatorial”. Os critérios estabelecidos pelos autores para este tipo de HD encontrz: -
no HD-UNESP foram: encaminhamentos vindos principalmente de ambulatérios;
predominio de neuroses, transtornos de personalidade e depresséo; pacientes mais jovens
e tratamento mais prolongado. E possivel que as condigdes de funcionamento do HD-
UNESP tais como: localizagdo em 4rea de circulacio de outros setores do HC e.
principalmente, precariedade no ntimero de funcionérios e impossibilidade de reposic: .
sejam responsaveis por este perfil. Qutra possibilidade ¢ que isto ocorra em fungéo do que
Mbaya, Creed e Tomenson (1998) denominaram de “politica” de funcionamento de cada
servico. Por “politica” pode-se compreender desde o critério de excluséo explicito para
dependentes de substéncias psicoativas serm uma rede de apoio que garanta a abstinéncia
até aspectos do funcionamento que podem dificultar o acesso. Um exemplo deste dltimo,
no HD-UNESP, ¢ a existéncia de um nimero limitado de vagas ainda mais diminuido pela
auséncia de profissionais em determinados periodos.

Por fim, algumas questbes metodolégicas nao podem ser esquecidas. A

primeira refere-se ao fato de que, embore - estuc. proponh:.-se a ser descritivo da
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populagao, inevitavelmente a andlise esbarra na questao de avaliagdo do servico. Ao
aceitar a suposicao de que o0 HD-UNESP se caracteriza como um servico de extensio ao
tratamento ambulatorial (SCHENE, 1988), seu funcionamento podera ser questionado.
Para Morgado & Lima (1994) seria uma distor¢do os HDs nao atuarem explicitamente na
substituicéo da internagdo fechada. Contudo, ainda que o HD-UNESP possuisse, no
periodo de estudo, caracteristicas que Schene et al. {1988} classificaram como extensao
do tratamento ambulatorial, 44,1% dos pacientes desta amostra possuiam quatro ou mais
infernacdes psiquidtricas pregressas. E possivel que exista uma expressiva parcela de
pacientes que estejam cronificando nos ambulatérios e, dada a postura (por vezes
maniqueista) de que apenas a intemacao psiquiatrica fechada é ruim, estes pacientes nio
sejam percebidos. S&o pacientes com franstornos psiquiétricos diversos que eventualmente
sao internados, mas que, na maior parte das vezes, se beneficiariam de um servico
infermediério entre o0 ambulatério e a intemacéo fechada — uma das definicbes utilizadas
para os HDs.

Neste estudo, qualquer inferéncia a respeito do HD-UNESP nao poderia
desconsiderar que a autora era membro integrante da equipe e que todos os profissionais
tinham conhecimento da conducéo da pesquisa. Estes fatos podem fer produzido
alteragdes no comportamento da equipe e da autora durante o periodo da coleta de
dados, medificando o desempenho de ambos. Desde a década de 20, quando foi descrito
o efeito “HAWTHORNE” (POLGAR & THOMAS, 1991), autores tem sugerem a utilizacao
de grupos controle constituidos aleatoriamente.

No Brasil, as condigbes dos hospitais psiquidtricos publicos sao de tal modo
precarias que estudos comparativos entre estes e os HDs tornam-se complexos pelo

surgimento de varidveis confundidoras r:© . “erentes a hospitalizacéo integral, como as
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encontradas por Campos (1986). Obviamente esta é uma dificuldade mas néo um fator
impeditivo para a realizacao de estudos, por exemplo, comparando unidades psiquiatricas
em hospitais gerais e FDs com programas para atendimento de agudos. Seriam
necessarios estudos com critérios de inclusao bem estabelecidos, com distribuicao aleatéria
dos pacientes para os diferentes grupos de tratamento, avaliacbes de sintomas e
funcionamento social por meio de instrumentos padronizados, acompanhamento pds-alta
e em numerc que permitisse explorar mais os recursos estatfsticos. Estudos deste tipo
poderiam responder, por exemplo, em que circunstancias estaria melhor indicada a
hospitalizacao parcial ou a integral, ou ainda, se ha programas mais adequados a um ou

outro paciente.



CONSIDERACOES FINAIS
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Com relagéo ao HD-UNESP, cabe lembrar que o presente estudo restringiu-
se aos aspectos assistenciais do servico, ndo se ocupando do papel didético que ele
possui. Considerando entdo o aspecto assistencial, seria interessante conhecer as
necessidades da populacao local e investigar se o0 HD-UNESP tresponde a essa demanda.
Até o momento, ndo h4 informagdes disponiveis sobre morbidade psiquiatrica na regiao
havendo apenas o citado estudo de Almeida Filho et al. (1992) como parémetro. Do
mesmo modo, naoc se tem informagdes sobre os pacientes que tem sido internados no
hospital psiquidtrico da regido — dado que poderia ajudar a planejar formas de
atendimento, visando evitar a infernago psiquiatrica. No que diz respeito & rotina do HD-
UNESP, avaliagées de funcionamento psicossocial e do suporte familiar poderiam ser
realizadas sistematicamente, permitindo que a avaliacao dos pacientes fossem além da
remissdo ou nao dos sintomas.

Ampliando o foco do nivel local para o nacional, a classificacao proposta
pelo Ministério da Satide em HD e NAPS/CAPS, bem como os critérios operacionais
estabelecidos deveriam ser revistos. A classificagio e os critérios vigentes diferenciam
pouco ou quase nada os servigos, limitando a agao dos HDs em relagio ao tempo de
permanéncia. Em que pesem todas as limitagGes da comparagido com os servicos de
outros paises, a duragao descrita na literatura é maior do que os 45 dias previstos pelo
Ministério da Satde. Ainda, seria interessante que esse Ministério realizasse estudos que
possibilitassemn conhecer os seus servicos e avaliar se esta divisiao reflete a realidade do
pais e atende as necessidades da populagdo. Obviamente que o financiamento e a
fiscalizagdo dos servicos séo fundamentais e serdo methor conduzidos se estiverem
baseadas em critérios objetivos adequados a realidade do pafs. Um outro aspecto é que,

dada a variedade de fungdes que podem ser atribuidas aos servicos de hospitalizacéo, o
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credenciamento como um HD ou NAPS/CAPS acaba por restringir as possibilidades de
tratamento. Talvez fosse mais inferessante credenciar servicos de hospitalizacéo parcial
como um todo — jé que pouco diferem nos critérios utilizados pelo Ministério da Satde
— especificando programas distintos nestes servicos. Ou seja, do mesmo modo que hoje
os ambulatérios oferecem diversas possibilidades de atendimentos (individuais, grupais,
psicoterdpicos, de apoio, etc), os servicos passariam a oferecer internacdo parcial,
reabilitacdo de cronicos, extensao do tratamento ambulatorial ou outras fungdes que
fossem atribuidas a eles.

Qutro aspecto a considerar ¢ que se estudos realizados — e ¢ imprescindivel
que eles ocorram — confirmarem a existéncia de melhor evolugéo com melhores niveis
de renda e a maior aderéncia com a existéncia de “cuidadores”, algumas solugbes
complementares aos servicos podem ser necessérias. Apenas como Suposicao, uma destas
respostas pode ser na forma de auxilio financeiro para a contratacéo de profissionais
habilitados no cuidado de pacientes psiquidtricos como, por exemplo, os acompanhantes
terapéuticos. Isto sem tocar na complicada questao da politica econdmica vigente e a ma
distribuicdo da renda.

Seria também importante que o Ministério da Satide e os administradores
regionais que se ocupam da organizacao de servigos investigassem a populacdo de
pacientes “neuréticos” e propusessem respostas a estes grupos. Como se sabe, nesta
categoria estdo incluidas diversas condigées clinicas, muitas vezes crénicas, incapacitantes
e que levam, eventualmente, as internagées em hospitais psiquiatricos. Nao ter uma
resposta poderia provocar 6 mesmo resultado descrito nos EUA, onde estes pacientes
abarrotaram servicos, mantendo ainda um grande niimero de pacientes cronificando nos

hospitais.
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Conhecer os pressupostos teéricos presentes nos diferentes programas de
salide e nos servigos criados embora fundamental nao garante a manutencao da
qualidade. Nao se ocupar disto pode fazer com que, em substituicdo & “IndGstria da
loucura”, em poucos anos se tenha a “Inddstria dos HDs”. Como visto anteriormente, os
leitos em HDs aumentaram em quase 400% emn apenas dois anos. Nao se tem noticia de
um aumento sermelhante entre as unidades de intemacao psiquiatrica em hospitais-gerais.
Provavelmente, do mesmo modo que ocorreu com o HD-UNESP, estio sendo abertos
HDs e néo enfermarias em hospitais gerais. As razoes nao sao conhecidas, mas é possivel
que, ao criar um HD, as resisténcias enfrentadas sejam menores do que aquelas geradas
pelas instalacao de uma enfermaria. Ouira hipétese é que o HD economizaria o turno
noturmo de funciondrios, com a vantagem de receber o mesmo valor pago as enfermarias
pelo Sistera Unico de Satide. Caso esta tltima suposicao seja comprovada, ironicamente
estaria acontecendo no Brasil o mesmo que ocorreu com Dzagorov e seu “hospital without
beds” em 1933...

Um dltimo aspecto a considerar é um dos itens do extenso relatério final da
Il Conferéncia Nacional de Saide Mental, que diz respeito a promover pesquisas no
campo da satide méntal. O relatério fala em investigagbes epidemiolégicas, sécio-
antropoldgicas e também pesquisas “voltadas & avaliacio e divuigacio dos resultados da
rede de atengdio em satide mental...” (BRASIL, 1992). Os delegados que participaram da
Il Conferéncia Nacional de Satide Mental, de algum modo, sabiam que “boas intencées”
ja serviram para justificar diversos projetos na area, desde a criagéo do Hospicio Pedro
i até a ampliacao da rede hospitalar privada na década de 60. Hoje ndo ¢ mais possivel
basear-se apenas em “boas intengbes” sendo necessérios parametros objetivos que talvez

comecem por conhecer e analisar criticamente a rede de servicos existentes. Quem esta
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sendo atendido nestes 1410 “leitos-dia” existentes no pais? Quais as necessidades destes
pacientes-usudrios? Com que recursos materiais e humanos os servigos tem funcionado?
Qual o treinamento ou a formacao que os profissionais possuem? Estas e outras perguntas
estdo a espera de resposta.

Nesse contexto, este trabalho insere-se com um estudo descritivo que tentou
contribuir com esta discussao sobre a Reforma Psiquiétrica dentro das limitagGes impostas
pelo seu delineamento. Muitos outros estudos serao necessarios para que se estabelegamn
parametros mais adequados do que a mera duracao da internagao — tnica diferenca
entre HDs e NAPS/CAPS, segundo o Ministério da Satde. Propor estes pardmetros é um
desafio para os pesquisadores, uma necessidade para a populagdo e papel — se nao

obrigagdo — da Universidade.
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The Day-hospital of Botucatu Medical School - UNESP: a
descritive study of the population attended.

During the last years, psychiafric practice in general and especially
psychiatric hospitals have been strongly criticized. As an alternative to full-time
hospitalization, day-hospitals and similar services are being created. Date from the
Brazilian Ministry of Health have shown an increasing number of these services, but there
is no available information about their functioning and about their adequacy to the
population needs. Considering this fact, a prospective study of the day-hospital of
Botucatu Medical School (Sao Paulo, Brasil) was conducted, aiming to describe the
population admitted and its clinical evolution during partial hospitalization. The study
comprised: sociodemographic data, psychiatric antecedents, psychopathological profile
(Brief Psychiatric Rating Scale - BPRS), diagnoses (ICD 10 criteria), family relationship
(Global Assessment of Relational Functioning Scale), and psychosocial incapacitation
levels (Psychiatric Disability Assessment Schedule - DAS).

Data were submitted to descriptive statistical analysis and to logistic
regression analysis, considering improvement, treatment duration and adherence as
dependent variables.

There was a predominance of women (76,5%), younger than 40 years old
(61,8%), from Botucatu and surroundings (64,8%), without marital relationship (70,6%)
and with affective disorders (44,1%). The hospitalization lasted in average 74 days, and
79,4% of the patients had improved when discharged from the hospital. The per capita
income was a predictive factor of improvement (p=0,03). Treatment duration was longer
among individuals with anxious/depressive symptoms (p=0,02) and shorter among those

with desorientation/withdrawal. When improvement was considered, those with marital
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relationships were hospitalized for a shorter period (p=0,002). Adherence, evaluated
through coming to the service for treatment, was higher among patients with marital
relationships, lower per capita income and frequent family attendance at the service.
The studied day-hospital resembles those that promote an extension to out
patient treatment more than those that intend to substitute full-time hospitalization. The
association between better outcome and higher per capita income, marital relationship and
shorter period of hospitalization, as well as, the mean duration of hospitalization one
compatible with the literature. It is stated that the demands used by the Brazilian Ministry
of Health to accredit day-hospitals are not enough to guarantee their quality. This kind of
service may become a profitable investment jeorpardizing the quality of the service,

ironically one the fiercest criticisms to the traditional psychiatric hospitals.
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CONTRATO DE TRATAMENTO DO HOSPITAL-DIA (Anexo 1)

O tratamento no Hospital-Dia tem como proposta o atendimento mais
intensivo (semi internac&o) do paciente psiquiatrico e de sua familia, através de
atividades grupais e individuais previamente programadas (Grupos de Terapia
Ocupacional, Grupos Psicoterapicos Verbais e Psicodramaticos, Grupo de Familiares,
Oficinas, etc).

A equipe é constituida por médicos psiquiatras, assistente social,
terapeuta ocupacional, enfermeira, auxiliar de enfermagem, estagiarios da area de
Saude Mentai e tem contado com a participacdo de docentes da Faculdade de
Medicina.

O horario de funcionamento do Hospital-Dia é o seguinte:

| 271 as
32 f as
43 f as
5 f as
6% f as

* Participacio dos familiares no tratamento:

1. Participar semanalmente do grupo de familiares realizado pela equipe do Haospital-
Dia, realizado as feiras as horas.

2. Acompanhar o paciente, até o HD e de volta para casa, somente quando

necessario.

Em caso de falta do paciente, comunicar o motivo a algum membro da equipe.

Contribuir para que o paciente faca uso da medicagdo prescrita pelo meédico,

informando a equipe as dificuldades que eventualmente estejam ocorrendo (efeitos

colaterais, recusa, etc).

5. Deixar telefone para contato em caso de emergéncia.

> w

* Participacédo do paciente:

1. Vir diariamente ao Hospital-Dia, justificando anteriormente quando tiver que se
ausentar.

2. N&o se atrasar para as atividades.

3. N&o sair da érea fisica do Hospital-Dia durante o periodo de funcionamento sem
autorizagéo de um dos membros da equipe.



* Participacdo da equipe:

- Solicitar interconsultas com outros especialistas e exames complementares sempre
que necessario.

- Comunicar os familiares a ccorréncia de emergéncias (como fuga ou intercorréncias
clinicas, p. ex.), esclarecendo sobre os procedimentos terapeéuticos realizados.

- Avaliar o tratamento, sugerindo formas de continuidade do acompanhamento pés-
alta.

* Condicdes de Alta:

A alta sera avaliada por toda equipe e poderd se dar nas seguintes
circunstancias:

1. Por abandono: quando o paciente se ausentar por cinco dias consecutivos sem
justificativas prévias.

2. A pedido: quando familiares e paciente decidirem, contra orientag@o da equipe,
desistir do tratamento do Hospital-Dia. Nesta situagdo deverdo assinar um termo de
responsabilidade por esta interrupcéo.

3. Alta por término do tratamento: no HD quando a equipe avaliar que o paciente se
beneficiara de outro tipo de acompanhamento.

Botucatu, de de 199

Paciente

Responsavel

Equipe do Hospital-Dia



HOSPITAL-DIA DA UNESP: Estudo descritivo da populacio atendida.
Protocole para Estudo da Populacio Atendida (Anexo 2)

NOME:

DATA

n* protocolo

RG

1. PESSOAIS:

1.Sexo 1.Masc 2.Fem

2. Idade (em anos)

3 Faixa Etana 1=<20 2=20-29 3=30-39 4=40-49 5=50-59 6=>59

4 Estado civil

1.Solteiro
2.Casado/amasiado
3. Viuvo
4 Separado/Divorciado
8.0utro
1=catolico 2=protestantes 3=espirita
5. Religido 9=ndo iden.
6.Natural de 1=Botucatu 2=DIRXI 3=Fora DIRXJ
4=Fora SP
7 Procedéncia
8 Escolaridade (em anos)
9 Profisséo
10.0Ocupagio atual
11.Condicio atual 1. Desempregado 4 Proprietario
2 Empregado regular 5.Aposentado
3. Empregado irregular 6.Estudante

9. Nio se aplica



2. CLASSIFICACAQ SOCIO-ECONOMICA

O=paciente 1=mie 2=pai 3=conjuge
12.Cuidador 4=outrofam. 5=outro fi fam 9=fi se aplica

13 .Provedor

17 RendaFamiliar
14 Profissdo do Provedor (Sal. Min.)
15.0cupagio do Provedor 18.Numero de pessoas
16.Condigao atual do Provedor 19. Renda Per capita
CLASSIFICACAQ ABIPEME (Tabela I)
anos de escolaridade do Provedor. Pontos

Na sua casa tem: 21 Estrato

ndo 1 2 3 mais

tem

automovel]
televisor (cores)
banheiro

Empregada
mensal

radio (exceto o
do carro)

maquina de
lavar roupa

Video cassete
aspirador de po

geladeira




3. TRANSPORTE

23.Tempo em minutos

4. INTERNACAO

24. Quem encaminhou 1. ADIS
3.Amb Residente  4.A Drogas

21.Meio de transporte 1. Carro 2.Um &nibus 3.Dois énibus 4. “a pé”
5 ”carona”

22 Subsidio para transporte 1.parcial 2.total 3 ausente

Internagido (data)

2. ADAfetivas

5 PS UNESP 6.Hospital Psiquiatrico
7 Psicologas 8.Psiquiatra de outro servigo
9.0utro
25.CID 10-1 26.CID10-2
27.Codigo “Z”

MEDICACAO INTERNACAQ 1=SIM 2=NAO

28 ANSIOLITICOS

30.NEUROLETICOS

32.0UTROS

33. Internagdes anteriores HD

35.Internagdes anteriores HP

29. ANTIDEPRESSIVOS

31. ESTABILIZADORES

34. Tempo médio de Internagio

36. Tempo médio de Internagdo

37.Tempo de piora que antecede internagdo (meses)



38.Tempo de historia desde o inicio do quadro {anos)

5.NOTAS SOBRE O FUNCIONAMENTO FAMILIAR (Devem estar incluidos todos os
membros da familia que residem com o paciente. No caso de paciente morar sozinho,
avahar os familiares a quem ele recorre nas situagdes de crise).

39.GARF1 (Anexo 5) 1=81-100 2=61-80 3=41-60

40.GARE2 (classificagio) 4=21-40 5=1-20

6. QUTROS PROBLEMAS CLINICOS (CID 10) :

41.CID10-3

42.CID10-4

8 DADQS DE EVOLUCAOQO:

43. Faltas ao HD (%)

44 Famiha - faltas (%)

PROCEDIMENTOS REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO (Acompanhamento
Terapéutico, Interconsultas com outras clinicas, Intermediagio em questdes judiciais e
outros procedimentos que nio foram realizados com todo o grupo de pacientes).

Procedimentos: 1=Intercons. 2=Acomp.Terap. 3=Exames 4.QOutros



45 PROCI

46.PROC2

Data alta

49 Processo de Alta (dias)

47 PROC3

48 Tipo alta 1.Alta Médica 2.A pedido 3.Abandono 4 Transferéncia

ENCAMINHAMENTOS POS ALTA(Tabela IIT)

50.ENCALl

53 ANSIOLITICOS

55 NEUROLETICOS

57.OUTROS

58.CID 10-5

OBSERVACOES

51. ENCA2

52 ENCA3

MEDICACAO NA ALTA 1=SIM 2=NAO

54 ANTIDEPRESSIVOS

56 ESTABILIZADORES

59.CID 10-6

60.Durag¢fo internacao (dias)

61.Condig8es de Alta 1=methor 2=parcialm/ melhor 3=inalt 4=parc/pior
S=pior




HOSPITAL-DIA DA UNESP: Estudo decritive da populacio atendida.
Listagem de Profissdes' - (Anexo 3)

GRUPOS DE PROFISSOES

GRUPO | - FORA DA FORCA DE TRABALNHO
Aposcntado, do lar

GRUPO 11 - PROPR]ETAR[OS - ADMINISTRATIVOS - SUPERVISORES
Escriturario(a): bancario-Caixa; Bombeiro

GRUPO 1il - TECNICOS CIENTIFICOS, ARTISTI
TECNICAS
Professor; Auxiliar de  Enfermageny,
Laboratorio

COS E FUNCOES AUXILIARES

Clonoanalista;  Téemeo  de

GRUPO IV - AGRICOLAS
Lavrador, apontador de turma

GRUPOQO V - GRUPOS INDUSTRIAIS
Soldador; Pedreiro; Pintor; Costureira; Acabador{finalizador de operagies de
industrias); Tomeiro mecinico; Servente de pedreiro; Azulejista; Secrralheiro;
Borracheiro; Mecénico; Operador dc maquinas; Cortineiro; Marcinciro;

Frisador: Polidor(auto-motivo); Soldador; Funileiro; Eletrecista, Lanunador:
Encanador.

GRUPO VI - TRANSPORTES E COMUNICACOES

Auxiliar de transporte; Motorista: Ajudante de armazém (Fepasa); Motorista;
Auxiliar de armazém; Operador de Maquinas; Ferrovidrio; Ajudante de

maquinista; Tratorista.
GRUPO VII - COMERCIAIS
Cobradores; Comerciante; Agenciador de passagen:;, Vendedor: Balconista

GRUPO VII - PRESTACAO DE SERVICOS

Faxineira; Vigia; Ajudante Geral, Auxiliar de servigos gerais; Zelador; Agente
de seguranga; Jardineiro; Empregada doméstica;

Roupeiro;  Bragal;
Cabelerciro.

ir

' LABORATORIO DE SAUDE PUBLICA., Listagem dc Profissdcs. Departamento de Satde Pablica, Faculdade de
Medicina de Botucatu - UNESP, 1986. Baseada na Listagem Brasileira de Oupagdes (BRASIL, 1982)



HOSPITAL-DIA DA UNESP: Estudo decritivo da populacio atendida.
Classificagao Socio Econdomica ABIPEME - (Anexo 4)

1. INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA
Analfabeto ou Primério incompleto - 0 pontos

Primario - 5 pontos
(Ginasio - 10 pontos
Colegial - 15 pontos
Supertor - 21 pontos

2. PONTOS POR NUMERO DE ITENS POSSUIDOS.

nio 1 2 3 4
tem
automovel 0 04 09 13 18
televisor (cores) 0 04 07 11 14
banheiro 0 02 05 07 10
Empregada 0 05 11 16 21

mensal

radio {(exceto o 0 02 03 05 06

do carro)

maquina de 0 08 08 08 08
lavar roupa

Video cassete 0 10 10 10 10

aspirador de po 0 06 06 06 06

geladeira 0 07 07 07 07

3.CLASSES:
1=A 89 PONTOS QU MAIS
2=B 59 A 88 PONTOS
3=C 35 A58 PONTOS
4=D 20 A 34 PONTOS
5E 0 A 19PONTOS



HOSPITAL-DIA DA UNESP: Estudo descritivo da populacio atendida.
Escala de Avaliacdo Global do Relacionamento Social e Familiar - GARF

(Anexo 5)

De 81 a 100: O grupo familiar “funciona bem”, tante do ponto de vista do paciente como dos outros
membros da familia. Ha concordancia no estabelecimento de rotinas, ha flexibilidade para dar conta de novas
demandas e necessidades de cada membro da familia. Problemas ocasionais sio resolvidos com uma
comunicacdo satisfatoria e negociacio de direitos, responsabilidades e deveres. Ha aceitagdo de limites e,
respnsabilidades dos diversos membros da familia. O chima emocional é de modo geral bom, caloroso e
aconchegante. Os membros adultos tém uma vida sexual satisfatoria.

De 61 a 80: O funcionamento da familia é de alpuma forma (parcialmente) insatisfatério. Entretanto, nos
ultimos tempos, a maior parte (mas ndo todos) dos problemas tém sido resolvidos sem grandes reclamagdes ou
frustragbes por parte dos membros, Ha uma rotina diaria adequada, mas verifica-se certa dificuldade em se
lidar com problemas novos. Alguns conflitos permanecem ndo resolvidos, mas ndo atrapalham
demasiadamente ¢ funcionamento da familia. Os limites sdo respeitados, mas eventualmente se desrespeita
certos limites e se colocam um no outro membro na posigdo de “bode expiatorio”. As relagbes afetivas de
amor € respeito estdo presentes, mas ha certos momentos de boa dose de tensdo, irritagdo e frustragdo. A vida
sexual dos membros adultos pode estar reduzida ou ser razoavelmente problematica.

De 41 a 60: A familia tem momentos de satisfacdo e bom convivio, entretanto o que predomina sio
relagdes insatisfatérias e um padrao de interacio claramente disfuncional. A comunicagio esta
frequentemente intbida por conflitos ndo resolvidos. O grupo tem muita dificuldade em lidar com problemas
novos e stress. Verifica-se uma falta de estrutura e organizagdo na familia ou um padrio excessivamente
rigido. As necessidades de membros individuais sdo frequentemente negligenciadas. O clima emocional &
prejudicado por relagdes insatisfatérias, frustantes e “muito dolorosas™. A vida sexual dos membros adultos é
muito problematica ¢ frequentemente insatisfatéria.

De 21 a 40: A familia é claramente ¢ seriamente disfuncional. O tipo de relacionamento e periodos de
relacionamento satisfatorios sao bastante raros. A rotina da familia ndo satisfaz as necessidades dos membros,
ndo ha sensibilidade ou compreensio para necessidades individuais. O poder ¢ tiranico ou muito negligente. As
relagbes ou sdo extremamente rigidas ou extremamente confusas. Os momentos de contato afetivo satisfatorio
sfo mutio raros, e conflitos ndo resolvidos marcam relagtes muito hostis ou muito distantes. A vida sexual dos
adultos é guase totalmente insatisfatéria oua ausente.

De 1 a 20: A familia se tornou tfo disfuncional a ponto de perder a continuidade do contato e ligagio
entre os membros, Nao ha mais rotinas no dia-a-dia da familia, os membros geralmente nio sabem aonde
estido os outros membros da familia. Ha muito pouco comunicagio entre os membros. Nio hd reconhecmento
das responsabilidades (de pais, por exemplo) de cada membro. Nao se reconhece Imites, papéis ou
responsabilidades. Membros da familia correm perigo de agressdo, dano ou negligéncia fisica por outros
membros (atagues sexuais, por exemplo). O desespero ou total apatia dominam o ambiente emocional. Nio ha
atengdo para necessidades afetivas dos outros membros, ndo ha ligagdo afetiva e preocupacio pelo bem estar
de outros membros.



HOSPITAL-DIA DA UNESP: Estudo descritivo da populagao atendida.
AVALIACAQ DA INCAPACITACAO PSIQUIATRICA (WHO/DAS) - Anexo 6
Folha de Respostas

NOME: n® protocolo

DATA: RG

1. COMPORTAMENTO GLOBAL
1.1 Cuidado pessoal do paciente no Gltimo més

1.2 Diminui¢io da atividade no ultimo meés

1.3 Lentificagéo

1.4 Isolamento social no ultimo més

2. PERFORMANCE DO PAPEL SOCIAL

2.1 Participa¢io nas atividades domésticas durante o tltimo més

2.2 Papel no casamento: relagdo afetiva para esposo/a durante o Gltimo més

2.3 Papel no casamento: relagdes sexuais com esposo/a durante ultimo més

2.4 Papel paterno e materno: interesse e cuidado com crianga(s) durante nitimo
més

2.5 Papel sexual: relagBes com outras pessoas que nido o parceiro conjugal durante
ultimo més

2.6 Contatos soctais: discussdo nas relagdes interpessoais fora de casa durante
ultimo més

2.7 Papel ocupacional: performance no trabalho durante o Gltimo més

2.8 Papel ocupacional: interesse em conseguir emprego ou voltar ao trabalho ou
estudos durante o ultimo més
2.9 Interesses e informagdes durante o més que passou

2.10 Comportamento do paciente em emergéncias ou situagdes fora do comum,

que tenham ocorrido nos ultimos seis meses




5. AVALIACAO GLOBAL

0= Ajustamento muito bom
1= Ajustamento Bom

2= Ajustamento Razoavel
3= Ajustamento Pobre

4= Desajustamento



HOSPITAL-DIA DA UNESP: Estude descritivo da populag¢io atendida.
Breve Escala de Avaliacao Psiquiatrica (BPRS) Anexo 7

NOME: n? protocolo

DATA: RG

BPRS 1 - Preocupagdes Somaticas

BPRS 2 - Ansiedade (Psiquica)

BPRS 3 - Distanciamento Emocional

BPRS 4 - Desorganiza¢io Conceitual

BPRS 5 - Auto-depreciagio e sentimentos de culpa

BPRS 6 - Tensdo

BPRS 7 - Distuirbios Motores especificos

BPRS 8 - Auto-estima exagerada

BPRS 9 - Humor Depressivo

BPRS 10- Hostilidade

BPRS 11- Desconfianga

BPRS 12 - Alucinagdes

BPRS 13 - Retardo Psticomotor

BPRS 14 - Falta de Cooperacio

BPRS 15 - Conteiudo de Pensamento

BPRS 16- Embotamento ou afetividade inapropriada

BPRS 17- Agitacio Psicomotora

BPRS 18 - Desorienteciio e Confusio




BPRS TOTAL INTERNACAQ BPRS ALTA

FATOR 1 = RETRAIMENTO/DESORIENTACAQ

FATOR 2 = DEPRESSAQ/ANSIEDADE

FATOR 3 = DESCONFIANCA/HOSTILIDADE

FATOR 4= AGITACAO

FATOR 5= DISTURBIO FLORIDO PENSAMENTO

FATOR 6=PREOCUPACOES SOMATICAS
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAQO EM ESTUDO
CLINICO (Anexo 8)

Declaro que recebi da Dra Maria Cristina Pereira Lima as
seguintes informacdes:

1. Que esta sendo realizada uma pesquisa sobre o Hospital-Dia da UNESP ¢
estdo sendo entrevistados pacientes que tiveram internagdes neste local;

2. Que esta pesquisa esta sendo feita pela Dra Maria Cristina P. Lima e minha
participagdo ndo ¢ obrigatdria. Caso eu ndo queira participar, ndo havera
nenhuma consequéncia sobre o meu tratamento;

3. Se eu desejar conversar com a Dra sobre esta pesqiisa ela estard
disponivel para me atender. Se eu ndo me sentir bem atendido, poderei

procurar pelo chefe de Departamento de Neurologia e Psiquiatria ou pelo
Supervisor do Hospital das Climcas

Declaro que, apos receber estas informagdes aceito
participar da pesquisa.

Botucatu,  de de 199 .

(paciente)

(familiar)



