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Desinstitucionaliza¢ao de pacientes de longa permanéncia
de um hospital psiquiatrico no Rio de Janeiro

Deinstitutionalization of long stay patients
in a psychiatric hospital in Rio de Janeiro
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Abstract Critical Time Intervention (CTI) is a
time-limited mental health intervention offered to
people with mental disorders during critical/transi-
tion periods. This study assesses the impact of CTI-
BR on social performance and quality of life within
a population in the process of deinstitutionaliza-
tion, after long-term hospitalization in a psychiat-
ric institution. The study population was split into
two groups, one of which received CTI plus the reg-
ular care. Results showed no advantage of the inter-
vention compared to the regular programs provided
by the institution. When study participants are an-
alyzed as a group, we found positive improvement
regarding their social functioning and self-percep-
tion of their mental-health. Results show that it is
possible for elderly patients discharged from long-
term psychiatric care to live in residential facilities
in the community, supervised by clinical teams.
Key words Deinstitutionalization, Residential
facilities, Mental health, Brazil, Critical time in-
tervention
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Resumo A Critical Time Intervention (CTI)
é uma intervengio de satide mental limitada no
tempo a periodos considerados criticos, geralmen-
te ofertada a pessoas com transtornos mentais em
situagdo de transigdo. O presente estudo avalia o
impacto da utilizagdo da Intervengdo para Perio-
dos de Transigdo (CTI-BR) sobre o desempenho
social e a qualidade de vida em uma populagio
de pessoas em processo de desinstitucionalizagio,
que deixaram um hospital psiquidtrico apés lon-
ga internagdo. A populagdo estudada foi dividida
em dois grupos e um deles recebeu o programa
CTI como interven¢io adicional. Os resultados
apontaram que nas dreas avaliadas a presenga
da intervengio CTI ndo apresentou evidéncia de
vantagens em relagdo ao programa habitual da
institui¢do realizado isoladamente. Quando o
grupo de pacientes é analisado em seu conjunto é
evidenciada uma evolugio positiva em relagdo ao
comportamento social e melhora da sua percepgio
sobre a prépria saiide mental. Os resultados obtidos
indicam a possibilidade de pessoas idosas oriun-
das de longa internagao em hospital psiquidtrico
viverem em dispositivos residenciais comunitdrios
supervisionados por equipes de acompanhamento
clinico.

Palavras-chave Desinstitucionalizagdo, Dispositi-
vos residenciais, Satide mental, Brasil, Intervengio
para periodos de transigdo
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Introducao

Este artigo tem como objetivo analisar o pro-
cesso de desinstitucionalizagdo de um grupo de
pessoas portadoras de transtornos mentais seve-
ros com longo tempo de internagdo psiquidtrica
que foram transferidas para dispositivos residen-
ciais na comunidade, com énfase na avaliagdo da
propriedade da utilizagdo de um programa co-
munitario de saide mental — a Intervengao para
Periodos de Transi¢ao (CTI BR) — para este con-
texto especifico.

No Brasil, a assisténcia psiquidtrica publica
tem sido marcada essencialmente a partir da dé-
cada de 1990 por uma politica de desinstitucio-
nalizagdo caracterizada pela redugdo dos leitos
em hospitais psiquidtricos e pela implantacao
concomitante de uma rede de dispositivos inte-
grados que pretendem ser substitutivos ao mo-
delo centrado no hospital psiquidtrico. Esta rede
¢é constituida de centros de atengdo psicossocial
(I, 11, I, infanto-juvenil e para pessoas em uso
prejudicial de édlcool e outras drogas), pelas uni-
dades de atengdo primdria que prestam cuidado
em satide mental, centros de convivéncia, enfer-
marias em hospitais gerais e servicos residenciais
terapéuticos. Além disso, existem servigos volta-
dos especificamente para as pessoas em uso pre-
judicial de édlcool e drogas, como as unidades de
acolhimento e os servicos de Aten¢do em Regime
Residencial (ai incluidas as chamadas comunida-
des terapéuticas)'.

De interesse particular para este estudo, os
servicos residenciais terapéuticos foram implan-
tados enquanto dispositivo do Sistema Unico
de Satide do Brasil em 20002 Por defini¢ao do
Ministério da Saude, sio moradias destinadas
para portadores de transtornos mentais egressos
de internagdes psiquidtricas de longa permanén-
cia que ndo possuam suporte social ou lacos fa-
miliares que viabilizem sua reinser¢ao social. A
formula¢do do programa destaca a importancia
dos aspectos clinicos e sociais em integragao nas
moradias e que o suporte de carater interdisci-
plinar deve considerar a singularidade de cada
morador, buscar a inser¢ao do usudrio na rede de
servicos e favorecer o estabelecimento de relagoes
sociais na comunidade. Em 2011, foi criada uma
nova modalidade de residéncia terapéutica (RT
II), voltada para a clientela com nivel elevado de
dependéncia e necessidade de cuidados perma-
nentes especificos’.

No Brasil, dois estudos avaliativos tracaram os
perfis clinico e demografico dos pacientes inter-
nados em dois grandes asilos: o Instituto Juliano

Moreira, antiga Colonia Juliano Moreira, no Rio
de Janeiro, e no Hospital Sao Pedro, em Porto
Alegre*. Nas duas institui¢des foi encontrada
uma populac¢do idosa, com décadas de institucio-
nalizagdo, baixo grau de autonomia e significan-
tes problemas relativos ao comportamento social,
implicando importantes desafios para seus pro-
gramas de desintitucionalizagao. Um censo reali-
zado nos hospitais psiquidtricos do estado de Sdo
Paulo, em 2008, para avaliar os usudrios com mais
de 1 ano de internagdo corrobora estes achados,
ao apontar que, entre as 6.349 pessoas internadas
nesta situagado, 1.987 tinham mais de 60 anos®.

Para idosos com transtornos mentais severos
que passaram uma grande parte de sua vida em
institui¢des psiquidtricas, a mudanca para dispo-
sitivos na comunidade pode ser uma experiéncia
dificil. Nesta populagdo, a condi¢do de vulnera-
bilidade observada em outros idosos é agravada,
em virtude das suas condi¢des de satde fisica e
mental e aos efeitos desabilitantes e incapacitan-
tes da institucionaliza¢do, como a perda da auto-
nomia e de habilidades para vida diaria (disabili-
ties); os danos emocionais, cognitivos e compor-
tamentais (impairments) e a desconexdao com 0s
lagos sociofamiliares e a vida comunitaria’.

Apesar da alta prevaléncia de pacientes idosos
nas popula¢des de longa permanéncia dos hos-
pitais psiquidtricos, a maioria dos estudos que
avaliam a desinstitucionalizacdo de pessoas para
dispositivos residenciais comunitarios exclui ido-
sos com transtornos mentais®. Além disso, as pes-
soas que ja residem em dispositivos residenciais
podem ter que enfrentar novos desafios associa-
dos com o envelhecimento. Suas necessidades de
cuidado sdo especificas e, muitas vezes, precisam
mais de servigos clinicos relacionados com a
idade avancada do que aten¢do psiquidtrica e de
satde mental propriamente dita’.

De uma forma geral, as pesquisas internacio-
nais que acompanharam pacientes ao longo do
tempo apds sua desinstitucionaliza¢do de hospi-
tais psiquidtricos tém um resultado positivo no
que tange as avaliagdes em relacdo ao comporta-
mento social e & qualidade de vida referida pelos
usudrios. Parece haver uma nitida preferéncia dos
pacientes em viverem em ambientes menos res-
tritivos em comparagdo ao cuidado realizado em
hospitais. Em relacio a sintomatologia psiquidtri-
ca e a constitui¢do de uma nova rede social que su-
plante os efeitos do isolamento em face da institu-
cionaliza¢do, os resultados sdo mais equivocos'®!'.

Entre outras dimensoes, os estudos geral-
mente avaliam aspectos relacionados ao funcio-
namento ou comportamento social das pessoas



em processo de desinstitucionaliza¢io. Uma
substancial proporgdo das pessoas com transtor-
nos mentais severos, particularmente as diagnos-
ticadas no espectro da Esquizofrenia, sofrem de
significativos niveis de desabilidades nas esferas
pessoais, domésticas, familiares e laborativas. Tal
constatagdo tem diversas implica¢des para o pla-
nejamento dos servicos, que necessitam prover
programas abrangentes de longo curso'.

A experiéncia brasileira de desinstitucionali-
zagdo de pacientes ap6s longa permanéncia ins-
titucional para residéncias terapéuticas tem sido
pouco analisada por estudos longitudinais com
instrumentos de avaliagdo. Uma exce¢do é o es-
tudo de Vidal et al."” sobre pacientes oriundos
de hospitais psiquidtricos de Barbacena, Minas
Gerais, que foram acompanhados por um peri-
odo de dois anos apds a alta. As avaliagdes mos-
traram evolugdo satisfatéria em relagdo as suas
limita¢des no funcionamento social e no grau de
autonomia, com melhora em relacdo ao grau de
interagdo social.

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto
da utiliza¢do da CTI-br sobre o desempenho fun-
cional e a qualidade de vida em uma populacio
de pacientes no momento da transi¢do entre um
extensivo periodo de vida no ambiente hospitalar
e a nova vida nos dispositivos residenciais comu-
nitarios.

O modelo CTI

A Critical Time Intervention (CTI) é uma in-
tervencao limitada no tempo a periodos conside-
rados criticos, geralmente ofertada a pessoas em
processo de desinstitucionaliza¢io (por exemplo,
albergues, hospitais e prisdes) quando é mais
intenso o risco de o cuidado necessario ndo ser
acessado ou ser descontinuado.

A CTI foi primeiramente desenvolvida e tes-
tada em um estudo randomizado para pessoas
com transtornos mentais que estavam saindo
de abrigos para homeless em Nova York. A inter-
vengao se mostrou efetiva para prevenir que as
pessoas voltassem a viver nas ruas. A avaliacdo ao
longo do tempo apontou também que os resulta-
dos positivos se mantiveram apds um periodo de
nove meses depois de encerrada a interven¢io'.

Embora originalmente utilizada para pessoas
sem-teto que se deslocaram de abrigos para ca-
sas na comunidade, a CTI foi também utilizada
para pessoas saindo de hospitais psiquidtricos.
Tomita e Herman' estudaram uma populacio de
150 pessoas que receberam alta de dois hospitais
psiquiatricos de Nova York no periodo de 2002 a

2006. Cerca da metade delas foi selecionada para
receber a CTI em adi¢do aos servigos usuais. Ao
final do periodo de follow-up, as interna¢des psi-
quidtricas foram significantemente menores no
grupo que recebeu a CTI em compara¢dao com
o outro grupo.

A CTI tem uma duragdo de tempo pré-deter-
minada (em geral nove meses) constituida por
dois objetivos centrais. O primeiro visa ao estabe-
lecimento de vinculos estéveis dos portadores de
transtornos mentais severos e persistentes com os
sistemas de apoio formal e informal, principal-
mente com as redes de saide e suporte social e fa-
miliar, e o segundo centra-se no apoio emocional
e prético durante o tempo critico de transicio.
O trabalho concentra-se em dreas consideradas
cruciais para a estabiliza¢do e a inser¢do social do
paciente na comunidade e é realizado por agen-
ciadores de caso e um coordenador clinico que
contam com o apoio de um psiquiatra’®.

A implementac¢do da CTI obedece trés etapas
consecutivas: transicao, experimenta¢ao e trans-
feréncia do cuidado, tendo, cada uma, dura¢io
média de trés meses. Na primeira etapa — tran-
sicdo — os agenciadores da CTI provéem um su-
porte mais intensivo, identificam as necessidades
das pessoas e os recursos existentes e formulam
um plano de interven¢do com dura¢ido de nove
meses. Preferencialmente o trabalho dos agencia-
dores da CTI deve se iniciar antes da mudanca
das pessoas para a comunidade. A segunda etapa
— experimentacdo — é dedicada a testar e a ajus-
tar o sistema de suporte que foi desenvolvido na
primeira fase. A terceira etapa — transferéncia do
cuidado — objetiva completar a transferéncia de
cuidado para os dispositivos comunitdrios que
irdo prover o suporte de longo curso para os usu-
arios e a saida gradual do agenciador da relagdo
de cuidado estabelecida ao longo dos nove meses.

A CTI foi adaptada para o contexto brasilei-
ro e recebeu a denominagido de “Intervencio em
Satide Mental para Periodos de Transi¢ao” (CTI-
BR). Sua viabilidade (feasibility) foi testada com
pessoas portadoras de transtornos do espectro
esquizofrénico em tratamento nos Centros de
Atengdo Psicossocial do municipio do Rio de
Janeiro.

Metodologia

Local do estudo

Em junho de 2012 foi implantado no Instituto
Municipal Juliano Moreira (IMJM), no Rio de
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Janeiro, um dispositivo residencial na forma de
vila, planejado e construido para abrigar os usu-
drios em situagao de longa permanéncia no hos-
pital. A estratégia do programa foi a formatacio
das casas como residéncias terapéuticas, aten-
dendo a modelagem preconizada pelo Ministério
da Saude?. Foi localizado na drea ndo hospitalar
da extinta Colonia Juliano Moreira, atualmente
constituida como um bairro da cidade, em face
da extensiva ocupagio por construgdes familiares
que sofreu ao longo de décadas.

A vila é constituida por 10 casas (cada uma
com capacidade para oito pessoas) tém estrutu-
ras fisicas similares com 4 quartos, sala, cozinha e
banheiros. O programa de cuidado dos pacientes
foi vinculado ao Centro de Atencdo Psicossocial
localizado nas proximidades. Um profissional de
nivel superior acompanha os pacientes em seu
cotidiano (um para cada casa). O restante da
equipe é composto por cuidadores, que sdo tra-
balhadores de nivel médio que realizam o acom-
panhamento diretamente na vila.

Mediante diagnoéstico prévio das condigdes
clinicas da popula¢ao existente no IMJM, a equi-
pe assistencial definiu que as residéncias terapéu-
ticas teriam trés niveis de cuidado: baixo, médio
e intensivo. A diferenca entre os niveis se da es-
sencialmente em relacdo a presenca de equipe em
cada dispositivo: nas casas de baixa intensidade, a
equipe de cuidadores estd presente durante 8 ho-
ras didrias apenas nos dias uteis. Nas casas de mé-
dia intensidade, a cobertura é de 12 horas diurnas
didrias todos os dias da semana. Nas casas de alta
intensidade de cuidado, o acompanhamento se
dé nas 24 horas do dia nos sete dias da semana.

Desenho do estudo

O modelo de pesquisa adotado foi 0 acompa-
nhamento longitudinal da populagdo desinstitu-
cionalizada com avalia¢oes realizadas na linha de
base (imediatamente antes da saida do hospital)
e em mais dois pontos do tempo (no nono més
e no décimo-oitavo més ap6s a primeira avalia-
¢d0). Este artigo trata das avaliagdes na linha de
base e no nono més. Para a avaliacdo dos efeitos
da intervengdo CTI, a populagdo foi randomiza-
da por aglomerados (domicilios). Ocorreu a di-
visdo em dois grupos: um em que, ao programa
da institui¢do, foi adicionado uma interven¢io
diferenciada (CTI) e outro que foi acompanhado
apenas pelo programa usual da institui¢ao (gru-
po controle).

No periodo de junho a outubro de 2012,
ocorreu a mudanca dos usudrios para os dez

servigos residenciais, que se efetivou sempre em
pares de moradias da mesma intensidade de cui-
dado. Em cada par de casas, uma foi escolhida de
forma aleatéria para ser objeto da intervenc¢do
CTI e outra permaneceu apenas com 0 programa
habitual da institui¢do, chegando-se a um total
de 5 casas com o programa CTI e 5 sem.

O Programa CT1I do Instituto Juliano
Moreira

A estrutura e modo o de implementagdo da
CTI foram mantidos tal qual a intervengdo ori-
ginal. As dreas de intervengdo consideradas cru-
ciais para a populacio estudada foram: 1) Saide
fisica e mental (inser¢do e acompanhamento do
usudrio em servigos de saide mental e de sad-
de em geral) 2) Desenvolvimento das habilida-
des da vida didria; 3) Rede de suporte familiar,
de recursos comunitérios e de prote¢do social; 4)
Incentivo a interagdo com os outros moradores
das casas e aos processos de solucdo de proble-
mas e tomadas de decisdo coletivas.

Os agenciadores da CTI, em um total de cin-
co, um por cada casa, foram selecionados entre
trabalhadores de nivel médio com experiéncia
prévia no cuidado em satide mental. Apds treina-
mento especifico preliminar, receberam ao longo
dos nove meses de trabalho, supervisdo por duas
psiquiatras, com periodicidade semanal.

Instrumentos de avaliagao

Caracteristicas clinicas e sociodemogréficas

Os dados clinicos e sociodemogrificos cole-
tados foram sexo, idade, diagndstico, tempo de
internacio e escolaridade.

Desempenho Social

O instrumento utilizado foi a Escala de
Performance Pessoal e Social (PSP) desenvolvida
para avaliar o desempenho social de pessoas com
transtornos mentais em dispositivos de reabilita-
¢ao',

A PSP é baseada na avalia¢do de quatro indi-
cadores: 1) atividades socialmente uteis, inclusive
trabalho e estudo; 2) relagdes pessoais e sociais
3) autocuidado e 4) comportamento agressivo
ou perturbador. As dimensdes sdo avaliadas em
uma escala de seis pontos que vai de ausente (0)
a muito severo (5). Além disso, o entrevistador
atribui um escore global (PSP global) em uma
escala de 100 pontos baseada nas informacdes da
entrevista e em outras fontes vélidas, com escores
mais baixos significando pior desempenho. Além



da entrevista com os pacientes, sao também con-
sideradas informacdes de outras fontes, como
familiares, cuidadores e membros da equipe. Foi
utilizada a versao portuguesa da PSP, cuja confia-
bilidade e validade foram testadas positivamente
por Brissos et al.”.

Qualidade de vida relacionada a saude

Para aferi¢do da qualidade de vida foi utilizada
a escala 12-Item Short-Form Health Survey (SF-
12), alternativa sintética ao 36-Item Health Survey
(SF-36), desenvolvido previamente®. A versio em
portugués foi validada em 2004 em uma popula-
¢do com doenca pulmonar obstrutiva cronica®.

O SF-12 é constituido por 12 itens que avaliam
oito diferentes dimensdes: satide em geral, capaci-
dade fisica, funcionamento social, limita¢cdes cau-
sadas por problemas fisicos, limita¢cdes causadas
por problemas emocionais, saude mental, vitalida-
de e dores corporais. Sdo consideradas as opinides
dos entrevistados em relacdo as tltimas quatro se-
manas de sua vida.

Estas dimensdes sdao totalizadas em dois
sumdrios: o SF12-componente fisico e SFI12-
componente mental. Cada sumdrio tem uma
gradacdo de 0 a 100, na qual os escores maiores
indicam melhores percep¢des em relagio a satude.
Para a confec¢do dos escores globais, as questdes
que avaliam sadde em geral, capacidade fisica, li-
mitagdes causadas por problemas fisicos e dores
corporais estdo mais relacionadas ao sumdrio fi-
sico, enquanto funcionamento social, limitaces
causadas por problemas emocionais, vitalidade e
saide mental estdo mais relacionadas ao compo-
nente mental.

Mini-Exame do Estado Mental

Para avaliar a situagdo cognitiva dos partici-
pantes do estudo foi utilizado o Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM), elaborado por Foltein
et al.2, um dos testes mais empregados em todo
mundo. Trata-se de um teste semiestruturado com
pontua¢io maxima de 30, sendo que a escolari-
dade e a idade tém efeito sobre o desempenho no
teste, com a pontuagdo diminuindo com a idade e
aumentando com a educagio, o que tem ensejado
a defini¢do de pontos de corte diferenciados para
populagdes com estes perfis®.

Procedimentos metodolégicos
e aspectos éticos

Os instrumentos foram aplicados aos pacien-
tes e profissionais por entrevistadores com experi-
éncia clinica pretérita no cuidado em saiide mental

que foram treinados para a utilizagdo das escalas.
Para o PSP e o SF-12, os mesmos entrevistadores
realizaram as avaliacdes na linha de base e apos
nove meses. O SF-12 foi administrado oralmente
durante uma entrevista. Para a defini¢do dos esco-
res das quatro dimensdes do PSP foram ouvidos o
paciente e um membro da equipe. A avaliagdo da
linha de base foi realizada antes da mudanga dos
pacientes para as residéncias terapéuticas. Cada
participante foi informado, antes do inicio da en-
trevista, sobre a finalidade do estudo, a questao
do sigilo e a ndo obrigatoriedade da participacio,
e os que concordaram em participar assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). A pesquisa foi submetida ao comité de
ética em pesquisa da Escola Politécnica de Saide
Joaquim Venancio da Fundag¢do Oswaldo Cruz.

Andlise estatistica

Inicialmente foram avaliadas as distribui¢oes
de frequéncia das varidveis continuas e categdricas.
As tentativas de normalizar os dados continuos
ndo foram bem sucedidas, razdo pela qual foram
utilizados testes ndo paramétricos para avaliacio
da significancia estatistica dessas varidveis.

Foram calculadas as diferencas entre os esco-
res da linha de base e no momento da reavalia¢do
(9 meses) para os instrumentos PSP e SF-12, sen-
do a significancia estatistica avaliada através do
teste de Wilcoxon. As diferencgas também foram
comparadas considerando-se os grupos com e
sem interven¢do CTI (teste de Mann-Whitney).
Testes de qui-quadrado foram utilizados para
a andlise das varidveis categéricas. Valores de p
menores ou iguais a 0,05 foram considerados es-
tatisticamente significantes e aqueles entre 0,06 e
0,10 como de significancia limitrofe. O programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),
versao 20, foi utilizado para o processamento e a
andlise dos dados.

Resultados

Oitenta pacientes foram selecionados para mo-
rarem na vila, compreendendo a populac¢io do
Estudo. Quarenta deles foram randomizados
para serem submetidos a interven¢do CTI em
adi¢do ao programa da instituigdo. Antes da
mudanca para as residéncias terapéuticas, um
paciente do grupo CTI faleceu. Outros seis ti-
veram suas altas hospitalares postergadas por
razdes decorrentes de sua situagdo psicossocial
no processo de preparagdo de alta (inclusive em
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aten¢do a sua vontade pessoal) e permaneciam
nos hospitais na data limite de incorporagdo a
pesquisa (quatro do grupo CTI e duas do grupo
controle). Apés a mudancga, um paciente faleceu
por causa clinica (CTI) e outra manifestou rei-
teradamente sua vontade de retornar ao hospital
de origem e optou por se desligar do programa
(PH). A populagio estudada foi composta por 71
pacientes. Destes, 34 estio no grupo que recebeu
a interven¢do CTI e 37 no de controle. O fluxo
dos componentes da pesquisa pode ser observa-
do na Figura 1.

Caracteristicas clinicas e sociodemograficas

Na Tabela 1, observam-se as caracteristicas
clinicas e sociodemograficas dos participantes do
estudo. A populagdo em estudo é idosa, de baixa
escolaridade (apenas dois usudrios completa-
ram o ensino fundamental), majoritariamente
diagnosticada como portadora de Esquizofrenia
(76,1 %) e com longo tempo de internagdo (81,7
% com mais de 30 anos de institucionaliza¢do).
Pouco mais de um quinto dos pacientes estavam
em alta intensidade de cuidado, os demais em
média e baixa.

Nao houve diferencas estatisticamente signi-
ficantes entre os participantes incluidos no grupo
com CTI e no sem em relagdo as varidveis ida-
de, tempo de institucionalizag¢do, escolaridade e
diagnéstico. Em relagdo ao sexo, os dois grupos
diferiram significantemente, com o grupo sub-
metido a CTI apresentando proporcionalmente
menos mulheres — 29,4% contra 56,8 % do grupo
sem CTI (y* = 4,26; p = 0,04).

Os resultados do MEEM apontaram para
uma populacdo com significativo comprometi-
mento cognitivo. Das 69 pessoas submetidas ao
teste, 55(79,7%) se localizaram na faixa inferior
ao escore 18 da escala e 14 (20,3%) na faixa su-
perior, conforme ponto de corte estimado para
populagdes com baixa escolaridade.

Resultados da escala PSP na populagao total

A andlise dos resultados da linha de base da
PSP aponta para um grupo de pacientes com
importantes problemas nas dreas de atividades
socialmente tteis e relacionamentos sociais, pro-
blemas significativos na drea de cuidados pesso-
ais e menos dificuldades em relacio a compor-
tamentos perturbadores e agressivos (Tabela 2).
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Figura 1. Diagrama do fluxo de incorporagao dos participantes do estudo.



Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes do estudo — em nimeros absolutos e

percentagem.
Caracteristica Com CTI (n = 34) Sem CTI (n =37) Total (n=71)

Sexo feminino n (%) 11 (29,4%) 21(56,8 %) 32 (45,1%)
Idade (média (DP) em anos) 67,53(9.9) 69,24(11,9) 68,42
Tempo de Institucionaliza¢ao (anos)

1-9 1(2,9 %) 2 (5,4%) 3 (4,2%)

10-29 7 (20,6 %) 3 (8,1 %) 10 (14,1 %)

30 ou mais 26 (76,5%) 32 (86,5 %) 58 (81.7 %)
Escolaridade

Sem escolaridade 21 (61,8 %) 24(64,9 %) 45(63,4%)

Fundamental incompleto 12(35,3 %) 12 (32,4 %) 24(33,8%)

Fundamental e Médio incompleto 1(2,9 %) 1(2,7 %) 2(2,8%)
Diagnéstico

Esquizofrenia 26 (76,5 %) 28 (75,7 %) 54 (76,1 %)

Retardo Mental 5 (14,7 %) 9 (24,3 %) 14(19,7%)

Epilepsia 3(8,8%) 0 (0 %) 3(4,2 %)
Intensidade de cuidado

Baixa 14 (41,2 %) 14(37,8 %) 28 (39,4 %)

Média 13 (38,2 %) 15 (40,6 %) 28 (39,4 %)

Alta 7 (20,6 %) 8 (21,6 %) 15 (21,2 %)

Tabela 2. Usudrios com problemas acentuados e graves nas quatro dimensdes do PSP na linha de base - em

numeros absolutos e percentagem (N = 71).

Dimensoes do PSP

Usudarios com problemas acentuados e graves

Atividades socialmente tteis
Relacionamentos sociais e pessoais
Cuidados pessoais

Comportamentos perturbadores e agressivos

48 (67,6%)
45 (63,4%)
28 (39,4%)

9 (12,7%)

A Tabela 3 apresenta as médias e os desvios
padrdes da escala PSP para toda a amostra de
pacientes desinstitucionalizados. Os resultados
apontam que, em média, os pacientes apresen-
taram uma evolugdo estatisticamente significa-
tiva em seu comportamento social nos quesitos
avaliados pela escala PSP: atividades socialmente
uteis, relacdes pessoais e sociais, autocuidado e
comportamento agressivo ou perturbador.

Nio houve associagdo significativa entre as
varidveis sexo, diagndstico, escolaridade e tempo
de institucionaliza¢do em nenhuma das dimen-
soes. Apenas a varidvel idade associou-se inversa-
mente a evolu¢do positiva do escore do PSP glo-
bal entre as duas avalia¢oes realizadas (p = ,043),
mas ndo impactou as outras da escala. Baixos
escores na escala Mini-mental nao influiram na
evolugdo dos resultados das escalas, com exce¢ao
da avaliagdo de cuidados pessoais, no qual o p va-
lor se situou em ,085 (limitrofe).

Resultados da escala SF-12
na populagao total

Em relagdo a escala SF-12, o escore do com-
ponente fisico ndo mostrou altera¢des significati-
vas entre as duas avaliagdes (p = ,65). A evolugdo
do componente saide mental mostrou nivel de
significancia limitrofe (p = ,06). Na Tabela 4, ob-
serva-se as médias e os desvios padrdes na linha
de base e na avaliacdo de 9 meses. Quatro pessoas
ndo responderam a segunda avaliacio.

Nao houve associagdo significativa entre as
varidveis sexo, diagndstico, escolaridade e tem-
po de institucionalizagdo em nenhuma das duas
dimensdes. O mesmo aconteceu em relagao aos
escores da escala Mini-mental. Em relag¢do ao
sumdrio mental do SF-12, a influéncia da idade
(ponto de corte 70 anos) foi estatisticamente sig-
nificante (p =,05).
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Resultados das escalas PSP e SF-12

na populacao dividida entre o grupo
submetido ao CTI e o grupo submetido
apenas ao programa usual da instituicao

Apés a andlise estatistica do grupo de pa-
cientes desinstitucionalizados em sua totalidade,
foram analisadas as possiveis diferencas de de-
sempenho nas varidveis estudadas entre o grupo
que recebeu a intervengao especifica CTI-BR e o
controle.

Como pode-se observar na Tabela 5, as mé-
dias das subescalas do PSP evoluiram de forma
positiva, assim como o PSP global (com redu¢io
média das desabilidades mensuradas pela escala
PSP). Os resultados da escala SF-12 mostraram
comportamento semelhante em suas duas di-

mensdes. A andlise das diferengas dos resultados
entre os dois grupos estudados ndo mostrou re-
sultados com significancia estatistica, indicando
que nas dreas avaliadas a presenca da interven¢do
CTI nao apresentou evidéncia de vantagens em
relagdo ao programa habitual da instituicao rea-
lizado isoladamente.

Discussao

Este estudo avaliou as altas de um hospital com
cerca de 90 anos de existéncia. Em 2012, restavam
cerca de 350 pacientes historicamente asilados. A
maior parte das pessoas que integram o estudo é
remanescente deste grupo que acumulava déca-
das de internagdo psiquidtrica.

Tabela 3. Dimensdes do PSP — Médias e desvio padrao na linha de base e na avaliagao de 9 meses (N =71).

Dimensdes do PSP Linha de base Nono més P value LB/9 més*
Atividades socialmente uteis 2,85 (,980) 2,66 (,95) ,002
Relacionamentos sociais e pessoais 2,65 (,83) 2,49 (,88) ,002
Cuidados pessoais 2,11 (1,14) 1,89 (1,08) ,006
Comportamentos perturbadores e agressivos ,90 (1,21) ,68 (1,00) ,040
PSP global 42,63 (13,92) 48,41 (14,17) ,000

“Teste de Wilcoxon.

Tabela 4. SF-12 — Médias, desvio padrao e medianas na linha de base e na avaliagao de 9 meses (N = 67).

Dimensdes do SF-12 Linha de base Nono més pvalue LB/9 més*
Dimensao fisica 47,48(9,62) 48,10(7,09) ,65
Dimensdao Mental 51,17(10,65) 54,23(8,71) ,06

*Teste de Wilcoxon

Tabela 5. Popula¢io estudada dividida entre o grupo que recebeu a interven¢ao CT1 e o grupo controle.

Com CTI Sem CTI
Escalas Avaliagio de Avaliagio de Valor
Linha de base Linha de base de p*
9 meses 9 meses

Atividades socialmente tteis 2,7 (1,095) 2,59 (1,019) 2,89 (,875) 2,73(,902)  ,675

Relacionamentos sociais e pessoais 2,59 (,925) 2,50(,961) 2,70 (,740) 2,49(,804)  ,189

Cuidados pessoais 2,35(1,098)  2,03(1,114) 1,89 (1,149)  1,76(1,038)  ,435

Comportamentos perturbadores e ,88(1,122) ,68(1,121) ,92(1,299) ,68(,884) 515
agressivos

PSP global 42,35(14,187) 47,65(14,979) 42,89(13,860) 49,11(13,550) ,684

SF 12 saude fisica
SF 12 satide mental

46,40(10,56)
49,93(11,68)

48.75(6,74)  48,81(8,83)
54,01(9,89)  52,05(9,63)

54,43(7,62) ,716
54,44(7,62) 474

* Teste de Mann-Whitney.



Assim, a populagdo estudada encontrava-se
por ocasido da alta com uma média etdria eleva-
da (68,42 anos), com 82% dos pacientes com 30
ou mais anos de internacio. Este perfil confere
a peculiaridade de compreender pessoas que se
encontravam institucionalizadas antes da im-
plantacio dos centros de atengdo psicossocial en-
quanto politica publica de saide mental.

Os pacientes com este perfil sdo, em geral,
altamente dependentes e tém muita dificuldade
de deixar os hospitais. Costumam estar em enfer-
marias de longa permanéncia e apresentam um
alto grau de sintomas negativos e desabilidades
sociais severas. Usualmente necessitam do cui-
dado didrio de profissionais da institui¢do e seus
vinculos familiares foram rompidos ao longo do
tempo. Costumam necessitar de respostas socio-
assistenciais de alta intensidade, como disposi-
tivos residenciais com supervisdo permanente e
presenca de equipe nas 24 horas do dia*.

Criticos da desinstitucionaliza¢do desta mo-
dalidade de pacientes referem que sua passagem
para a vida comunitdria, apds ficarem tdo adap-
tados a instituicdo, pode gerar estresse e trauma
com resultados dramdticos, como o aumento da
morbidade e mortalidade®. Desviat® j4 apontava
em 1999 que o fechamento de leitos psiquidtri-
cos sem a implantacido dos servigos assistenciais
comunitarios e o efetivo suporte social poderia
ocasionar abandono e desassisténcia em virtude
das dificuldades dos usudrios em se manterem de
forma auténoma na sociedade.

O acompanhamento dos pacientes que re-
ceberam alta do Instituto Municipal Juliano
Moreira apontou que, decorridos nove meses da
saida dos pacientes do hospital, ndo foram regis-
tradas mortes por acidentes, tentativas de suici-
dios, evasdes ou problemas com a justica. Uma
paciente preferiu retornar ao hospital de origem,
manifestando insatisfagio com o programa, ca-
bendo avaliar se o seu perfil é representativo de
segmentos da populagdo que ainda permanecem
institucionalizados.

A anilise dos resultados da avaliagdo dos 71
pacientes mostrou uma evolugdo significativa
nas dreas avaliadas da performance social e pes-
soal. A avaliacdo nas entrevistas considerou as
limitagdes impostas pelo contexto de vida dos
pacientes através dos anos e a sua idade.

Assim, as expectativas em relagao ao desem-
penho social ndo colocaram énfase na busca de
inser¢do no mercado de trabalho ou retomada
sistemdtica do processo de escolarizagdio. Em
relacio ao mercado de trabalho, todos os pa-
cientes, por ocasido da avaliagdo de nove meses,

dependiam de suporte econdmico estatal, sendo
a forma mais comum (73 %) através do benefi-
cio de prestagdo continuada da Lei Orgénica da
Assisténcia Social (BPC/LOAS).

Na avalia¢do, procurou-se valorizar iniciati-
vas mais compativeis com as possibilidades reais
da nova vida comunitdria, como frequentar o co-
mércio das redondezas, ampliacdo da rede social
interna e externa, atividades de lazer e apropria-
¢30 das novas tarefas domésticas.

Nos resultados, verificou-se que a idade in-
fluiu negativamente em relacio a evolugdo do es-
core do PSP global através do tempo parecendo
indicar que usudrios mais jovens (menos de 70
anos) podem se beneficiar mais do programa de
desinstitucionalizacdo oferecido. De forma mais
ténue (significAncia estatistica limitrofe), resul-
tados da escala mini-mental impactaram nega-
tivamente os resultados do grupo na dimensao
cuidados pessoais do PSP.

Em relagdo a avaliagdo de qualidade de vida
ligada a saude, os resultados apontam que a pre-
ocupagdo com a sadde fisica seguiu inalterada
desde 0 momento em que os pacientes se encon-
travam no hospital até a avaliagio de nove meses.
Tal achado reforga as consideracoes de Schiff et
al.’ sobre a importancia das intervengdes ligadas
a saude em geral no processo de desinstituciona-
lizag¢do de idosos. Em rela¢do ao sumério mental
do SF-12, a influéncia da idade (ponto de corte 70
anos) foi estatisticamente significante (p = ,05),
corroborando os achados relacionados com o PSP
global de que pacientes menos idosos podem ter
mais beneficios com o programa desenvolvido.

O processo de cuidado das residéncias te-
rapéuticas pode ser incluido dentro da tipolo-
gia proposta por Nelson et al.”, e discutida por
Furtado®, de supportive housing, onde existe o
entrelacamento entre moradia e a reabilitacdo
psicossocial. O principal trabalho de reabilita¢ao
é desenvolvido no interior das residéncias, a car-
go principalmente dos cuidadores, que permane-
cem nas casas de 8 a 24 horas ao dia, dependendo
da intensidade do cuidado. Profissionais de nivel
superior alocados exclusivamente no programa
residencial funcionam como referéncia de cui-
dado para os pacientes. Agenciam o cuidado ex-
terno de satide mental e clinico, supervisionam
os cuidadores, realizam abordagens relacionadas
ao cotidiano das casas e atendem eventuais insta-
bilidades emocionais dos moradores. Estes dois
grupos de trabalhadores — profissionais alocados
exclusivamente no programa e os cuidadores —
desempenham papel preponderante no processo
de cuidado desenvolvido.
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A participagdo de trabalhadores de suporte
nio profissionais em servicos de satide mental
tem sido avaliada positivamente. Os usudrios
parecem considerar que os trabalhadores nio
especializados sdo mais sintonizados com suas
necessidades do dia a dia. Entretanto, esta visao
positiva é condicionada a uma supervisio de boa
qualidade, um treinamento apropriado e que os
limites entre os papéis da equipe estejam bem de-
marcados™.

O trabalho dos agenciadores do programa
CTI se concentrou no desenvolvimento de ativi-
dades que buscavam a melhoria da sadde fisica e
mental; das habilidades de vida didria; das rela-
¢des cotidianas entre os moradores e das relagdes
sociais no territério.

Para o alcance do foco relacionado a saide
fisica e mental, os usudrios foram vinculados a
rede de servicos de saude do territério (unidades
da saude da familia e outras), ao CAPS de refe-
réncia, no centro de convivéncia e no clube de
lazer. O desenvolvimento de habilidades de vida
didria centrou-se no preparo de refei¢cdes, incen-
tivo a realizacdo de cuidados pessoais, na admi-
nistracdo coletiva das casas, em informagoes so-
bre os efeitos e a administracio da medicagido e
ao incentivo a realizacdo de atividades criativas
individuais. As relagdes internas cotidianas fo-
ram trabalhadas através da realizagdo de ativida-
des conjuntas nas casas e orientagdes sistemdticas
para o convivio harmdnico entre moradores. As
relacdes sociais foram desenvolvidas através de
saidas para atividades culturais, saldes de beleza,
restaurantes, bancos e outros estabelecimentos
comerciais. Além disso, incentivou-se o contato
com familiares e agregados e realizaram-se agdes
para a obten¢do de beneficios sociais governa-
mentais.

A CTI foi criada com o objetivo de comple-
mentar e fortalecer a rede de servigos de saide e
de suporte social, auxiliando pessoas a se engaja-
rem e se estabilizarem em um cuidado continua-
do, tendo a caracteristica de ser uma interven¢ao
transitéria. No caso em estudo, durante 9 meses,
os usudrios de cinco residéncias terapéuticas re-
ceberam um cuidado adicional de 5 agenciadores
de cuidado.

Decorrido o periodo de intervengao, a ava-
liagdo realizada nao detectou diferencas estatis-
ticamente significantes entre os dois grupos nos
resultados da escala de desempenho social e qua-
lidade de vida relacionada a satde. Como toda
a populagdo em acompanhamento apresentou
progressos substanciais nas dreas de desempenho
social e também melhora, ainda que mais discre-

ta, na percep¢dao em relacdo a sua satide mental
global, os resultados sugerem que o processo de
desinstitucionaliza¢ido em curso tem se mostrado
efetivo em relacdo a estes quesitos.

Deve ser considerado que ao contrdrio de
outros estudos nos quais a interven¢ao CTI foi
testada, os usudrios estavam todos no mesmo
ambiente, a vila de residéncias terapéuticas, e,
portanto, a atuacdo dos agenciadores nao se deu
nas casas dos usudrios, com suas familias, em di-
ferentes territorios, contextos e interagdes.

Ressalte-se, entretanto, que o resultado do
estudo pode também ter sido afetado pelo nu-
mero reduzido de participantes restando ques-
tdes abertas para estudos futuros em relagdo a
pertinéncia do programa CTI para este tipo de
populagao.

Conclusoes

Ao contrério de outros paises, onde a disponibi-
lidade de dispositivos residenciais voltados para
pessoas com transtornos mentais severos é mais
ampla®, o Brasil segue com um déficit signifi-
cativo de acomodagdes. Furtado® estimava, em
2013, uma necessidade de 2.408 servigos residen-
ciais terapéuticos em contraposi¢ao a um ndme-
ro existente de 625 em um contexto estimado de
12.000 pessoas moradoras de hospital.

Apesar de existir uma forte tendéncia no sen-
tido de diminui¢do do papel dos hospitais psi-
quidtricos, na maioria dos paises os dispositivos
residenciais de longo termo para pacientes com
transtornos mentais coexistem com hospitais
psiquidtricos em uma espécie de sistema dual.
Em geral, os pacientes mais graves sdo referidos
aos hospitais™. A falta de consenso sobre o des-
tino dos hospitais psiquidtricos é considerada
uma das principais dificuldades do processo de
desinstitucionaliza¢do. Sem a decisdo do fecha-
mento definitivo dos hospitais a saida de todos
o0s pacientes é apenas uma op¢ao e muitos per-
manecem hospitalizados®.

No Brasil, se observa uma redugdo de leitos
psiquidtricos intensa sem uma implantagdo sig-
nificativa de leitos em hospital geral para as crises
ou de dispositivos residenciais de longo termo.
Ao mesmo tempo, ndo existe uma defini¢ao ta-
xativa do Ministério da Sadde sobre a prescindi-
bilidade definitiva dos hospitais psiquidtricos da
composic¢do de dispositivos que compdem a rede
de atenc¢do de satide mental brasileira.

Os resultados obtidos neste estudo parecem
indicar a possibilidade de pacientes idosos oriun-



dos de longa internagdo em hospital psiquidtrico
viverem em dispositivos residenciais comunitd-
rios supervisionados por equipes de acompanha-
mento clinico. Entretanto, a modelagem prescrita
pelo Ministério da Satde para os servigos resi-
denciais terapéuticos restringe-se a estrutura fi-
sica e a composi¢do minima da equipe vinculada
a cada servigo. Pode-se supor que existe grande
variabilidade na implantacdo dos programas re-
sidenciais em cada municipio. O préprio dese-
nho organizacional no formato de vila confere ao
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caso estudado uma peculiaridade pouco usual na
experiéncia brasileira com residéncias terapéuti-
cas. Cabe especular que esta modelagem pode re-
algar algumas caracteristicas institucionais inde-
sejaveis para outras populacdes de usudrios. Tal
fato dificulta a generalizagdo e a comparabilidade
dos resultados da presente pesquisa. Além disso, a
auséncia de avaliag¢do da sintomatologia psiquia-
trica e a utilizagao dos diagndsticos psiquidtricos
que constavam nos prontudrios devem ser consi-
deradas como limitag¢des do estudo.
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