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RESUMO

Objetivo: O objetivo do estudo é analisar a estrutura e o processo de cuidado nos
Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs) existentes no municipio do Rio de Janeiro.

Método: Trata-se de um estudo transversal e de caso, que se concentrou na coleta de
informacdes primarias para descrever a estrutura e o processo de cuidado nos modulos resi-
denciais (Residéncias Terapéuticas) sob a gestdo da Secretaria Municipal de Saude (SMS)
do municipio. A pesquisa foi realizada em todos os dispositivos publicos em funcionamento
no més dezembro de 2016.

Resultados e discusséo: No Rio de Janeiro, os SRTs estavam em expansao e cumpri-
am a funcdo de propiciar o convivio comunitario para pacientes com transtorno mental gra-
ve gue se encontravam institucionalizados em hospitais psiquiatricos, e era a principal estra-
tégia de desinstitucionalizacdo adotada pela SMS. As casas tinham carater de moradia per-
manente e quanto ao processo de cuidado, se fazia necessaria articulacdo mais proxima entre
os servicos de salde a fim de garantir a continuidade longitudinal do cuidado a esta clientela
vulneravel. Os moradores apresentavam baixa frequéncia nos CAPSs e as casas eram ambi-
entes altamente medicalizados. Os SRTs sdo dispositivos de cuidados intensivos dos pacien-
tes, pois séo casas com processo de reabilitacdo interno e com grande oferta de vagas nas 24
horas do dia. Ainda assim, os dispositivos residenciais sdo fundamentais para a sustentagdo

de pacientes com transtorno mental grave na comunidade.

Palavras chave: Servico Residencial Terapéutico, reabilitacdo psicossocial, aten¢do comuni-

taria, desinstitucionalizacdo, salide mental.



ABSTRACT

Aim: The study aims to analyze the structure and the process of care in the Residen-
tial Therapeutic Services (SRTs) existing in the city of Rio de Janeiro.

Method: This is a cross-sectional and case study, with focused on the collection of
primary information to describe the structure and care process in the Residential Modules
(Therapeutic Residences) under the management of the Municipal Health Department
(SMS) of the municipality. The research was carried out in all public facilities in operation
in december 2016.

Results and discussion: In Rio de Janeiro the SRTs are expanding and fulfill the
function of providing community living for patients with severe mental disorder who were
institutionalized in psychiatric hospitals and was the main deinstitutionalization strategy
adopted by SMS. The houses had the character of permanent housing and the care process,
a closer articulation between the health services was necessary in order to guarantee the lon-
gitudinal continuity of care to this vulnerable clientele. Residents had low frequency in the
CAPSs and the houses are highly medicalized environments. SRTs are intensive care devic-
es for patients, as they are houses with internal rehabilitation processes and with a large
number of vacancies 24 hours a day. Yet, residential devices are critical to sustaining pa-

tients with severe mental disorders in the community.

Keywords: Residential facilities, psychosocial rehabilitation, community care, deinstitution-

alization, mental health housing.
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1. INTRODUCAO

O objeto desta dissertacdo é analisar a estrutura e o processo de cuidado nos Servicos
Residenciais Terapéuticos (SRTs) existentes no municipio do Rio de Janeiro.

No Brasil, a desinstitucionalizacdo da assisténcia psiquiatrica ganhou sustentacdo a
partir da construcdo de um arcabouco normativo e da rede de servigos substitutivos, garan-
tindo que o hospital deixasse de ocupar um lugar central no tratamento das pessoas acometi-
das por transtorno mental grave, deslocando o cuidado para servigos comunitarios.

Os Servigos Residenciais Terapéuticos se tornaram componentes centrais da rede de
servigos comunitarios em salde mental para a desinstitucionaliza¢éo da assisténcia psiquia-
trica e sdo altamente relevantes para a permanéncia das pessoas com transtornos mentais
graves no convivio comunitario. De acordo com o Ministério da Saude (MS), em 2014
haviam 289 SRTs habilitados, totalizando 2.031 moradores’. Em 2015 o quantitativo de
casas aumentou para 362 médulos residenciais?.

Algumas questdes nortearam a elaboracéo do trabalho na perspectiva de que pudes-
sem ser respondidas ao longo da pesquisa:

1) Como se organizam 0s SRTs na cidade do Rio de Janeiro?

2) Qual o perfil das pessoas alocadas no programa residencial?

3) Quais as caracteristicas da provisao do cuidado em saude?

Desta forma, o capitulo dois vai tratar da politica de Saude Mental no Brasil e 0s
SRTs, abordando uma breve histéria da Reforma Psiquiatrica nacional e os marcos normati-
vos instituidos pelo Ministério da Saude que dao sustentacdo a Rede de Atencdo Psicossocial,
em especial as estratégias de desinstitucionalizacdo, no Sistema Unico de Saude (SUS).

No capitulo trés hd uma descricdo dos processos de desinstitucionalizacdo e realoca-
cao dos pacientes de longa permanéncia em mdédulos residenciais comunitarios a partir da
literatura internacional, em especial da Inglaterra e Italia, paises cujas experiéncias serviram
de referéncia para outros processos de reforma psiquiatrica.

No capitulo quatro, discute-se os Servicos Residenciais Terapéuticos sob a otica da
literatura cientifica brasileira. E o capitulo cinco apresenta a metodologia utilizada deta-
Ihando o desenho da pesquisa, o instrumento de coletas de dados e a descri¢do do local de
estudo.

Em seguida, no capitulo seis, esta a discussdo e os resultados do estudo e o Gltimo

capitulo é destinado as consideragdes finais.
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Objetivo geral

Analisar a estrutura e o processo de cuidado dos SRTs no municipio do Rio de

Janeiro.

Objetivos especificos

o Descrever a articulacdes dos Servicos Residenciais Terapéuticos com a rede

de saude da cidade do Rio de Janeiro.
o Descrever o publico-alvo do programa de SRTS.
» Analisar as condic¢des de acesso aos modulos residenciais.

o Verificar a adequagdo dos SRTs em relagdo as diretrizes do Ministério da
Saude.
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2. APOLITICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL E OS SERVICOS
RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS

A Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) no ambito nacional € um processo que se
iniciou na década de 1970. E contemporéanea & reforma sanitaria e, impulsionada pelo pro-
cesso de redemocratizacdo do pais, formula e implementa uma agenda que reorienta 0 mo-
delo de atencéo para as pessoas portadoras de transtornos mentais, privilegiando a substitui-
cao progressiva de leitos em hospitais psiquiatricos por servicos de carater comunitario, no
ambito das politicas ptblicas de satde®.

De acordo com Pitta®, ndo ha consenso sobre o lugar, o tempo e os atores envolvidos
no processo que desencadeia a RPB, porém é considerado que o movimento de democrati-
zacdo do pais, mobilizado pelos movimentos sociais, impulsionou a transformacéo das poli-
ticas e instituicbes desumanas.

Na década de 1980, o movimento reformista caminhou junto aos movimentos sociais
e apontou para a necessidade de incluir a sociedade na discussdo acerca dos transtornos
mentais e da assisténcia psiquiatrica. Coloca-se em questdo o papel e a natureza do hospital
psiquiatrico e da psiquiatria enquanto saber hegemonico, objetivando mudancas na légica do
tratamento em salde mental. Propunha-se a reformulacdo da assisténcia psiquiatrica, a partir
das transformac@es de praticas, saberes, valores sociais e culturais”.

Em 1986, em S&o Paulo, surgiram as primeiras experiéncias de servicos substitutivos
ao manicémio a partir da inauguracdo do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Luiz da
Rocha Cerqueira e posteriormente, com a implantacdo em Santos dos Ndcleos de Atencéo
Psicossocial (NAPS), com funcionamento nas 24 horas do dia>. Em 1987, a 1% conferéncia
da saude mental foi um marco para a reforma brasileira, pois ficou pactuado a desinstitucio-
nalizacdo enquanto estratégia de reorientacdo do modelo assistencial®.

Em 1990, o Brasil se tornou signatéario da Declaracdo de Caracas, que deu corpo e
sustentacdo institucional aos movimentos reformistas de paises da América Latina e Caribe.
Em seu texto, a declaracdo considerava que 0 modelo centrado no hospital psiquiatrico pro-
vocava o isolamento dos pacientes de seu meio, gerando maior incapacidade para o convivio
social e criava condi¢fes que punham em perigo seus direitos humanos e civis. Preconizava
a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica no ambito da atencdo priméaria de saude e nos
marcos dos sistemas locais de salde, 0 que permitiria a promocdo de modelos alternativos

centrados na comunidade e nas suas redes sociais. Era enfatizado que as legisla¢des dos pai-
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ses deveriam se ajustar de modo a assegurar direitos humanos e civis das pessoas com trans-
tornos mentais®.

Em 1992, o Ministério da Satde (MS) instituiu a Portaria n°® 224/92 que definiu as
condicBes para o desenvolvimento da rede comunitaria em saide mental em todo o pais’. A
implantacdo dos CAPSs foi ativamente estimulada por meio de repasses financeiros do go-
verno central para estados e, principalmente, para 0s municipios.

A década de 2000 trouxe avangos consistentes para a Reforma Psiquiétrica* a partir
da instituicdo de marcos normativos, destacando-se a promulgacdo da Lei n°10216/01. A lei
regula a assisténcia psiquiatrica no Brasil, definindo o tratamento preferencial em servigos
de base comunitaria e o hospital psiquiatrico como ultimo recurso. O efeito da lei nacional
foi notavel no padrdo de alocacdo de recursos do MS na satude mental e na aderéncia dos
municipios brasileiros & reforma psiquiétrica®.

Em 2002, a Portaria n° 336° definiu a configuragdo organizacional de CAPS I, CAPS
Il e CAPS 11l em funcdo da complexidade dos servicos e da responsabilidade populacional.
O CAPS | tem capacidade operacional para atendimento em municipios com popula¢do
acima de 20.000 pessoas e CAPS Il para o atendimento de municipios com populacdo acima
de 70.000 pessoas. Os CAPS Ill e o CAPS |1l AD (alcool e drogas) tém capacidade para
atender aos municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes, com a diferenca em
relacdo aos anteriores de constituir-se em servico de atencdo continua, durante 24h, incluin-
do feriados e finais de semana e de contar com leitos integrados ao servigo para o acolhi-
mento noturno. Além das trés modalidades, existem servicos territoriais para clientelas es-
pecificas na area de alcool e drogas (CAPSad) para municipios com populacédo acima de
70.000 pessoas e para a infancia e adolescéncia (CAPSi) para municipios com populagdo
acima de 150.000 pessoas.

Espera-se que os CAPSs se constituam como servicos estratégicos de cuidado, pro-
movendo ac¢des de desinstitucionalizacdo e reabilitacdo psicossocial em nivel local. O servi-
co deve ser capilarizado e, em fungédo da complexidade da clientela acompanhada, deve se-
guir na diregdo da intersetorialidade nos diversos eixos do cuidado.

Em 2011, foi promulgado o Decreto n® 7508 que regulamenta a Lei n>-8080/90 e
dispde sobre a organizacdo do SUS, a articulacéo interfederativa, a assisténcia a satde e o
planejamento da salde. Dentre as providéncias do decreto, fica instituida a Rede de Atencéo
a Saude (RAS) como conjunto de acdes e servigcos de saude que se articulam em niveis de
complexidade crescente, objetivando a garantia da assisténcia integral em salude. O decreto

estabelece que a atencao psicossocial é parte das regides de salide e um dos requisitos para a
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organizacdo da RAS, contribuindo para que o SUS oferte uma rede de servicos integrados,
articulados e resolutivos'®.

Seguindo nesta linha, o0 Ministério da Sadde instituiu, através da Portaria n° 3088/11,
a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), objetivando a ampliacéo, criacao e articulacdo dos
pontos de atencdo a saude para pessoas com transtorno mental grave, e com problemas em
decorréncia do uso de crack, alcool e outras drogas. A portaria amplia e promove acesso a
atencdo psicossocial, enfatizando os servicos de base territorial e comunitaria que devem
estar organizados em rede de atencdo a salde regionalizada, de forma a garantir a integrali-
dade do cuidado™.

A RAPS possui sete componentes, com diversos pontos de atencdo. Sao eles: aten-
cao basica, atencdo psicossocial estratégica, atencao de urgéncia e emergéncia, atencao resi-
dencial de carater transitorio, atencdo hospitalar em hospital geral, estratégias de desinstitu-
cionalizacdo e reabilitacdo psicossocial. Para cada componente, ha estratégias regulamenta-
das por normativas especificas (figura 1). Nesta nova configuragdo, o hospital psiquiatrico
ndo se configura como um ponto de atencdo da RAPS, devendo ser alvo apenas de desinsti-

tucionalizagdo®.

FIGURA 1 - COMPONENTES DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL — RAPS

Componentes da Rede de Atencao Psicossocial

* Unidade Basica de Saude;
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e Consultdrio na Rua;
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Atencdo Psicossocial
Estratégica
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A esperada efetividade da RAPS estd na conexdo entre os diversos componentes da
atencdo psicossocial implantados, podendo realizar um trabalho em rede e afirmando o lugar
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dos CAPSs como um componente psicossocial estratégico, na funcdo de ordenador do cui-
dado de pessoas com grave sofrimento psiquico, além de assumir a forma de articulador e
regulador da rede em seus diversificados pontos de atengdo?.

Tendo a desinstitucionalizacdo da assisténcia psiquidtrica como acdo essencial, a
mudanca da logica de cuidado vem se dando a partir de duas dimens@es: a diminuicéo pro-
gressiva de leitos em hospitais psiquiatricos e a implantacdo de servicos comunitarios. De
acordo com a World Health Organization (WHQO), os servigos comunitarios ddo énfase a
autonomia das pessoas e proveem cuidados individualizados, levando em consideracdo as
necessidades, assim como experiéncias culturais e de vida de cada individuo®?.

Desta forma o pais reduziu drasticamente a oferta de leitos em hospitais psiquiatri-
cos. Segundo relatério do MS, do total de gastos previstos para a saude mental no pais, ha
um decréscimo do investimento financeiro em hospitais psiquiatricos de 75,24% em 2002,
chegando a 20,61% em 2013. J& para servigos comunitarios, em 2002, apenas 24,76% dos
gastos se destinavam a este nivel de atencédo, saltando para 79,39% em 2013. No periodo
entre 2002 e 2015, a quantidade de leitos de interna¢do em hospitais psiquiatricos reduziu de
51.393 mil para 25.126 leitos. Paralelo a isto, o nimero de CAPS foi se ampliando progres-

sivamente chegando a 2.328 em 20152,
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2.1. A Desinstitucionalizacao das Pessoas em Situagdo de Longa Permanéncia

Hospitalar e os Servigos Residenciais Terapéuticos

Em diversos paises do mundo o processo de desinstitucionalizacdo e realocacdo dos
pacientes de longa permanéncia em dispositivos residenciais comunitarios é um ingrediente
fundamental de seus sistemas de atencdo em saude mental. No Brasil, o programa de mora-
dias voltado para a desospitalizacdo de pacientes com transtornos mentais em situacao de
longa permanéncia hospitalar foi implantado, enquanto politica oficial do Ministério da Sa-
Ude, em 2000. O dispositivo concebido recebeu a denominacgdo no ambito do SUS de Servi-
¢o Residencial Terapéutico (SRT).

Os SRTs, por definicdo da portaria, se configuram como moradias inseridas na co-
munidade, destinadas a pessoas egressas de longas internagdes em hospitais psiquiatricos,
com pouco ou nenhum suporte familiar, na perspectiva da reabilitacdo psicossocial®. A re-
gulamentacdo dos dispositivos residenciais no ambito do SUS permitiu expandir estes servi-
¢os para todas as unidades federativas e garantir um direito fundamental para individuos
com transtorno mental grave: o direito a moradia.

Como parte integrante do programa de ressocializacdo de pacientes institucionaliza-
dos foi promulgada a Lei n® 10708/03', conhecida como Programa de Volta Para Casa
(PVC), que prevé um auxilio reabilitacdo psicossocial através de um recurso financeiro
mensal, atualmente fixado em R$ 412,00, para os portadores de transtorno mental que esta-
vam internados em hospitais psiquiatricos por mais de dois anos ininterruptos (até o ano de
2003, data de publicacdo da lei). Segundo o Ministério da Saude, o programa se propde a
fortalecer o poder de contratualidade, favorecendo o processo de desinstitucionalizacao, a
inclusdo social e a reabilitacdo psicossocial. O objetivo é contribuir para o processo de in-
sercdo social e assegurar o exercicio pleno dos direitos civis, politicos e de cidadania da
clientela beneficiada®.

No ambito da RAPS, os SRTs sdo servicos assistenciais, de carater substitutivo a in-
ternacdo prolongada em hospital psiquiatrico. Portanto, para cada usuario que sai da longa
internacdo para a Residéncia Terapéutica (RT), deve-se descredenciar ou reduzir nimero
igual de leitos, realocando os recursos da Autorizagéo de Internagéo Hospitalar (AIH) para o

orcamento municipal ou estadual responsavel pela assisténcia do paciente e pela rede de

servicos substitutivos em sadde mental®.
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Ainda em 2011 foi publicada a Portaria n® 3090 que amplia a Portaria n>-106/2000
e dispde sobre o custeio mensal para implantacdo e implementacdo dos SRTs, bem como a
sua tipologia, no &mbito da Rede de Atencdo Psicossocial.

As alteracdes dispostas nesta nova portaria preconizam que o publico-alvo desta po-
litica sdo usuarios egressos de longas internacdes em hospitais psiquiatricos e de custddia,
considerando longa internacdo o periodo de dois anos ininterruptos e podem ser de tipo | e
tipo 11, a partir da demanda de cuidado do morador inserido no médulo residencial™.

Para a portaria, é considerada residéncia terapéutica tipo | aquela composta por usué-
rios com transtorno mental grave em processo de desinstitucionaliza¢do, devendo acolher no
maximo oito moradores, contando com um cuidador de referéncia. Ja a residéncia tipo II,
além do que ja é preconizado nas RTs de tipo I, o usuario deve apresentar acentuado nivel
de dependéncia, em especial em funcdo de comprometimento fisico, que demande cuidados
intensivos e especializados, devendo acolher no méximo dez moradores. Para dar conta des-
ta clientela, a RT tipo Il deve conter cinco cuidadores em regime de escala e um técnico de
enfermagem diarista™.

Os SRTs, tanto tipo | quanto tipo Il, devem estar vinculados ao servigo/equipe de sa-
ude mental de referéncia, que sera responsavel pela elaboracéo do projeto terapéutico desde
0 processo de desospitalizacdo, assim como os projetos de reabilitacdo psicossocial®. E uma
diretriz da Portaria n°3090/11 que os SRTs se constituam como espaco de moradia que ga-
ranta convivio social, com vistas a reabilitacdo psicossocial, retomada da cidadania e prota-
gonismo do sujeito, da ocupacdo do espaco da cidade, além da reconstrucdo dos vinculos
familiares, para aqueles que possuem familia. Para implantacdo do programa, a portaria ga-
rante o repasse para o Fundo Nacional de Saude (FNS) de R$20.000,00 para implantacdo
dos SRTs tipo | e I, devendo o gestor local implantar o dispositivo em até trés meses, reno-
vével para mais trés™.

Em 2014, foi implementada a Portaria n® 2840/14 que institui o programa de desins-
titucionalizacdo como parte componente das Estratégias de Desinstitucionalizacao estabele-
cido pela Portaria n°3088/11 e se constitui por agdes que garantam as pessoas com transtor-
no mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas em situa-
cao de longa permanéncia a integralidade do cuidado através de estratégias substitutivas,
objetivando a progressiva reinsercédo social.

O programa se destina ao apoio e desenvolvimento das a¢des de desinstitucionaliza-
cao e reabilitagdo psicossocial, configurando-se como equipe que oferta apoio a equipe dos
hospitais psiquiatricos na elaboracéo do projeto terapéutico, avaliacdo clinica, psiquiatrica e
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social, assim como na transformacdo organizacional e reestruturacdo técnico-operacional.
Além disso, € parte das acGes desta equipe desenvolver acdes para retirada de documentos e
acompanhamento de curatelas, retornos familiares e inserces em SRTs™.

De acordo com a avaliacdo do Ministério da Saude acerca do aumento no quantitati-
vo dos SRTs habilitados no periodo entre 2013 e 2015, a cobertura de modulos residenciais
em relacdo a clientela institucionalizada ainda € pequena. Dentre os fatores que ainda inibem
sua expansdo estdo as dificuldades politicas e técnicas dos processos de desinstitucionaliza-

cao e as questdes socioculturais evidenciadas na comunidade ao iniciar processos de reinte-

gracdo de pacientes de longa permanéncia®.
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3. OS DISPOSITIVOS RESIDENCIAIS NA PERSPECTIVA INTERNACIONAL

Na década de 1950 emergiram em paises da Europa e na América do Norte fortes
criticas ao vigente modelo de tratamento para pessoas com transtorno mental. Foucault
aponta a loucura como um processo histérico e social, que em determinado momento se
torna objeto da medicina e, portanto, um fendmeno a ser tratado*’. Para Goffman, o asilo,
enquanto instituicdo que totaliza todas as esferas de vida de um individuo, o exclui da socie-
dade e o coloca em um modelo de vida fechado e formalmente administrado, tendo como
efeito a estigmatizacdo e mortificacdo do eu, no qual o sujeito perde progressivamente a
capacidade de realizar aspectos de sua vida diéria®.

A mudanga de paradigma quanto ao tratamento para pessoas com transtorno mental
produziu um deslocamento do modelo centrado em grandes hospitais psiquiatricos para o
tratamento baseado na comunidade. Entre as causas deste fendmeno incluem-se o advento
dos antipsicaticos, que possibilitou uma evolucdo no tratamento de pessoas acometidas por
transtornos mentais graves e a ascensdo das correntes que preconizavam a desinstitucionali-
zacao da assisténcia psiquiatrica’®. Naquele momento surgiam modelos que questionavam o
funcionamento do manicémio, como por exemplo, a comunidade terapéutica na Inglaterra, a
psiquiatria de setor na Franca e a psiquiatria democratica na Italia, sendo a experiéncia itali-
ana a unica que rompe com o modelo centrado no hospital psiquiatrico para tratamento do
transtorno mental®®.

Entre os principios da reforma psiquiatrica europeia estdo: 1) desinstitucionalizacédo
e fechamento de leitos em hospitais psiquiatricos; 2) implantacdo de dispositivos comunita-
rios; 3) integracdo com os demais dispositivos de salde e 4) integracdo com dispositivos
sociais e da comunidade. O processo de desinstitucionalizagcdo ndo se deu de maneira similar
em todos os paises da Europa, tendo ocorrido diferentes niveis de implementacéo dos servi-
cos. A maior parte dos paises, em especial os paises da Europa Ocidental, tem legislacdo em
salde mental e uma rede abrangente de servicos comunitarios de qualidade em satde men-
tal, como na Italia e Reino Unido, mas também ha outros que ainda fazem uso de grandes
hospitais psiquiatricos para tratamento das pessoas com transtorno mental, como Austria e
Espanha®*??,

As pessoas com transtornos mentais graves tém problemas complexos e apresentam
multiplas necessidades. Para Anderson e associados (2007)%, uma grande parte destas pes-
soas que vivem na comunidade vai demandar moradia, suporte para o trabalho e apoio para

desenvolver e manter uma rede social apropriada.
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No Reino Unido, o processo de desinstitucionalizacdo se deu a partir da expressiva
reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos e a expansao da rede de servigos comunitarios
para tratamento das pessoas portadoras de transtorno mental. Em 1985, com o explicito pro-
posito de avaliar a politica nacional de substituir hospitais psiquiatricos por servicos basea-
dos na comunidade foi constituido um grupo de pesquisa denominada Team of Assessment
of Psychiatric Services (TAPS)*. O Projeto TAPS se tornou uma referéncia para os estudos
referentes a passagem de pessoas internadas em hospitais psiquiatricos para a vida
comunitéria.

O estudo se centrou na avaliacdo do fechamento de dois grandes hospitais na regido
norte de Londres (Friern e Claybury). Trés grupos de pacientes foram estabelecidos, com
programas de cuidado diversos: pacientes de longa permanéncia sem diagnostico de demén-
cia com mais de um ano de internacdo, pacientes considerados como dificeis de viver em
comunidade pela grave inadequacdo do comportamento, como por exemplo, com quadro
intenso de agressividade e sexualidade exacerbada e paciente com diagndstico de deméncia,
geralmente idosos®.

Os autores apontam que 80% dos participantes do primeiro grupo foram para dispo-
sitivos residenciais com equipes e ao final de cinco anos, 2/3 continuavam em suas residén-
cias originais. Os resultados do follow-up de cinco anos apontaram que ndo houve registro
de aumento nas taxas de suicidio e mortalidade. No mesmo periodo, 38% dos pacientes rein-
ternaram em hospitais psiquiatricos, sendo que 1/3 destes permaneceu por mais de um ano
hospitalizado, tecnicamente se configurando como pacientes de longa permanéncia outra
vez. O grupo apresentou melhora na realizacdo das atividades de vida diaria ao longo do
primeiro ano, porém, observou-se que nos quatros anos subsequentes os pacientes perderam
parte do ganho das habilidades apresentadas. As casas se mostraram muito menos restritivas
aos moradores do que os hospitais, apresentando uma média de 10 medidas restritivas, en-
quanto os hospitais possuiam uma média de 26 medidas. Os pacientes apreciaram de forma
categdrica 0 aumento de sua liberdade e 84% desejavam permanecer nas casas que mora-
vam. A rede social dos usuarios ndo aumentou consideravelmente, mas eles fizeram mais
amigos. A avaliagdo da sintomatologia psiquiatrica ndo apresentou alteragdes
significativas®™.

O segundo grupo considerado com mais dificuldades para o retorno a vida comunita-
ria, que era composto de 72 pacientes, foi transferido para residéncias com elevado numero
de profissionais (1,7 funcionario para 1 paciente). Metade dos pacientes apresentou proble-

mas com agressao e sexualidade, sendo que no primeiro ano do estudo houve pouca mudan-
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ca e, consequentemente, pouca transicdo para casas de menor complexidade. Porém, em
quatro anos, houve ampliacdo significativa de habilidades de vida diaria dos pacientes e re-
ducéo em mais de 50% nos problemas de comportamento. Como resultado, 40% deste grupo
puderam viver em casas que possuiam grau menor de supervisdo. Leff e colaboradores con-
cluiram que o namero de profissionais das equipes envolvidas contribuiu para diminuicao
dos problemas comportamentais®.

O grupo de pessoas com diagnostico de deméncia foram alocados em dispositivos
residenciais de cuidados mais especializados. Para avaliar a qualidade do servico, foi utili-
zado o estudo observacional e pesquisa de satisfacdo dos familiares, ja que os pacientes, em
funcdo do quadro de deméncia, tinham dificuldades para responder as entrevistas. Em geral
estes dispositivos residenciais foram avaliados como melhores do que os hospitais, em fun-
cao da equipe assistencial apresentar um grau de interacdo maior com 0s usuarios e do am-
biente ser mais tranquilo e com mais liberdade. De acordo com Leff e colegas, a transi¢céo
entre hospital e servicos comunitarios foi uma experiéncia exitosa para 0s trés grupos
mencionados®.

Em relagdo a tipologia dos dispositivos residenciais utilizados na desinstitucionaliza-
cao dos pacientes avaliados pelo Projeto TAPS, Trieman aponta que dois grandes modelos
de residéncias surgiram: as habitaces custodiadas (custodial-type), incluindo modelos mais
especializados, como as nursing homes com maior suporte da equipe, e as habitacdes alter-
nativas (alternative house), com settings menores e arranjos diferenciados, como hostels e
casas coletivas (group homes). O tipo de casa mais frequente sdo as casas coletivas, que
ofertam ambiente familiar, com suporte e supervisdo por parte da equipe, com uma média de
seis pessoas por unidades habitacionais. Porém, as casas de maior supervisdo, com provisao
de cuidados mais especializados, receberam mais pessoas, chegando a ultrapassar 0 nimero
de vinte moradores®.

O formato mais comum era de casas compostas por moradores homens e mulheres.
O projeto das residéncias objetivava o ganho de autonomia de seus moradores, encorajando-
0s a participarem do cotidiano das casas e a fazerem uso de equipamentos comunitarios. O
estudo aponta que nas casas com menor numero de vagas, 0s pacientes conseguiram cons-
truir lagos, enquanto a de maior nimero de vagas apresentou pouco contato entre 0s que
habitam a moradia. O autor enfatiza que quanto maior o suporte mdtuo entre 0s moradores,
melhor é a qualidade de vida®.

Quanto ao tempo de permanéncia nos dispositivos residenciais, Trieman e colabora-

dores acompanharam a transicdo de 567 pacientes de longa permanéncia para comunidade
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pelo periodo de 5 anos e concluiram que 61% dos que foram para casas na comunidade
permaneceram morando nos mesmos locais, configurando moradias que adquiriram o cara-
ter definitivo, principalmente em dispositivos do tipo group home?’.

Outro estudo importante sobre modulos residenciais ingleses foi produzido a partir
de pesquisa exploratoria realizada por Priebe e colaboradores no qual foram analisados,
através de randomizacdo, 250 dispositivos residenciais de 12 regides da Inglaterra. O uni-
verso da pesquisa incluiu 414 pacientes inseridos em quatro grandes modelos de residéncias:
1) modulos residenciais nos quais os pacientes vivem e recebem cuidados; 2) habitacGes
vinculadas ao setor social, onde os pacientes sdo vistos como inquilinos e contam com apoio
e suporte especializado para moradia; 3) dispositivos de suporte pontual e transitorio, no
qual ndo se configura como acomodagdo permanente, podendo o paciente utilizar por um
numero de horas semanais e 4) alojamentos para até trés adultos em casas de familias que se
cadastram como cuidadores?.

Os dispositivos residenciais acolnem em média 17 moradores por médulo. Dentre o0s
pacientes, 80% receberam diagndsticos dentro do campo da psicose e 48% tinham feito uso
de drogas, e 95% dos pacientes possuem quartos individuais, sendo 87% envolvidos em
atividades laborativas. Quanto ao cuidado, os pacientes recebem suporte para autocuidado e
atividades de vida diaria em graus variados, de acordo com o tipo de casa. Noventa e seis
por cento dos pacientes fazem uso de medicacBes e 52% contam como uma equipe técnica
de atencdo comunitaria em satde mental, sendo a média do acompanhamento de 2,4 vezes
em um trimestre e para atendimento com psiquiatra, os pacientes sdo atendidos pouco mais
que uma vez por més. Apenas metade dos pacientes com transtorno mental severo e persis-
tente conta com o técnico de referéncia da equipe de atencdo comunitaria em saide mental.
Ja no que diz respeito a outros tipos de cuidados em salde, a pesquisa aponta que sdo rara-
mente utilizados®.

Outra experiéncia de relevo em relacdo a desinstitucionalizacdo da assisténcia psi-
quiatrica € a italiana, tendo como marco a Lei n®>180/78, que institui a mudanca do para-
digma do cuidado em psiquiatria, deslocando do modelo hospitalar tradicional para a assis-
téncia comunitaria, propondo a superacéo progressiva do hospital psiquiétrico®.

A Itélia desenvolveu seu processo de desinstitucionalizagdo da assisténcia psiquiatri-
ca diminuindo drasticamente o nimero de leitos em hospitais psiquiatricos. Os dispositivos
residenciais foram elemento fundamental para a absorcdo de pacientes graves na vida

comunitaria.
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O Progetto Residenze (PROGRES) foi uma pesquisa de carater nacional sobre 0s
dispositivos residenciais para pessoas com transtornos mentais implantadas no pais, vinte
cinco anos ap6s a instituicdo da Lei n° 180/78. Santone e colaboradores mapearam a exis-
téncia de cinco tipos de residéncias: pensdes, casas de recuperagédo, apartamentos supervisi-
onados, médulos intermediarios e médulos na comunidade, mas apesar das diferentes tipo-
logias, ndo ha tanta regulacdo sobre como tais dispositivos devem funcionar e, por isso, 0s
dispositivos residenciais apresentavam estrutura e processo de cuidado heterogéneos®.

Diante das diferentes tipologias de modulos residenciais, os autores defendem que
um dos pontos de controveérsia sobre o papel das habitacdes ¢é se elas devem ser definidas
como locais de tratamento intensivo ou casas comuns para pessoas que acessam tratamento
em salde mental, pois sdo dois objetivos contrastantes, mas abordado na literatura cientifica
com apenas um Unico conceito: casas na comunidade destinadas a pacientes de longa per-
manéncia em hospitais psiquiatricos.

Os autores verificaram algumas caracteristicas que englobavam o processo de cuida-
do nas moradias. Em andlise de medidas restritivas nas habitaces, concluem que todas as
residéncias possuem regras e padronizagdes, porém nos dispositivos das regides do sul e
centrais do pais ha mais medidas restritivas, e, por isso, remontam ao cenario da vida
institucional.

Os mddulos residenciais italianos ja funcionaram em um modelo de continuum, no
qual os pacientes migram de ambientes mais restritivos para modelos mais abertos, porém,
além das confusdes conceituais acerca dos dispositivos se configurarem como moradia ou
tratamento, a maioria das casas funcionava nas 24h do dia, apontando para o fato de haver
mais pessoas com prejuizos psicossociais do que pacientes que necessitam de suporte menos
intensivo, dificultando a configuracdo do continuum. Quanto ao tempo de permanéncia, em
trés quartos dos modulos residenciais 0s pacientes permanecem por tempo ilimitado. O es-
tudo aponta que mais do que centros de reabilitacdo, os dispositivos se tornam moradias
permanentes®.

As residéncias italianas convergem para a provisdo de cuidados com objetivo de
atender a trés necessidades primordiais: 1) reabilitacdo intensiva para pacientes; 2) cuidado
para pacientes que possuam dificuldades na vida comunitaria em funcéo da falta de suporte
familiar e 3) acomodac&o para pacientes com acentuada dependéncia institucional. O desafio
é construir diferentes vias e moradias que atendam as necessidades apresentadas pelas pes-

soas portadoras de transtornos mentais™.
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Para Picardi e associados, em estudo que apresenta os resultados da segunda fase do
PROGRES, realizaram um estudo randomizado com 267 moradias existentes no pais, totali-
zando 3.005 residentes, com m’pedia de 11, 4 moradores e taxa de ocupacdo de 90% das
vagas. As dimensdes avaliadas foram: a condicdo psicopatoldgica e do  funcionamento psi-
cossocial, o grau de habilidades na vida cotidiana, as condi¢des gerais de saude e eventuais
necessidades fisicas e a qualidade de vida®.

Foi identificado que em 91% das residéncias a equipe se reune para estudo de caso,
80% das equipes se reinem com os moradores para discussao da gestdo da estrutura resi-
dencial e 68% encontram periodicamente os familiares dos moradores. Os usuarios se carac-
terizam pelo transtorno mental de longa duracéo, baixa escolaridade e baixa condi¢éo socio-
econdmica. A maioria esta entre a idade média e avancada e majoritariamente diagnostica-
dos como portadores de Esquizofrenia. Estavam medicados em 96% dos casos, com média
de 2,9 psicofarmacos por paciente. O nimero de pessoas que se envolvem em atividades
laborativas é baixo e a grande maioria recebia beneficios por invalidez®".

Em pesquisa sobre a ambiéncia nos dispositivos residenciais italianos, Picardi e co-
laboradores, a partir de entrevistas estruturadas com gestores e trabalhadores da amostra de
265 servicos, identificaram que a maioria das casas tém acomodac6es duplas (87,2%) e uma
média de 3,8 banheiros, onde a proporcdo € de 2,5 moradores por banheiro. Em 76,8% das
casas ha ao menos um comodo destinado a escritério para a equipe e apenas 66,8% dos ca-
sos preparam a propria comida nos médulos residenciais; nas demais casas, 0s pacientes
usam servicos de buffet. A maioria esta localizada em centros urbanos no qual se pode aces-
sar ao comércio caminhando e 79,2% das casas tém jardim e quintal®”,

A composicdo da equipe é multidisciplinar, porém, dentre as profissdes que apresen-
tam maior frequéncia, a enfermagem tem uma media de 4,2. Também fazem parte da equi-
pe, educadores, trabalhadores sem especialidades, psiquiatras, psicélogos, assistentes soci-
ais, reabilitadores, entre outros. A média do total de trabalhadores por médulo residencial é
de 14,3 e a média de horas trabalhada no total é de 382,5 horas. De maneira geral, a taxa de
rotatividade profissional era insignificante®.

Em resumo, os resultados da pesquisa PROGRES, mostram que a maioria dos dispo-
sitivos de moradia dispde de equipe de cuidado nas 24hs do dia, indicando a complexidade
do cuidado que os pacientes necessitam, e que tais espagos se configuram como casas nas
quais os portadores de transtornos mentais graves permanecem.

Nordentof e associados, em uma pesquisa de carater nacional sobre os modulos resi-

denciais da Dinamarca, identificaram alguns pontos a partir da coleta em bases de dados do
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Registro Civil Dinamarqués e do Registro Psiquiatrico Central Dinamarqués, construindo
um registro nacional de individuos que residem em dispositivos residenciais. Ao todo foi
feito um levantamento de 5,772 pacientes distribuidos em 408 residéncias. O pais possui
dois tipos de moradias: lares de repouso (nursing homes) e casas coletivas, podendo admitir
de 3 a 200 pacientes. A clientela € composta majoritariamente por homens, sendo que a mé-
dia etaria no momento da mudanca para residéncias era 38,1 anos. Dentre os diagnosticos
dos pacientes, a esquizofrenia era 0 mais frequente. Como parte dos servigos de saude men-
tal, existem 25 equipes de tratamento assertivo na comunidade e 16 equipes para intervencao
precoce®,

Apontam que o nimero de vagas nas moradias cresceu para poder fazer frente ao vo-
lume de pessoas com transtorno mental grave com internagdo de longa permanéncia, porém,
este nimero excede substancialmente o nimero de leitos psiquiatricos existentes no pais
(mais de 5.000 vagas em modulos residenciais e 3.000 leitos em hospitais psiquiatricos).
Para eles a grande oferta de vagas em dispositivos residenciais caracteriza re-
institucionalizacdo. O uso de multiplos psicotrépicos e a morte stbita também foram apon-
tados como problemas™. Para subsidiar o argumento, usam o estudo produzido por Uggerby
e colegas, onde afirmam que pacientes internados em enfermarias de longa internacdo mor-
rem mais velhos do que pacientes que foram desinstitucionalizados. Trata-se de um estudo
de coorte que identifica caracteristicas e preditores de sobrevida em pacientes com diagnos-
tico de Esquizofrenia institucionalizados na Dinamarca®.

Os autores concordam com Priebe e associados?® sobre a necessidade de se definir
uma padronizagdo para assegurar que 0s pacientes de servicos residenciais sejam cuidados
de maneira apropriada. De acordo com os achados dos autores, os dispositivos residenciais
apresentam caracteristicas de cuidado e pacientes distintos. Apontam para a necessidade de
se produzir estudos que possam definir mais claramente as diferencas entre as tipologias dos
modulos residenciais.

Desviat® ao abordar o tema da reforma psiquiatrica espanhola, explica que embora
tardia, quando comparada com as demais experiéncias europeias, ela se deu a partir de trés
mudancas: da assisténcia, da legislacdo e da formac&o. Para ele, o inicio tardio permitiu co-
nhecer as experiéncias exitosas e também os pontos criticos. Porém, conta que o modelo de
comunidades autdnomas instituido no pais contribuiu para que a reforma psiquiatrica ocor-
resse de maneira desigual.

Lopez e colaboradores, em pesquisa nos dispositivos residenciais de Andaluzia, co-

munidade autbnoma da Espanha, revelam que os dispositivos residenciais sao majoritaria-
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mente de dois tipos: casas lares, com supervisao nas 24 horas do dia e as casas supervisio-
nadas com menor grau de supervisdo. Cada modelo de dispositivo pode receber no maximo
20 e 10 usuérios respectivamente. Os autores estabeleceram cinco critérios que déo indicios
de um bom funcionamento em um programa residencial: 1) alojamentos que cubram as ne-
cessidades dos usuarios, com boa distribuicdo no territorio; 2) moradias que primem pelos
aspectos da reabilitacdo psicossocial, no sentido da flexibilidade das regras e capacidade de
decisdo do usuario; 3) diversidade na tipologia dos dispositivos a fim de se adequarem aos
variados perfis da clientela; 4) que os dispositivos estejam em meios residenciais "normais"”
e 5) que a equipe de cuidado seja composta por profissionais com diferentes formacdes™.

Os autores concluem positivamente os aspectos relacionados a taxa de cobertura po-
pulacional para cada 100.000 habitantes, a infraestrutura e a localizagio dos diferentes dis-
positivos, porém defendem a necessidade da ampliacdo das tipologias que atendam aos di-
versos perfis de usuarios, em especial, para 0s grupos que apresentem comorbidades e difi-
culdades para conviver na comunidade. Os autores chamam ainda a atencéo para a necessi-
dade de avaliar as medidas restritivas no cotidiano dos dispositivos residenciais. Apontaram
que este topico escapava do escopo da pesquisa e necessitava ser investigado em pesquisa
qualitativa®.

Analisando experiéncia canadense de cerca de 50 anos com a provisdo de moradias
protegidas para pessoas com grave sofrimento mental, Piatti e Sabetti referem que os dispo-
sitivos se organizam em um modelo de continuum, que vai desde casas altamente estrutura-
das, com equipes que supervisionam as casas, até modelos mais autbnomos, com baixa su-
pervisdo®’. Assim, como nos demais paises aqui apresentados, h4 diversidade na tipologia
dos modulos residenciais. Seguindo a I6gica do continuum, os pacientes ingressam em mo-
delos mais estruturados e vdo mudando quando véao adquirindo mais autonomia. O objetivo
é a vida independente.

A maior parte dos moradores dos modulos residenciais canadenses estdo alocados
em casas de tipo casas de acolhimento (foster home), de maior supervisao, sendo esta a porta
de entrada do continuum residencial. Grupos da sociedade civil que advogam em favor do
tratamento baseado na comunidade criticam o grande nimero de casas deste tipo, pedindo o
aumento no nimero de casas mais autbnomas. Em 2010 existiam 3.841 pessoas com grave
sofrimento psiquico vivendo em casas de maior complexidade em Montreal®’.

Em documento que descreve principios norteadores para o programa de dispositivos

residenciais canadense, em especial o supported house, pautado por pesquisa bibliografica e
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entrevista com trabalhadores e usuarios dos modulos residenciais, foi desenvolvido caracte-

risticas chave para boas praticas neste tipo de casa e pode ser observado no quadro 1%.

QUADRO 1 -

CARACTERISTICAS CHAVE PARA BOAS PRATICAS NOS

MODULOS RESIDENCIAIS CANADENSES

Caracteristica chave

Descricéo

Escolha e flexibilidade

Cada morador deve ser visto como Unico, portanto, possui neces-
sidades e objetivos especificos. Quanto maior o poder de escolha,
controle e autonomia o individuo tiver, mais bem-sucedido sera o

programa de residéncias.

Localizacdo  (bairro

com vizinhanca)

Os dispositivos residenciais devem estar localizados proximos a

vizinhanca.

Atencdo ao estigma

Considerar o impacto do estigma na vida dos pacientes é impor-
tante para a implantacdo de um mddulo residencial. Estudos apon-
tam que quanto mais diversa for a comunidade, melhor a aceitacdo

dos residentes pelos vzinhos.

Bom relacionamento

entre  moradores e

trabalhadores

A relacdo entre trabalhadores e residentes é vista por ambas as
partes como sendo muito importante para garantir 0 sucesso nas
casas. Dignidade, respeito, confianga e escolha séo elementos
fundamentais dessa relacdo, que devem ser incorporados em uma

abordagem individualizada e centrada no paciente.

Variados tipos de

suporte

Os autores indicam que os variados tipos de suporte para aqueles
que habitam os dispositivos residenciais sdo fundamentais para
um trabalho bem-sucedido nos dispositivos, tais como: habilida-
des de vida diaria e uso do dinheiro, prevencdo e manejo de crise,
inclusdo e prosseguimento de atividades laborativas e escolares,
manutencdo de relagdes sociais, apoio e assisténcia com questdes

de saude.

Fonte: KIRSH, B. et al. Critical characteristics of supported housing: findings from the literature, residents and
service providers. Wellesley Institute, 2009. Traducdo da autora.
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Nelson, em estudo de revisdo bibliografica descreve as tipologias dos dispositivos
residenciais que se destinam aos pacientes no momento da desospitalizacdo, aponta que
existem trés modalidades de casas: 1) As moradias de maior supervisdo e também maior
tutela, nas quais ha pouca privacidade e autonomia limitada de seus usuarios. 2) Os médulos
residenciais que surgem em funcéo das limitacbes do modelo de maior supervisdo. Sdo di-
versos tipos de casas, com diferentes modos de acompanhamento e funcionam em um mode-
lo de continuum, integrando tratamento e moradia. Desta forma os tipos de moradias podem
variar de acordo com a intensidade do acompanhamento e grau de autonomia alcancado pelo
individuo. 3) Os modelos que abrangem um leque de moradias que convergem para modelos
mais autbnomos de funcionamento, com baixa supervisao. As pessoas com transtorno men-
tal que residem nestas modalidades de casas ndo séo vistos como pacientes, mas sim como
usuarios e que podem escolher a casa em que preferem ficar. Para que 0s usuarios se mante-
nham independentes e integrados a vida comunitaria, as equipes de saide mental utilizam a
abordagem do tratamento assertivo na comunidade, cujo objetivo € o suporte ao paciente em
seu processo de reinsercdo social, e também a articulacdo com os demais servicos
comunitarios®.

O autor questiona se as casas sao reproducdes do hospital psiquiatrico sob uma nova
roupagem ou se sao, de fato, algo novo. Para Nelson, as casas do modelo mais autbnomo sédo
as que mais se aproximam do preconizado pelo novo paradigma da saude mental — portador
de transtorno mental como cidaddo, em suas casas, com direitos e com potencial para con-
tribuir com a sociedade, representando a transformacdo no que tange a moradia de pessoas
com transtorno mental grave®*.

No cenério internacional percebe-se que a atividade de pesquisa é fortemente utiliza-
da para dar formato as acdes de moradias para aqueles acometidos por transtornos mentais
graves e com internacdo de longa permanéncia. A partir do conhecimento produzido acerca
dos individuos internados nota-se alguma diversidade na tipologia das moradias nos diferen-
tes paises.

N&o ha restricdo para admisséo de pacientes nas moradias, porém, as moradias con-
vergem de acordo com as patologias e necessidades apresentadas. Assim, admiti-se que pa-
cientes idosos, com deméncia, sejam transferidos para médulos de cuidados especializados,
com grande oferta de equipe para o cuidado. Em geral, a esquizofrenia é o diagndstico mais
presente entre os moradores e ha grande oferta de vagas nas casas. Quanto ao numero de
pessoas vivendo nos dispositivos, percebe-se que ha mais pessoas morando em casas mais

estruturadas, com maior presenca de equipe do que em casas menos estruturadas. Os modu-
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los residenciais sdo menos restritivos quando comparados aos hospitais psiquiatricos, e 0
uso de multiplos psicotropicos é comum entre os pacientes. Em geral, os autores avaliam

positivamente a transi¢do entre 0 modelo hospitalar para 0 modelo de cuidado comunitério.
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4. 0S SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS NA LITERATURA NACIONAL

No Brasil, as primeiras experiéncias de moradias para pessoas portadoras de trans-
torno mental grave, surgem no fim da década de 1980, quando foram criadas habitacdes
supervisionadas para pacientes moradores do hospital psiquiatrico. Porém, so6 foi incorpora-
do & estrutura do SUS em 2000, quando foi sancionada a Portaria n° 106“.

Os Servicos Residenciais Terapéuticos surgem como uma possibilidade de outro
agenciamento para o cuidado da loucura, possibilitando a inclusdo social das pessoas porta-
doras de transtorno mental grave. Em se tratando de uma casa, nela deve conter todas as
atividades comuns do cotidiano.

Santos et al., defendem que, embora as RTs sejam equipamentos de salde, sdo casas
na cidade cujo objetivo é a desinstitucionalizacdo e integracdo social dos moradores oriun-
dos de hospitais psiquiatricos. As residéncias devem ser consideradas como Unica e respeitar
as necessidades, gostos e habitos dos moradores. Apontam que os profissionais destes servi-
cos propiciam a oportunidade do resgate gradual da autonomia dos pacientes®.

Delgado* adverte que "uma casa é uma casa. (...) O lar ndo deve servir de residéncia
a pedagogia, a poderosa tradicdo do tratamento moral, ao assistencialismo, nem a escuta
hiperestésica. Mas tdo pouco ao abandono” (DELGADO, 2006, p. 30).

Para o autor o paradoxo nos SRTs é que quanto menos as residéncias assumirem um
carater clinico, maior a eficacia na producdo de autonomia. "Quanto menos clinica ou tera-
péutica, mais eficaz como clinica” (DELGADO, 2006, p. 29).

Nos mddulos residenciais brasileiros hd uma afirmativa que € transversal ao trabalho
realizado no dispositivo: que se trata de uma casa nas quais pessoas com transtorno mental,
vivem, fazem trocas e constroem seus lagos sociais. Isto ndo se d& de maneira igual para
todos, mas de acordo com aquilo que € possivel para cada individuo. Entdo as RTs se consti-
tuem numa tensdo entre ser casa e, a0 mesmo tempo servico, levando a uma discussdo sobre
o cotidiano no dispositivo. Tavares e colaboradores*?, afirmam que é necessario manter a

contradicéo casa/servico sem tentar resolvé-la, e explorar ao maximo suas vertentes.

"Uma dessas vertentes traz embutida uma das questdes centrais que emer-
gem do enorme esforco que é a implantacdo dos Servigos Residenciais Te-
rapéuticos: que diferenca haveria entre o0 espaco institucional em que mui-
tos dos futuros ou ja& moradores dos novos servicos residenciais terapéuti-
cos se encontram asilados ha anos e 0 novo espaco residencial que habita-
réao?" (TAVARES et al., 2006, p. 84).
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As autoras respondem que a diferenca entre o espaco asilar e o SRT € a relacéo esta-
belecida no espaco da casa e 0 grau de tomada de deciséo do sujeito em questao.

Albuquerque® diz ainda:

"no ambito da politica de desinstitucionalizacdo, as razfes que definem os
SRTs como um servi¢o do SUS e o instrumento legal que os criam permi-
tem compreender que ndo se trata de dar casa para quem ndo tem. Trata-se,
isto sim, de instituir uma modalidade de cuidado substitutiva ao leito de
longa permanéncia. Na pratica, todo esforgo estd em fazer a casa acontecer,
sendo esse seu principal valor terapéutico” (ALBUQUERQUE, 2006,
p. 106).

Em outro artigo, Albuquerque*® nos lembra que os dispositivos residenciais s&0 me-
diadores na funcdo de construir outro lugar social para a loucura, pois possibilitam uma no-
va dialética do cuidado, potencializando novos reconhecimentos no resgate do poder de con-
tratualidade desses sujeitos.

Para Vieira e Monteiro® a questio dos SRTs é sempre a moradia, a volta ao morar e
0 retorno a vida em sociedade, portanto os modulos residenciais ndo sdo necessariamente
servigos de saude e, por isso, devem estar articulados a rede de atencdo a saude, contribuin-
do para a reabilitacdo de seus usuarios.

Cotejando com Nelson®, no contexto internacional, programas de moradias que no
oferecem reabilitacdo para as pessoas com transtorno mental grave caracterizam uma politi-
ca social inaceitavel e ndo contribuem para que o individuo desenvolva habilidades sociais
gue promovam sua reinsercdo social.

Argilles e colaboradores*®, em artigo que fala sobre as relages de sociabilidade dos
moradores de SRTs, dizem que a rede social dos individuos acometidos por transtorno men-
tal grave inclui além do campo institucional, as relacGes de sociabilidades secundarias: igre-
ja, escola, ONG e também as relacGes de sociabilidade primaria: amigos, parentes e
vizinhos.

A pesquisa "Redes que Reabilitam: avaliando experiéncias inovadoras de composi-
cao de redes de atencédo psicossocial (REDESUL)" trata de um estudo no campo da atengéo
psicossocial com objetivo de avaliar os processos de reabilitacdo e insercdo social dos mo-
radores de servicos residenciais nos municipios de Caxias do Sul e Alegrete e utiliza 0 mé-
todo de estudos quantitativos e qualitativos, com utiliza¢do de instrumentos semiestrutura-
dos, aplicados aos diversos atores envolvidos no processo: moradores, trabalhadores e co-

46,47,48,49

munidade. Dentre os artigos produzidos , 0s desfechos foram unanimes quanto ao

carater estratégico para a reabilitagdo dos moradores dos SRTs pesquisados, indicando que
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os dispositivos residenciais sao propicios para operar a reinsercdo na vida comunitaria, no
qual o sujeito retoma sua historia de vida, com demanda proépria e individualidade garantida.

Para Antunes e colaboradores*’, os servicos de atenc&o psicossocial, para cumprir
sua funcéo, devem estar no territério e fazer uso dos recursos existentes naquele espaco,
favorecendo a participacdo da populacdo no processo de reabilitacdo psicossocial do indivi-
duo com transtorno mental. Ressaltam a importéancia da participacdo social da comunidade
para garantir o apoio social aos moradores de RTs. O estudo tem como objeto a relagéo de
socializacdo e o olhar da comunidade. Para os autores, 0 SRT cumpre com 0 COMPromisso
de reinsercdo dos moradores na comunidade, uma vez que ha um bom relacionamento dos
usuarios com o entorno e os profissionais intervém de modo a garantir a cidadania e auto-
nomia das pessoas com transtorno mental grave.

Os resultados da pesquisa "Redes que Reabilitam™ apontam que as moradias inseri-
das nos espacos da cidade contribuem para a construcdo do vinculo que, por sua vez, sdo
capazes de romper com a légica de negacdo da loucura. A possibilidade de circular pela ci-
dade concretiza e torna possivel a retomada da vida autbnoma.

Para Furtado e colaboradores™, além dos egressos de longa internac&o, coabitam nas
moradias as diretrizes nacionais da politica de saide mental e suas nuances regionais, e tam-
bém as diferencas socioculturais dos atores envolvidos nos modulos residenciais. Por isso,
0s autores entendem que sdo necessarios estudos sobre os diversos aspectos que contribuem
para a constituicdo dos SRTs e a maneira como estes componentes interagem entre si, possi-
bilitando conhecer o modo em que esses equipamentos se conformam tanto para seus mora-
dores, como para a sociedade em geral.

Em outro artigo, Furtado diz que a questdo da diversificacdo dos dispositivos de mo-
radia e acompanhamento para portadores de transtornos mentais, a partir das reflexdes
oriundas de experiéncias canadenses, propde a discussdo sobre a forma como as moradias
para esta clientela foi implementada no Brasil.

O autor aponta para a pouca discussdo acerca dos limites do programa de SRTs no
pais, bem como a quase inexisténcia da discussdo de alternativas para aquelas pessoas que
estdo vinculadas aos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPSs), que ndo necessariamente
foram institucionalizadas, entretanto, sdo portadores de transtorno mental grave (TMG) e
demandam atencéo para suas necessidades de moradia.

Para Furtado, as RTs se tornaram sindnimo de moradias para pessoas com TMG.
Sendo assim, dois problemas séo levantados: um, de ordem quantitativa, é que este modelo

exclui das politicas de moradia parte de uma crescente clientela sem historico de internagdes
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longas e o segundo, de ordem qualitativa, é a inexisténcia de modelos de moradias flexiveis
e modulado as particularidades de cada usuario. Aponta que a estratégia fundamental para o
atual estdgio da reforma psiquiatrica brasileira € a diversificacdo de opc¢Bes e modos de
acompanhamento, superando o SRT como Unico paradigma®”.

Jeagger et al.>

, em estudo sobre o grau de satisfacdo dos usuarios dos servicos de
satude mental, fundamental para avaliar o cuidado, discutem sobre o nivel de satisfacdo de
moradores de SRTs do Instituto Juliano Moreira, no Rio de Janeiro. Quinze usuarios foram
entrevistados e 86,6% do grupo estavam satisfeitos com o espaco fisico da moradia, equipe e
com a assisténcia ofertada.

Os autores concluem que os SRTs sdo importantes ferramentas no que tange a trans-
feréncia do cuidado — do hospital para a comunidade — das pessoas portadoras de transtorno
mental grave. Para eles a avaliacdo dos servicos é algo que necessita ser revisto constante-
mente, partindo do principio que sempre terdo questdes que possam melhorar, no que diz
respeito a eficiéncia, eficicia e efetividade, e assim justificar junto ao poder publico o in-
cremento de recursos financeiros na politica de satde mental.

Fagundes e colaboradores™, ao falarem sobre o balanco da rede de satide mental do
Rio de Janeiro, apontam que um dos desafios da desinstitucionalizacdo naquele municipio é
a clientela institucionalizada ha décadas, desde antes da existéncia dos servi¢cos comunita-
rios. Segundo os autores, esta clientela demanda servicos residenciais de maior complexida-
de, em funcdo da grave incapacidade social e sintomatologia negativa.

Comparando os servigos residenciais brasileiros aos italianos, percebe-se que en-
quanto a Italia, em 2007, dispunha de 2,9 vagas em modulos residenciais. O Brasil, em
2011, dispunha de apenas uma taxa de 0,18 para 10.000 habitantes. Essa realidade permite
dimensionar a lacuna assistencial de médulos residenciais no Brasil>”.

Quanto aos dispositivos residenciais internacionais, admite-se que ha a¢des de reabi-
litacdo nas casas, em relacdo as residéncias nacionais. No Brasil percebe-se uma preocupa-
¢ao em resguardar as RTs enquanto casas, despindo-as do carater de reabilitativo em si.

A avaliagéo psicossocial também é um fator importante para estabelecer qual neces-
sidade de suporte a pessoa portadora de transtorno mental grave vai demandar, podendo ir

de modelos mais tutelados até os mais autbnomos.



41

5. METODOLOGIA
5.1. Desenho da Pesquisa

O estudo concentrou-se na coleta de informag6es primarias para descrever a estrutura
e 0 processo de cuidado nos madulos residenciais (Residéncias Terapéuticas) sob a gestdo
da Secretaria Municipal de Satde do municipio do Rio de Janeiro. A pesquisa foi realizada
em todos os dispositivos publicos em funcionamento na cidade do Rio de Janeiro no més de
dezembro de 2016.

Donabedian (1980) construiu um modelo conceitual que permite avaliar a qualidade
dos servicos de salde, a partir de trés categorias: estrutura, processo e resultado. A estrutura
descreve o contexto do cuidado, incluindo estrutura fisica, de pessoal, de equipamentos e
financiamento. Processo sao as acdes que compde o cuidado a salde, incluindo a relagédo
entre equipe e paciente e a prestacdo do cuidado. Ja resultados sdo os efeitos do cuidado
prestado sobre o paciente ou populacéo®. Esta pesquisa pretende analisar 0s componentes
de estrutura e processo de cuidado dos SRTs do municipio do Rio de Janeiro.

Para consecucdo do objetivo, a coleta de dados ocorreu atraves de instrumento estrutu-
rado construido especialmente para este fim, cujos respondentes eram os técnicos de refe-
réncia dos SRTs, denominados de Acompanhantes Terapéuticos (ATs). A escolha dos ATs
como informante chave se deu em funcéo de serem os profissionais presentes no cotidiano
dos servicos e em condicdes de responderem as perguntas do formulario.

Complementarmente, foram analisados documentos e relatérios procedentes da Supe-
rintendéncia de Satde Mental da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro. A analise
descritiva dos dados originarios do instrumento estruturado de coleta de informacéo foi rea-
lizada em conjunto com a analise das informaces qualitativas. O uso de fontes diferencia-
das de informacéo e a comparacdo entre os dados tém por objetivo aumentar a validacdo da
analise.

O modelo da pesquisa utilizado foi a revisdo bibliografica, além do estudo transver-

sal com o desenho de estudo de caso. Para Hochman et al., o estudo transversal:

"apresenta-se como uma fotografia ou corte instantaneo que se faz numa
populagdo por meio de uma amostragem, examinando-se nos integrantes da
casuistica ou amostra, a presencga ou auséncia da exposicdo e a presenga ou
auséncia do efeito (ou doenca). Possuem como principais vantagens o fato
de serem de baixo custo, e por praticamente ndo haver perdas de
seguimento.>®"



42

O uso do desenho do estudo de caso é essencial para a descricdo de questdes especi-
ficas de modo extensivo. O estudo de caso possibilita a descrigdo de varidveis que possam
compreender a realidade estudada. Minayo (2014) diz que este tipo de estudo mapeia, des-
creve e analisa 0 contexto, as percepcdes e as relacdes sobre a situagdo em questdo, sendo
atil para producao de conhecimento sobre as caracteristicas significativas de determinado
evento vivenciado®’.

Para Yin, o estudo de caso € uma investigacdo empirica que investiga determinado
fendmeno dentro de seu contexto real de vida, em especial quando os fenbmenos e o contex-
to ndo estdo claramente definidos. O autor diz ainda que ¢ indicado “utilizar o0 método estu-
do de caso quando deliberadamente quisesse lidar com condi¢des contextuais, acreditando
que elas poderiam ser altamente pertinentes ao seu fendmeno de estudo” (p. 32)°®,

No curso da pesquisa foi identificado que alguns itens do formulario ndo foram res-
pondidos de maneira consistente e, portanto, ndo foram analisados, como no caso do item
8.7 —equipe do SRT. No item 7.4 do formulario houve erro de digitacdo que comprometeu a

resposta e por isso ndo foi analisado.
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5.2. Local do Estudo — Os Servicos Residenciais Terapéuticos no Municipio do Rio de

Janeiro

A pesquisa foi realizada em todos os SRTs implantados da cidade do Rio de Janeiro
distribuidos nas 10 Areas Programaticas (APs) do municipio (figura 2) até dezembro de
2016.

FIGURA 2 — MAPA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO POR AREA PROGRAMATICA (AP)

$

Fonte: Subsecretaria de Atencdo Priméria em Satde, SMS/RJ®.

O municipio do Rio de Janeiro esta situado na regido sudeste do pais, sendo uma das
capitais mais importantes do Brasil. De acordo com os dados do IBGE®, possui uma popu-
lacéo estimada de 6.498.837 pessoas no ano de 2016.

No que tange a atencéo a salde, o municipio herdou uma significativa rede instalada de
servicos de salde até entdo do extinto INAMPS, em face da sua condicéo de ex-capital federal.
Na década de 1980, com a cria¢do do SUS, a descentralizacdo da gestdo a partir da municipali-
zacao e integralidade do cuidado, enfatizava as a¢des de promocéao e prevencao de satde. Em
1993 foi criado na cidade do Rio de Janeiro o Programa de Satide da Familia®".

Campos e colaboradores, em artigo que aborda a trajetdria historica da organizacao
sanitéaria na cidade do Rio de Janeiro no periodo entre 1916 e 2015, apontam que a rede de
estabelecimentos municipal de salde pode ser descrita de acordo com os periodos histéricos
da agenda da saude publica do pais, em consonancia com o contexto politico e técnico ad-

ministrativo, conforme apontado no quadro 2°*.
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QUADRO 2 - TRAJETORIA HISTORICA DA ORGANIZACAO SANITARIA DA
CIDADE DO RIO DE JANEIRO:; 1916-2015

Periodos Idedrio Dimensao técnica Dimensao politica
Nova Profilaxia e higiene. Novas técnicas de profilaxiae | Descentralizacao da a¢ao sanitaria.
Higiene Combate as endemias rurais. | controle de endemias rurais. Debates sobre a necessidade de
1916-1926 | Apogeu da influéncia de Necessidade de equipes presenca do Estado nas regioes
Carlos Chagas. Criacao de atuando no territorio e rurais do pais. Influéncia da
codigos sanitdrios regulando | sediados em estabelecimentos | Fundacao Rockefeller na agenda
a vida dos cidadaos. de saude. sanitaria.
Nova Educagao Sanitaria. Educacao Sanitdria a familia Setor Publico: Satude Publica e
Higiene Unidades de Saide Publica | Infectologia/Epidemiologia. emergeéncias.
1927-1939 | prevencio e controle Acoes de Saide Publica, Setor Privado: pritica liberal da
dos domicilios. Distrito Médico Sanitarista, medicina.
Sanitario, organizacao Enfermagem em Satde Setor Previdenciario: Inicio
sanitdria para o ambiente Publica e Guardas sanitdrios. | das Caixas de Aposentadorias
urbano. Nova Quarentena Intervencao por meio de e Pensoes e dos Institutos
Sem assisténcia médica visitas domiciliares e de Assisténcia hospitalar
individual. estabelecimentos. fragmentada, incipiente e de baixa
efetividade.
Saude Campanhas e Servicos Verticalizacao e especializagdo | Setor publico: Saide Publica.
Publica nacionais Expansido da das agoes, Interiorizagao e Setor previdenciario em expansao.
1940-1959 | atuacao do DNS para os monitoramento. Rede basica Municipalizacdo da rede sanitdria
Estados. Delegacias Federais | permanente para as grandese | da Capital Estado Nacional.
de Saude nos estados. médias cidades. Expansao da
formacao de sanitaristas.
Medicina | Programacao em Saude. Prevencilo por meio de exames | Apogeu da medicina
Preventiva | Assisténcia médica limitada. | periédicos. Ampliacao dos previdencidria. Unificacdo da
1960-1978 | Alianca para o progresso: programas de imunizacao, previdéncia/INPS. Especializacao
Saude como condicao Doeng¢as infecciosas clinica e medicina hospitalar.
para o desenvolvimento predominam. Nao rompe 0 Atendimento médico
econodmico. Doengas modelo anterior, ndo evita individual hospitalar curativo
cronico degenerativas como | a defasagem tecnologica. ou ambulatorial especializado
problema de Saude Publica. | Reformas restritas a poucas (epidemia de meningite).
unidades. Atendimento clinico | Privatizacao do Sistema
a doentes. Previdenciario.
Cuidados | Combate aos riscos Alma Ata/Atencdo Primdriaa | Crise do Sistema Previdencidrio.
Primdrios | autoinfligidos/campanhas Saude. Acoes coletivas sobre Crise Sanitdria. Faléncia do
de Satide | de massa. Assisténcia o consumidor atomizado. Modelo Hospitalocéntrico.
1979-1987 | voltada para os Pacote de a¢oes de alto indice | Aumento da exclusao social e da
problemas mais comuns custo/efetividade geralmente | desigualdade. Redemocratizagao.
da comunidade. A¢oes voltada para populagoes Experiéncias inovadoras locais.
preventivas e assisténcia excluidas. Constituicao da Maior énfase a assisténcia basica
médica simplificada. equipe de saude, énfase no ambulatorial. A¢oes Integradas de
Participacio Comunitdria. | pessoal de nivel médio e Saude. Mudanca da articulacao
Resgate da divida social e da | elementar. Enfoque de risco publico x privado.
pobreza. Rede paralelaaos | epidemioldgico. Participacao
CMS em bairros pobres ou | comunitdria.
sem assisténcia. (UACPS/
UMAMPS).

(Continua)
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Periodos Idedrio Dimensao técnica Dimensao politica
Saude Sistema Unico de Programas de Saude Municipalizagio. Enfase na
Coletiva | Saide Regionalizacao, Integral, maior integracao construcao de redes basicas.
1988-1997 | Hierarquizagao médico sanitdria (clinica e Aumento de recursos paraa

Padronizacao de uma epidemiologia). Abordagem assisténcia basica. Universalizacao
Rede bdsica Integralidade multiprofissional. Equipe de excludente, crescimento do
(atendimento as saide. Mudanca da morbidade: | setor privado, crise do sistema
necessidades e as DCD, envelhecimento. hospitalar. Rede basica como
demandas). Redefinicao das | Maior complexidade eixo tecno-assistencial do SUS X
equipes de saude (Saide tecnologica, principalmente Provedora de uma “cesta basica”.
Publica, outras profissoes terapéutica (aids, diabetes, Sistema dual de saude.
de nivel superior). hipertensao arterial,
etc). Maior dependéncia,
interacao com outros niveis.
Doencas tem causas sociais e
macroestruturais.
Saude da | Programa de Saude da Conversao do modelo Consolidacao de um modelo
Familia Familia e Vigilancia da assistencial da Atencao assistencial para o SUS com base
1998-2008 | Satude ganham progressiva | Primdria a Satde. Incentivos na municipalizagio e na Atencio
importancia no SUS. a implantacao de Unidades de | Basica. Judicializacao progressiva
Universalizacao da Atencao | Equipes de Satide da Familia da Saide com subfinanciamento.
Bdsica. Mecanismos paraa | em drea de vulnerabilidade Grande influéncia do MS como
sustentabilidade da Saude e baixo IDH. Crescimento indutor de praticas na APS.
da Familia. da cobertura em municipios Dificuldades de provimento
até 100 mil habitantes. de pessoal médico por falta de
Dificuldades de implantacao uma politica de RH para o SUS.
nos grandes municipios Criagao de Organizacodes Sociais
e capitais brasileiras. para a gestao dos RH em satde.
Lan¢amento do PROESE
APS Fortalecimento e Definicao da composi¢io das | Estratégias de expansao de
como eixo | protagonismo da Medicina | redes de saude. APS como modelos integrais de saude.
ordenador | de Familia e Comunidade. | reguladora da assisténcia Tentativas de repolitizar o debate
do sistema | Programa Mais Médicos. a saude em todos os niveis sobre os principios e conquistas
de saide | Conversao de modelos da e locus do sistema. Maior do SUS. Busca de alternativas para
2009-2015 | atencdo bdsica para um alinhamento dos requisitos a caréncia de recursos financeiros.
padrio internacional de técnicos e cientificos, e das Oposigdo de setores da Classe
APS. Integracao da Saude boas priticas na APS. Maior Meédica a universalizacdo da
da Familia com a prestacdo | intercimbio e didlogo com assisténcia via APS.
de servigos clinicos, outros sistemas nacionais de
de saude coletiva e da satde com base na APS.
vigilancia em saude.

Fonte: Campos e colaboradores, p. 1353,

2016.
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No ano de 2009 a nova gestdo municipal apresentou o modelo de atencdo a salude

pautada pela Atencdo Primaria, ampliando a receita para 0 gasto municipal em saide de

15% para 20% e que, juntamente com recursos oriundos do MS, propiciam ampliacdo da

cobertura da rede de servigos da atengdo basica. Neste novo modelo as CAPs foram mais

empoderadas para o gerenciamento local de seus dispositivos de saude e a Organizacdo So-

cial (OS) se tornaram o instrumento de gestdo de recursos humanos, sendo 0s

profissionais
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contratados no regime formal de trabalho, previstos na Consolidacao das Leis Trabalhistas
(CLT)®.

De acordo com Soranz, Pinto e Penna®, em artigo que analisa o processo de imple-
mentacdo de uma politica pablica consoante a Reforma dos Cuidados em Atencédo Primaria
em Saude (RCAPS) na cidade do Rio de Janeiro no periodo entre 2008 e 2013, apontam que
durante as décadas de 1990 e 2000, havia no Rio de Janeiro limitada cobertura de servicos
basicos de saude, de acesso universal, sendo que em 2008 a cobertura da Estratégia de Sau-
de da Familia (ESF) era de 3,5%, a mais baixa entre as capitais brasileiras.

A implantagdo das “Clinicas da Familia” foram o carro-chefe do novo modelo de
governca no qual a prevencdo, diminuicdo da utilizacdo de hospitais, diagndstico precoce
dos agravos em salde e gestdo da rede local faziam parte da reforma da atencdo priméria no
Rio de Janeiro®,

Conforme Assessoria de Comunicacdo (ASCOM), em 2016, a cobertura de Estraté-
gia de Saude da Familia (ESF) da cidade do Rio de Janeiro aumentou para 65,8% de cober-
tura populacional. Percebe-se também um aumento de Unidades de Prontos Atendimentos
(UPAs) e Coordenacdes de Emergéncias Regionais (CER). Na proporcao de servicos de
urgéncia e emergéncia, houve aumento de 38% para 46% entre 2008 e 2016, sendo que em
2016, dentre todas as unidades, 46% sdo municipais, 31% federais, 21% estaduais e 6% pri-
vados com leitos contratados®.

Para o campo da saude mental, verificou-se a expansdo de servicos comunitarios,
acompanhando o que ocorreu em ambito federal. No periodo de 2009 a 2016, 12 novos
CAPS foram implantados no municipio, sendo quatro CAPS I11, 1 CAPS Il, quatro CAPSad
Il e trés CAPSI, além da abertura de emergéncia psiquiatrica em alguns hospitais gerais e
nas CER. O mesmo aconteceu com 0s SRTs, havendo expressiva ampliacdo nos ultimos
anos.

No momento da coleta de dados haviam 80 mddulos residenciais, todos vinculados
aos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPSs). E esperado que os CAPSs sejam dispositivos
de tratamento dos moradores das RTs e responsaveis pela gestdo de seus modulos residenci-
ais, de maneira que todos os CAPSs que possuem SRTs, contam com uma equipe de
segmento.

A equipe de segmento é a denominagédo adotada na Secretaria Municipal de Saude
para designar a equipe que realiza 0 acompanhamento nos SRTSs e faz a gestdo dos casos no
territorio. Cabe ressaltar que estudos que tratam da realocacéo de pacientes em leitos de lon-

ga permanéncia para o tratamento na comunidade utilizam a terminologia seguimento, uma
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vez que se trata de seguir/acompanhar os pacientes na vida comunitaria, na ocupacdo da
cidade e nos servicos comunitarios®™®. Porém, neste estudo, optou-se por usar a nomencla-
tura utilizada pela SMS.

A equipe de segmento é composta pelo coordenador de RT, acompanhante terapéuti-
co (AT), cuidadores e técnicos de enfermagem — estes ultimos para os mddulos de tipo 1l
(com funcionamento nas 24 horas do dia), que acolhe a clientela que apresenta maior nivel
de dependéncia.

A equipe é responsavel pela oferta de suporte diario, privilegiando o cuidado nas ca-
sas e funcionam como recurso para (re)construcdo do laco social dos pacientes em processo
de desinstitucionalizagdo. Também se configuram como ponto de integracdo de recursos
comunitarios para o projeto de reabilitacio psicossocial®”.

De acordo com o plano de trabalho contido no ultimo edital de licitacdo para estes
servicos®, o coordenador de RT deve possuir formagéo académica superior em satide, sendo
responsavel pela organizacao e supervisdo dos recursos necessarios a manutencao e execu-
¢ao da equipe de segmento.

J& 0 acompanhante terapéutico é o técnico de referéncia que cada casa deve ter. Ele é
responsavel pelo acompanhamento de cada morador desde a desospitalizacdo até a chegada
na RT e todos os agenciamentos que envolvem a vida fora do hospital psiquiatrico. Também
é participante ativo do projeto terapéutico desses usuérios®®.

Silva e Silva afirmam que o acompanhamento terapéutico € uma pratica cuja princi-
pal caracteristica € ndo ser restrita ao espaco fisico das instituices. Possui possibilidades de
intervencdo variada, tomando a rua como dispositivo clinico®. Para Palombini, o acompa-
nhamento terapéutico emerge como modalidade de interesse na medida em que novos mo-
dos de encontros entre instituicdo de tratamento em salde mental e usuérios se produziram,
possibilitando 0 acompanhamento do sujeito em sua circulacdo pela cidade. A autora defen-
de que “a pratica do AT desenvolve-se em um contexto que diz respeito a acdo do sujeito
perante seu mundo, seja seu quarto, sua casa, seu bairro. A cidade, portanto, inclui-se como
matéria dessa clinica’ (p. 39).

O acompanhamento terapéutico é uma funcdo essencial para o trabalho nos SRTs do
Rio de Janeiro, pois se trata de um profissional que tem seu trabalho voltado para a reabili-
tacdo psicossocial dos egressos de hospitais de longa permanéncia, devendo acompanhar
integralmente o morador, e utilizando a rua como campo feértil para o trabalho de desinstitu-
cionalizagéo, da reconstrucdao dos lagos sociais, da cidadania e producdo da autonomia. O

AT ¢ a ferramenta para o seguimento do usuario na cidade.
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O cuidador é responsavel por acompanhar os pacientes em processo de desinstitucio-

nalizacdo, supervisionados pelo coordenador e pelo AT, criando condi¢des para a constru-

céo de vinculo e oportunizando a provisdo de cuidados no ambito do territ6rio®®. A funcao
dos cuidadores é o acompanhamento integral dos moradores das RTs, auxiliando-os nas
atividades cotidianas dentro e fora das casas.

De acordo com o termo de referéncia® contido no edital de licitagdo dos SRTs, o

cuidador é definido como:

“um profissional fundamental no projeto. Ele passa a operar em uma resi-
déncia e isso causa impactos importantes. Os profissionais que cuidam de
moradores do SRT deverdo saber dosar sempre o quanto de cuidado devera
ser oferecido para auxiliar na aquisi¢cdo de autonomia pelo usuario, numa
negociacao constante. Este novo lugar de trabalho também vai requerer dos
profissionais a realizagdo de atividades que vdo muito além de sua forma-
¢do inicial, tais como: auxiliar em tarefas domésticas, ajudar no pagamento
de contas, na administracdo do proprio dinheiro etc., requerendo dos traba-
Ihadores o desenvolvimento de novas formas de cuidar. Os Cuidadores séo
pessoas preferencialmente oriundas da comunidade local com experiéncia
em trabalhos comunitarios e/ou em acompanhamento domiciliar de pessoas
em situag@o de vulnerabilidade” (p. 18).

Para Neves e colaboradores, este profissional acompanha e auxilia no cuidado e fa-
zem pela pessoa somente as atividades que o morador ndo consegue realizar sozinho. Res-
salta que ndo € parte da rotina de um cuidador procedimentos de enfermagem. De acordo
com 0s autores, "o processo de trabalho € um momento privilegiado de exercicio de capaci-
dades, de manifestacao ativa dos individuos e, por isso, podemos dizer que a realizagcdo em
si dessas individualidades é também um objetivo de todo o trabalho” (p. 22)"".

E por altimo, o técnico de enfermagem esta lotado em casas de maior complexidade,
no qual os cuidados de enfermagem sdo indispensaveis, atendendo a Portaria n°® 3090/11.
Este profissional atua em intervenc@es técnicas cotidianas para os pacientes cujos problemas
clinicos demandem agdes mais especializadas®.

Em reacdo ao suporte econémico do programa, uma especificidade do municipio do
Rio de janeiro é a bolsa de apoio a desinstitucionalizacdo (Bolsa Rio), instituida pela Lei n°
3400/02"%, no qual o usuério de longa permanéncia que vai para o SRT tem direito a um
salario minimo, desde que tenha ficado internado por, pelo menos, trés anos ininterruptos até
a data da promulgacéo da lei.

A Bolsa Rio é cumulativa com o Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) cujo di-

reito advém da incapacidade causada pelo transtorno mental grave. Trata-se de um beneficio
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previsto na Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS)"® e permite que o morador tenha
renda de dois salarios minimos mensalmente.

Outro beneficio ofertado, previsto no termo de referéncia do Gltimo edital de licita-
cao, é a bolsa auxilio a desinstitucionalizacdo no valor de R$ 412,00, que se destina aqueles
usuarios que ndo possui renda ou nao se inclui nos critérios de admiss@o da Bolsa Rio ou do
PVC®,

J& o relatério de gestdo da SSM aponta que no final de 2016 haviam 483 pacientes
internados em hospital psiquiatrico, em carater de longa permanéncia, tendo como meta o

fechamento de todos os leitos desta natureza até 202074,
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5.3. Instrumento Utilizado

Foi construido um instrumento estruturado de coleta de dados com base na literatura
cientifica sobre dispositivos residenciais e particularmente inspirado em artigos italianos que
resultaram da pesquisa PROGRES (Progetto Residenze) que foi um levantamento nacional
acerca dos dispositivos residenciais do pais, conforme descrito mais detalhadamente no ca-
pitulo 2. Além disso, foram incorporadas questfes relacionadas com as Portarias Ministeri-
ais n®106/00 e 3090/11 e com o termo de referéncia do ultimo edital de licitagdo para im-
plantacdo dos SRTs da cidade do Rio de Janeiro.

De acordo com Greenhalgh, os formularios séo ferramentas que coletam informacdes
objetivas acerca do conhecimento, crencas, atitudes e comportamento de uma populagéo”.
Ele foi organizado em nove sec¢Bes que estdo distribuidos nos seguintes temas: 1) identifica-
cao da unidade; 2) estrutura do SRT; 3) acesso e rotatividade; 4) cuidado em saide mental;
5) cuidados de saude em geral; 6) trabalho, lazer e renda; 7) cotidiano dos SRTSs; 8) equipe
do SRT e 9) avaliacdo do respondente sobre os desafios da implementagédo dos SRTs no
municipio do Rio de Janeiro.

Para analisar as informacg6es produzidas atraves do instrumento estruturado de coleta
de dados (estatistica descritiva) foi utilizado o programa SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences), versdo 20.
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5.4. Procedimentos Metodologicos

O projeto de pesquisa foi apresentado em novembro de 2016 no férum de Residén-
cias Terapéuticas do municipio do Rio — reunido mensal convocada pela Superintendéncia
de Saude Mental (SSM) no ambito da Secretaria Municipal de Sadde (SMS) nos quais coor-
denadores e acompanhantes terapéuticos participam. A ocasido foi oportuna para a entrega
do instrumento de coleta de dados e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE). Para os que ndo estavam presentes no forum, foi agendado data e entregue o
formulario. O prazo para devolucao foi de 30 dias e na medida em que o respondente foi
finalizando o preenchimento do instrumento, a devolucdo do formulario em méos foi
agendada.

O instrumento foi preenchido pelo Acompanhante Terapéutico (AT), pois cada dis-
positivo é composto por este, que é o técnico de referéncia dos SRTs, portanto considerado
como informante chave. Cada médulo de RT tem um AT como membro da equipe. Vale
ressaltar que a pesquisa nao foi feita em loco.

Concomitantemente foram coletados junto a Superintendéncia de Saude Mental

(SSM) documentos pertinentes ao objeto do trabalho.
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5.5. Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Na-
cional de Satde Publica Sérgio Arouca (CEP — ENSP) e ao Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (CEP — SMSRJ) e foram aprovados sob o
numero 57805816.0.0000.5240 e 57805816.0.3001.5279 respectivamente.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1. Caracteristicas da Clientela e dos Servicos Residenciais Terapéuticos da Cidade do

Rio de Janeiro

No periodo da coleta de dados, entre os meses de novembro e dezembro de 2016,
haviam 80 Servigos Residenciais Terapéuticos no municipio do Rio de Janeiro e todos 0s
instrumentos foram respondidos pelos acompanhantes terapéuticos das casas. Naquele mo-
mento existiam 464 vagas distribuidas nos 80 mddulos residenciais e 439 pessoas morando,
com taxa de ocupacao de 94,6%, e proporcao de 0,07 vagas por 10.000 habitantes, que pode
ser considerado um quantitativo escasso quando comparado a paises como Italia, onde a
proporcao era de 2,9 para cada 10.000 habitantes®. Entre os moradores, 57% das vagas eram
ocupadas por homens, enquanto que 43% eram de mulheres e, do total dos individuos que resi-

diam na RT, 41% estavam com idade superior a 60 anos, conforme tabela 1.

TABELA 1 — PERFIL DOS MORADORES DOS SERVICOS RESIDENCIAIS
TERAPEUTICOS (N = 439). RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Descricéo Frequéncia %
N°de moradores oriundos de longa permanéncia hospitalar 414 94,3
N°de moradores homens 252 57
N°de moradores mulheres 187 43
N°de moradores com idade igual ou acima de 60 anos 179 41

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servigos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.

Levando-se em consideracao a taxa de ocupacao nos SRTS, é possivel dizer que ha-
via pouca ociosidade de vagas nos dispositivos residenciais. Quanto a média de moradores
(5,5 por casa), estava abaixo do teto de ocupantes preconizado pela Portaria n® 3090 de 2911
de até oito moradores para SRTSs tipo | e até 10 moradores para tipo 1l. No Brasil, até o ano
de 2014 haviam 2.031 pessoas morando em 289 SRTSs, sendo em média 7 moradores por
casa. Ainda assim, a média de moradores no Rio de Janeiro estava abaixo da média nacional
e muito abaixo das médias de ocupacdo das casas no cenario internacional, apontando para
uma folga organizacional dos dispositivos no municipio estudado. Na Inglaterra a média de
individuos morando em maodulos residenciais é de 17 e na Itélia, 11,4 moradores. Em Anda-

luzia, na Espanha, é possivel ter entre 10 e 20 moradores nas casas?>3***,
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E esperado que o nimero menor de moradores possibilite um acompanhamento mais
individualizado e aumente a possibilidade da ado¢do de um ambiente menos institucionali-
zado. Quanto a isso, Trieman adverte que em ambientes com menor numero de moradores
ha mais chances de haver construcéo de lacos entre eles e maior cooperativismo®.

Dentre todos os moradores, 414 (94,3%) eram oriundos de internacdes psiquiatricas
de longa permanéncia, aqui entendidas como as internagdes de um ano ou mais. Estes paci-
entes merecem especial atencdo em funcdo das necessidades que eles apresentam quando
desospitalizados. Para Fakhoury e colaboradores, o processo de desinstitucionalizagéo levou
muitos individuos com multiplas necessidades para a comunidade, o que fez crescer as mo-
dalidades de dispositivos residenciais com suporte mais intensivo (Supported House). Os
pacientes que ingressam neste tipo de dispositivo, em geral, sdo mais velhos, com baixa es-
colaridade, desempregados, com diagnostico de esquizofrenia e dificuldades para realizar o
autocuidado®.

Outro dado que merece atencdo adicional é a quantidade de idosos que residem nos
maodulos residenciais que vdo demandar, cada vez mais, cuidados mais complexos. De acor-
do com Silva e colaboradores, a mudanca do meio hospitalar para dispositivos na comuni-
dade em idosos com transtornos mentais severos e institucionalizados, pode ser uma experi-
éncia particularmente dificil uma vez que, nesta populacdo, a condicdo de vulnerabilidade
observada em outros idosos é agravada, em face das condicGes de satde fisica e mental e
dos efeitos deletérios da institucionalizagcdo, como a perda de autonomia e de habilidades
para a vida diaria pela desconexdo com os lacos sociofamiliares e a vida comunitaria’’.

Em relacdo aos critérios para se admitir ou ndo pacientes nos SRTs, em 47 (58,8%)
casas 0s respondentes disseram que ndo haviam critérios estabelecidos para a entrada de um
usuario no servico. Para aqueles que responderam que haviam critérios para admissdo de um
paciente, ter histdria de longa permanéncia em hospital psiquiatrico apareceu como um fator
preponderante, apontando para dire¢do de trabalho prevista nas portarias que regulamentam
esta modalidade de servigo no Brasil que indica que os SRTs se destinam a pacientes ja ins-
titucionalizados em hospitais psiquiatricos. Por outro lado, o fato destes dispositivos sé re-
cepcionarem pacientes institucionalizados cria barreiras de acesso para pessoas com trans-
torno mental grave, que ndo tém historico de longas internacdes psiquiatricas, mas que de-
mandam cuidados intensivos, inclusive de moradia. Como comenta Furtado e colaboradores,
o fato dos SRTs serem destinados apenas para pacientes de longa permanéncia, negligencia

parte da populacdo atendida em CAPS com necessidades de moradia e que ndo encontram
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amparo de politicas publicas e apoio sistematico que se destinem a esta questédo e nédo existi-
rem outros programas de suporte a moradia®”.

Durante os Gltimos 12 meses, 125 pacientes ingressaram nos SRTs da cidade, repre-
sentando 28,5% do total de moradores existentes. No mesmo periodo, ocorreram 26 6bitos e
nove pessoas deixaram de viver nos médulos residenciais. Quando perguntado aos respon-
dentes sobre o destino dos moradores que deixaram de viver nas RTs no ultimo ano, a res-
posta foi que seis mudaram para outros SRTs de complexidade de cuidado mais ou menos
intensivos e trés retornaram para a familia. Desta maneira, pode-se inferir que os dispositi-
vos residenciais possuem baixa rotatividade e configuram-se como locais de moradia per-
manente, sendo um fenébmeno observado em diversos paises da Europa. Trieman e colabo-
radores afirmam que a maioria dos dispositivos residenciais se configura como um espaco
de moradia definitiva, principalmente entre as casas de cuidados mais estruturados?’.

Esta € uma questdo de relevo no caso do Rio de Janeiro porque os achados apontam
que os individuos vdo para casas com mais suporte e, apesar do trabalho de reabilitacdo, um
cendrio provavel é que ndo ocorra uma evolucdo gradual no sentido de um aumento de auto-
nomia consideravel. Cabe observar, entretanto, que esta concepg¢ao contrasta com a experi-
éncia canadense do continuum residencial no qual o paciente transita, a depender da com-
plexidade de cuidado necessaria, em dispositivos residenciais que vao de casas mais estrutu-
radas até casas com menor suporte com objetivo da vida autdnoma®'.

Bigelow, em estudo sobre tipologia de dispositivos residenciais para pessoas com
grave sofrimento psiquico na Inglaterra, defende que boa parte, se ndo todos, 0s pacientes
oriundos de leitos de longa permanéncia tém potencial para rapida recuperacdo se houver
provisdo de servigcos de reabilitacdo suficientemente intensivos, incluindo a modalidade
“way-station”. Este tipo de casa se destina a pacientes com transtorno mental grave e acen-
tuada dependéncia institucional, funcionando como um modelo gradativo, no qual o objetivo
é 0 aprendizado de habilidades para vida independente’.

Outro ponto a ser considerado s&o as implicagbes em relagéo ao planejamento e fi-
nanciamento dos dispositivos residenciais. No caso do Rio de Janeiro observa-se que o bai-
X0 numero de saidas dos moradores limita 0 acesso de outros pacientes de longa permanén-

cia, sendo o 6bito o principal elemento de “porta de saida” ao longo de 2016.
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6.2. A Estrutura dos Servicos Residenciais Terapéuticos

Analisando a estrutura dos SRTs, em relacdo a tipologia dos dispositivos residenciais
(tabela 2), 51 (63,8%) sd@o modulos de tipo Il e 29 (36,3%) tipo |, sendo que 55 (68,8%)
SRTs contavam com cuidados intensivos nas 24 horas do dia. As necessidades apresentadas
pela clientela que compde as RTs determina o nivel de cuidado, sendo menos intensivo nos
maodulos residencial com presenca de cuidadores por até 8h e mais intensivo naquelas casas
que funcionam com cuidadores nas 24h do dia. No caso do Rio de Janeiro, as residéncias

eram majoritariamente de cuidados intensivos (tabela 2).

TABELA 2 - ESTRUTURA DOS SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS. RIO
DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Descrigéo Frequéncia | %
Tipologias dos SRTs Tipo | 29 36,3
Tipo Il 51 63,8
Intensidade do cuidado Até 8h 12 15,1
12h 13 16,3
24h 55 68,8
Tipo de imovel Casa 61 76,3
Apartamento 19 23,7
Imovel Préprio 19 23,7
Alugado 61 76,3
Credenciado junto ao MS Sim 38 47,5
Area Programatica 1.0 0 0
2.1 3 3,8
2.2 4 5
3.1 6 7,5
3.2 10 12,5
3.3 5 6,3
4.0 39 48,8
51 4 5
5.2 6 7,5
53 3 3,8
SRTs fora do limite do hospital psiquiatrico — 80 100
SRTs localizados em até 15 min de centros comerciais — 78 97,5

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.
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Os dispositivos estavam predominantemente distribuidos em casas (76,3%) na moda-
lidade de aluguel (73,6%). Dentre as Residéncias Terapéuticas existentes, 38 das 80 casas
estavam credenciadas junto ao Ministério da Saude, havendo transferéncias financeiras re-
gulares de recursos por parte da Unido para 47,5% dos modulos residenciais, enquanto que a
SMS deixava de receber recursos para custeio de 52,5% das casas, acarretando sobrecarga
financeira para a instancia municipal.

A AP 4.0 concentrava quase 50% de SRTSs, pois existiam, até o final do ano de 2016,
39 moradias dentro do territorio de abrangéncia desta CAP, nimero superior ao das outras
APs do municipio. Esta regido de satde possui uma especificidade em funcao da localizagdo
do Instituto Municipal Juliano Moreira e de ter concentrado alguns dos hospitais psiquitri-
cos com leitos contratados pelo SUS que foram sendo descredenciados ao longo do tempo.

A Col6nia Juliano Moreira foi um complexo manicomial federal inaugurado 1924 e
municipalizado em 1996, quando recebeu o nome de Instituto Municipal de Assisténcia a
Saude Juliano Moreira (IMASJM). Desde 2000, vem desenvolvendo um programa de aloca-
¢do na comunidade de seus pacientes de longa permanéncia. Além dos pacientes oriundos
do préprio IMASJM, o programa também recebeu pessoas que se encontravam internadas
nas clinicas que tiveram seus leitos descredenciados.

Em 2012, um conjunto de 10 residéncias terapéuticas no formato de uma vila foi
construido para abrigar um total de 80 pacientes (oito moradores por médulo). Mais recen-
temente, em 2015, através de uma parceria com a Secretaria Municipal de Habitacdo
(SMH), cinco casas, e em 2016 mais sete apartamentos do programa de moradias popular
“Morar Carioca” foram também destinados para o programa de RTs, com uma ampliacéo de
mais 50 vagas. Até 0 momento da pesquisa sete dispositivos residenciais haviam sido ocu-
pados. Ambos os projetos foram desenvolvidos na area ndo hospitalar do imével da extinta
Col6nia Juliano Moreira, atualmente constituida como um bairro da cidade, em face da  ex-
tensiva ocupacao por construces familiares que sofreu ao longo  de décadas’’. Das 39 RTs
localizadas na AP 4.0, 16 estdo situadas na area do imovel. O restante (23) esta espalhado
pelo bairro de Jacarepagua.

Seguido da AP 4.0, a AP 3.2 aparecia22 como a segunda area com maior numero de
SRTs (10), se justificando por ser a regido da cidade no qual o IMAS Nise da Silveira esta
sediado, que assim como no IMAS Juliano Moreira, era um hospital psiquiatrico de grande
porte, o Centro Psiquiétrico Pedro 11, posteriormente municipalizado em 2000”°. Em 2002°’
foi iniciado um programa residencial similar ao do IMASJM. Vale ressaltar que anterior-

mente 0s SRTs estavam vinculados aos Institutos, que tinham como populagéo alvo primor-
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dial a sua propria clientela institucionalizada, o que explica a alta concentracao de casas nas
regibes desses grandes hospitais. A partir de 2011, a gestdo dos programas dos Institutos
passou para os Centros de Atencdo Psicossocial.

Todos os SRTs estavam fora dos limites do hospital psiquiatrico, tal como preconi-
zado pelas portarias que dispde sobre estes servicos, assim como quase todos, 97,5%, esta-
vam localizados em centros urbanos, no qual se podia acessar centros comerciais em até 15
minutos a pe.

Quanto a estrutura fisica, a média de cbmodos era de 3,6 quartos por SRT e média de
quartos por morador era de 0,6. Em relacdo a banheiros, a média é de 1,96 banheiro por casa
e 0,4 por morador (tabela 3).

TABELA 3 - MEDIA DE QUARTOS E BANHEIROS DOS SERVICOS RESIDENCIAIS
TERAPEUTICOS POR MORADOR. RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Descricao N Média
Quartos 245 3,6
Quartos por morador — 0,6
Banheiros 157 1,96
Banheiros por morador — 0,4

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.

Sobre o processo de implantagéo das RTs na cidade do Rio de Janeiro, a primeira RT
foi implantada em 1998, antes da Portaria n® 106/2000, vinculada ao Instituto Municipal
Phillipe Pinel, na época ainda sob gestdo federal. A partir de 2000, com as RTs ja normati-
zadas, mais dispositivos residenciais foram paulatinamente sendo implantados. O periodo de
maior implantacdo foi entre 2012 e 2016 quando 52 (63,8%) unidades foram inauguradas,

indicando uma aceleracdo nos ultimos anos, conforme apresentado na tabela 4.
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TABELA 4 - SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS POR ANO DE
IMPLANTACAO. RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Anos de implantacgéo Frequéncia %
Entre 1998 e 2001 07 8,7
Entre 2002 e 2003 04 5
Entre 2004 e 2005 03 3,7
Entre 2006 e 2007 05 6,2
Entre 2008 e 2009 04 5
Entre 2010 e 2011 06 7,6
Entre 2012 e 2013 19 23,8
Entre 2014 e 2016 32 40
Total 80 100

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.

No ano de 2012 foram implementados 15 modulos residenciais, sendo este o ano de
inauguracdo do condominio com 10 RTs na AP 4.0, como j& descrito anteriormente, elevan-
do consideravelmente o padrdo de implantacdo das casas. No ano de 2014 foram 11 RTs e
em 2016, até 0 momento da pesquisa, 14 casas haviam sido inauguradas.

Uma possivel explicacdo para o aumento consideravel de implantacdo de mddulos
residéncias nos ultimos anos, é o fato do Ministério da Saide em 2011 ter definido, através
da Portaria n® 3090, uma nova tipologia para os servicos residenciais terapéuticos (SRTs
tipo 1), que permitiu a saida de pessoas com necessidades mais complexas, inclusive com
comprometimento fisico. A possibilidade de implantacdo de mais casas com cuidados nas
24 horas do dia estimulou a desospitalizacdo daqueles pacientes que, pelas caracteristicas
psicossociais, ndo vinham sendo beneficiados pelo programa.

A principal explicacédo, entretanto, € a decisdo da Secretaria Municipal de Saude, sob
a gestdo do prefeito Eduardo Paes, de aumentar a destinacdo financeira para o programa de
Residéncias Terapéuticas com o intuito de criar novos SRTs. No periodo entre 2010 e 2016
pouco mais de 70% dos dispositivos foram implantados. A ampliacdo do programa se deu
através da celebracdo de um contrato de gestdo entre instituicdo ndo governamental e SMS
(processo 09/000565/2015). No ano de 2015 houve uma mudanga relevante no modelo de
gestdo no qual uma Unica entidade passou a gerenciar todos os dispositivos residenciais ja

existentes na cidade. De acordo com 0 Termo de Referéncia (TR) contido no edital de licita-
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cao, € utilizado um parametro médio de seis moradores, além de ter indicadores de acesso e

assistenciais definidos, plano progressivo de metas para implantagdo de RTs, contratacdo de

pessoal e desospitalizacdo de pacientes (tabela 5)°%. O contrato de gestdo em curso tem du-
racdo de dois anos (finda em julho de 2017), sendo que haviam 62 SRTs na cidade até o
momento da celebracdo do atual convénio, e no periodo entre julho de 2015 e dezembro de
2016, mais 18 novos dispositivos residenciais foram implementados.

TABELA 5 — INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO DE
QUALIDADE DOS SRTs PARA O PERIODO ENTRE JULHO DE 2015 E JULHO DE
2017. R1O DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Tipo de Acédo Periodo da Meta
indicador avaliacéo

Acesso Desinstitucionalizacao de | Semestral | 90% por periodo
pacientes

Acesso Ocupacéo dos recursos dis- Mensal 90% por periodo
poniveis

Assistencial | Acompanhamento e orienta- Mensal Minimo de 40 pacientes e
¢do nutricional maximo de 60 por nutricio-

nista

Assistencial | Atividades de capacitacdo Anual Minimo de 80%
profissional

Assistencial | Acompanhamento de PTS Semestral | 100%

Assistencial | Insercdo de usuarios do SRT Trimestral | Minimo de 90%
na Atencdo Basica

Assistencial | Manutengdo das  equipes Mensal Minimo de 90%
completas

Fonte: Termo de Referéncia contido no edital de licitacdo para os SRTs, 2014%,

Quanto as equipes de acompanhamento, no momento da coleta de dados estavam

trabalhando nos SRTs da cidade do Rio de Janeiro, 42 Acompanhantes Terapéuticos, sendo
a media de 1,9 casa por AT e 0,09 por morador. Estes profissionais acompanhavam no mi-
nimo uma e no maximo trés RTs. A maioria dos técnicos de referéncia é composta por 37
psicologos, representando 88% da forga de trabalho desta funcéo e cinco (12%) eram assis-
tentes sociais. N&do foram encontradas outras categorias profissionais de nivel superior do
campo da saude mental trabalhando nos SRTs naquele momento.

Em relacdo aos cuidadores, haviam 266 em exercicio, com média de 3,3 por casa e

0,79 por morador. Ja para técnicos de enfermagem, haviam 52, com média 0,65 por casa e
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0,11 por morador. Todos os funcionarios estavam trabalhando dentro do regime de carga
horéria contratual a saber: 30 horas semanais para o AT, 40 horas semanais para o cuidador
e 40 horas semanais para o técnico de enfermagem.

Ao longo de um ano, 115 trabalhadores dos modulos residenciais foram demitidos,
sendo que em 37% dos casos a demissao foi acordada entre funcionario e empregador, con-
figurando alta rotatividade entre os profissionais.

Quando perguntado ao respondente sobre o nivel de satisfacdo em uma escala de 0 a
10 acerca da capacidade da equipe para o desenvolvimento das atividades compativeis com
o trabalho em SRTs, foi obtida a média de 7,3. Ja para a satisfacdo acerca das atividades de
treinamento e formac&o propiciada pela Secretaria Municipal de Salde para este campo de
trabalho a média foi muito baixa (5,4), evidenciando a pouca ou nenhuma formacéo ofertada
pela SMS.

Quanto as atividades de formacédo, em novembro de 2016 houve um curso de capaci-
tacdo para cuidadores, sendo primeiro realizado entre a SMS e a Organizagdo Social que faz
a cogestdo dos SRTs. De acordo com o Termo de Referéncia contido no edital de licitagéo
das RTs®, a formacdo é um dos indicadores de qualidade assistencial, com meta anual de

80%, porém esta foi a primeira a¢do de formacéo proposta até 0 momento do estudo.
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6.3. O Processo de Cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos

6.3.1. O Cuidado em Saude Mental

Em relacdo a atencdo em salde mental, todos os SRTs estavam vinculados aos
CAPSs, dispositivos responsaveis pelo acompanhamento dos moradores das casas. O CAPS
Arthur Bispo do Rosério (ABR) seguido pelo CAPS Manoel de Barros sdo 0s servigos de
referéncia para 23 (28%) e 16 (20%) do total de RTs do municipio respectivamente e ambos
estdo na AP 4.0. Tanto o CAPS ABR quanto o CAPS Manoel de Barros contam com duas
equipes de segmento cada, dado o volume de casas e moradores. De maneira inversa, haviam
CAPSs que eram responsaveis por apenas uma RT, como os CAPSs Maria do Socorro, Ernesto

Nazareth, Espaco Aberto ao Tempo (EAT) e Torquato Neto, conforme apontado na tabela 6.

TABELA 6 — DISTRIBUICAO DAS RESIDENCIAS TERAPEUTICAS POR CAPS
(N = 80). RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

CAPS Frequéncia %
Arthur Bispo do Rosario 23 28
Manoel de Barros 16 20
Clarice Lispector 8 10
UERJ 4 5

Lima Barreto 4 5

Pedro Pellegrino 4 5

Jodo Ferreira 3 3,8
Rubens Correia 3 3,8
Simé&o Bacamarte 3 3,8
Franco Basaglia 2 2,5
Fernando Diniz 2 2,5
Dircinha e Linda Batista 2 2,5
Profeta Gentileza 2 2,5
Maria do Socorro 1 1,3
Ernesto Nazareth 1 1,3
Espaco Aberto ao Tempo (EAT) 1 1,3
Torquato Neto 1 1,3
Total 80 100

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.
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Em relacdo aos dados referentes ao cuidado em saude mental, 425 (96,8%) dos mo-
radores de Residéncia Terapéutica estavam matriculados nos CAPSs. Quanto a média de
frequéncia dos moradores em CAPS, 166 (37,8%) deles frequentavam o servico semanal-
mente e 59 (13,4%) quinzenalmente. Ja 110 (25%) moradores compareciam ao CAPS men-
salmente. Havia uma parcela de moradores que comparecia aos servi¢cos menos do que tri-
mestralmente. Quatorze moradores, todos do segmento vinculado ao CAPS Arthur Bispo do

Rosério, ndo frequentavam o servico (tabela 7).

TABELA 7 - MEDIA DE FREQUENCIA DOS MORADORES DOS SRTs NOS CAPSs
DE REFERENCIA. RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Frequéncia dos moradores no CAPS Frequéncia %
Semanal 166 37,8
Quinzenal 59 13,4
Mensal 110 25
Bimensal 12 2,8
Trimestral 14 3,2
Menos frequente 64 14,6
N&o frequentavam o CAPS 14 3,2
Total 439 100

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.

Em casos de agudizacdo do sofrimento psiquico, os moradores devem frequentar o
CAPS mais intensivamente, inclusive com frequéncia didria. Quanto a intensividade do

acompanhamento no CAPS, a Portaria n®336/02° diz que:

“Define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos pacientes que,
em fung¢do do seu quadro clinico atual, necessitem acompanhamento didrio;
semi-intensivo € o tratamento destinado aos pacientes que necessitam de
acompanhamento frequente, fixado em seu projeto terapéutico, mas nédo
precisam estar diariamente no CAPS; ndo-intensivo é o atendimento que,
em fun¢do de seu quadro clinico, pode ter uma frequéncia menor” (BRA-
SIL, 2002).

No caso estudado, constata-se que o regime de atendimento mais usual, que abarca
62,2% dos usuarios, € de baixa intensidade. Sobre isto, hd duas explica¢bes possiveis: a es-
tabilidade do quadro psiquico dos moradores ou a baixa oferta de atividades de reabilitacdo

psicossocial.
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Quando observado as variaveis a seguir sobre reunido para discussdo de casos e mo-
radores com PTS no CAPS, e associados aos dados acima descritos sobre a intensividade da
frequéncia no servico, pode-se inferir que h4 um deficit no acompanhamento. Cabe a refle-
xdao de que o fato de estar matriculado no CAPS nédo garante acesso as intervencdes técnicas
necessarias e que as necessidades s@o heterogéneas: enquanto uns precisam de intensividade
em fungdo de reagudizacdo, outros necessitam das agdes mais intensivas em face a grave
dependéncia institucional. Assim, o Projeto Terapéutico Singular é nodal para o acompa-
nhamento dos casos.

Em 52,5% dos casos haviam reunides para discussao de casos e dos 58,8% que pos-
suiam PTS no CAPS, em 77,5% dos projetos terapéuticos era pactuado com os moradores e
em 42,8% das casas, 0S usuarios possuiam acesso aos seus Projetos Terapéuticos (tabela 8).
Embora quase todos os moradores estejam matriculados em CAPS (tabela 9), inclusive em
funcéo da vinculagédo das RTs aos servicos de tratamento, o percentual de reunides para dis-

cussao de casos pode ser considerado baixo.

TABELA 8 — CUIDADO EM SAUDE MENTAL NAS RESIDENCIAS TERAPEUTICAS.
R10 DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Descricéo Frequéncia %
SRTs com reunides regulares para discussao de casos Sim 42 52,5
no CAPS

SRTs com moradores com PTS no CAPS Sim 47 58,8
SRTs com moradores que acessam ao PTS Sim 39 42,8

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.
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TABELA 9 — CUIDADO EMASAUDE MENTAL DISPENSADO AOS MORADORES
DAS RESIDENCIAS TERAPEUTICAS. RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Descrigéo Frequéncia %
N°de moradores matriculados em CAPS 425 96,8
N°de moradores com diagndstico de esquizofrenia 316 71,8
N°de moradores em uso de psicoativos 406 92,5
N2 de moradores em uso de trés ou mais psicoativos 306 69,7
N°de moradores em uso de medicacéo antipsicética 340 77,5
N°de moradores sem atendimento no CAPS por médico psiquia- 142 40,7
tra h4 3 ou mais meses

N°de moradores em atendimento psicoterapico individual 106 24,1
N°de moradores que frequentam oficina terapéutica 147 33,4

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.

Pode-se considerar o Projeto Terapéutico Singular como um norteador do cuidado ao
morador, e por ser singular, é esperado que seja ser construido junto ao usuario. Chama
atencdo que em 47 (58,8%) dos SRTs os moradores tenham seus PTSs elaborados nos
CAPSs, e que uma parcela dos Projetos Terapéuticos ndo tenha sido construida junto ao
morador e que, na maioria dos casos, eles ndo se encontrassem acessiveis aos USUarios.

O Ministério da Saude diz que o PTS é um plano de acdo voltado para o futuro de
um individuo com projec6es de curto, médio e longo prazos e se configura como ferramenta
primordial para trabalhadores da sadde envolvidos com a clientela oriunda de longa
permanéncia®.

Por definicdo de Boccardo e colegas, o Projeto Terapéutico Singular € um plano te-
rapéutico cuja estratégia de cuidado é organizar, por meio de ac¢des articuladas desenvolvi-
das por uma equipe multidisciplinar e definida a partir da singularidade do individuo, de-
vendo considerar as necessidades e o contexto social no qual esta inserido. Espera-se que
sua construcdo envolva o usuario, seus familiares e a rede social, em processo continuo,
integrado e negociado a partir de acdes voltadas a satisfacdo de suas necessidades, viabili-
zando a producéo de autonomia, protagonismo e incluséo social. Além disso, esse processo
visa atingir mudancas ao longo do tempo, objetivando a reducgéo da dependéncia exclusiva

dos sujeitos aos servicos de satide por meio de recursos territoriais, exteriores ao servigo®.
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Levando-se em consideracdo os dados que referem a discussdo dos casos em reunido
de equipe e 0 PTS, o resultado aponta para uma baixa integracdo na conducéo clinica e da
indicios de um possivel problema na qualidade do acompanhamento realizado pelo CAPS.

Dentre todos os moradores, 316 (71,8%) tinham diagnéstico de esquizofrenia, e 406
(92,5%) moradores faziam uso de medicacdo psicoativa, sendo que 306 (69,7%) faziam uso
de trés ou mais psicotropicos. Do total de moradores, 340 (77,5%) faziam uso de medica-
¢Oes antipsicdticas. Quanto aos atendimentos nos CAPSs, 142 (40,7%) moradores estavam
sem atendimento médico psiquiatrico por mais de trés meses e os moradores fazem alto uso
de medicacgdes psicotropicas, além de uma parcela importante ser pouco reavaliada pelo
médico assistente e também sdo pouco assistidos por outro técnico da equipe do CAPS.

A literatura aponta que a esquizofrenia € o diagndstico preponderante entre os mora-
dores de dispositivos residenciais, como observado nas casas italianas, inglesas e dinamar-
quesas, por exemplo®®3*® para Thornicroft e Tansella, um dos achados mais importantes
da epidemiologia da esquizofrenia é a proporcao de pacientes, a maioria deles no inicio do
adoecimento, que sofrem com niveis moderado e grave de incapacidades (disabilities) nas
esferas pessoais, domésticas, familiar e do trabalho. O servico de saude mental deve estar
implicado em disponibilizar uma gama de intervencgdes integradas e de longo prazo, tanto
para prevencdo da agudizacdo do quadro quanto para minimizar as incapacidades provoca-
das pelo transtorno®'. Entretanto, em funcéo da baixa presenca dos moradores nos CAPSs,
conforme descrito anteriormente, ndo se trata apenas de evitar reagudizac¢des, mas de dispo-
nibilizar estratégias de enfrentamento dos efeitos deletérios da longa permanéncia em hospi-
tais psiquiatricos.

O estudo aponta que a maioria dos moradores (69,7%) fazem uso de trés ou mais
medicacdes psicotropicas nos SRTs. Sobre esta questao, a literatura internacional indica que
0 uso de duas ou mais medicacdes psicoativas usadas para o tratamento de um mesmo indi-
viduo ou para a mesma condi¢do diagndstica ou sintomatolégica é chamado de polifarma-
cia®. O uso de multiplos psicotrépicos é apontado como um problema nos dispositivos resi-
denciais de diversos paises, como Inglaterra, Italia e Dinamarca®®33.

Para Kukreja e colaboradores, em estudo indiano sobre o uso de multiplas medica-
cOes psicotropicas, apontam que as Ultimas décadas revelaram um aumento na prescri¢ao de
multiplas medicagdes, tornando-se uma prética clinica comum. Na década de 1970 a pres-
cricdo de ao menos trés medicacdes era de 5% do total e em 1994 este numero tinha aumen-

tado para 40%. Dentre os transtornos classificados pela CID 10, aqueles com uso de poli-
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farmacia mais frequente € a esquizofrenia, o transtorno esquizotipico e o transtorno
delirante®.

Tomasi e colegas, em estudo sobre prescri¢do de psicotropicos em dispositivos resi-
denciais italianos, referem que a média de usos de psicotropicos é de 2,7 (mediana 3) por
morador. Os autores apontam que a polimedicacdo é comum e as diretrizes internacionais
para a prescricdo de medicacOes para a esquizofrenia ndo recomendam uso associado de
antipsicoticos. Ao contrario, a monoterapia esta associada a beneficios para o estado clinico
geral. O uso de multiplos psicotrépicos esta associado ao aumento de efeitos adversos e di-
minuic¢éo da taxa de sobrevivéncia. Concluem que o padréo de prescricdo nas casas apresen-
ta alta taxa de uso associado de multiplas medicacdes, com variacGes nos padrdes de pres-
cricdo e relacdo fraca entre o diagnostico e a prescri¢cdo. Os moradores, por sua vez, sao de
dificil manejo de tratamento, e a varia¢do nos padrdes de prescricdo se justificam pela ne-
cessidade do controle da sintomatologia grave®*.

A prescricao de dois ou mais psicotrépicos € amplamente utilizada e tem como efeito
grave, a interacdo medicamentosa e ameaca de morte. As combinacdes de farmacos podem
levar a vérias interagdes farmacodinamicas e farmacocinéticas, além de toxidade cumulati-
va. Outras preocupacdes sérias com 0 uso combinado de psicotropicos sao: a falta de estra-
tégias baseadas em evidéncias para orientar essa pratica e os custos dos medicamentos para
0s pacientes. Existem poucos estudos que avaliem a eficacia, os riscos e os efeitos a longo
prazo do uso de dois farmacos psiquiatricos em combinacgdo. O uso de multiplas medicacdes
estd fortemente associada a dosagem excessiva e morte precoce, sendo que em casos de
combinacéo de antipsicéticos, em comparagdo com a monoterapia, ha associagdo a um risco
aumentado de sindrome pré-metabélica®®. Portanto, seria fundamental mais estudos sobre
0 tema no qual pudesse avaliar os efeitos positivos e negativos do uso combinado de dife-
rentes medicacGes psicotropicas.

Dentre os moradores, 106 (24,1%) tinham atendimento psicoterapico individual e
147 (33,4%) participavam de oficinas terapéuticas, sendo esta a principal modalidade de
acompanhamento nas RTs. Quando perguntado quais oficinas terapéuticas eram mais fre-
quentadas pelos moradores, foi descrito que as atividades de musica, expressao corporal,
manuais e de esportes e lazer eram as mais frequentes.

Oficina terapéutica € um termo generico que abarca um conjunto de atividades hete-
rogéneas dentro de uma perspectiva de atencao psicossocial. Segundo Ribeiro e colaborado-
res, as oficinas podem ser caracterizadas como atividades grupais que se destinam a sociali-

zacgdo de familiares e usuarios, expressao de emocdes e sentimentos, desenvolvimento de
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autonomia, habilidades e cidadania®. Tais atividades cumprem funcdo primordial nos
CAPSs, operando como organizadores do cotidiano, podendo ser desde grupos que fomen-
tem a interacdo até oficinas com objetivo de gerar renda.

Quando perguntado ao respondente quais atividades de lazer eram mais frequentes
entre os moradores, as mais descritas foram idas a restaurantes (54), seguida de passeios em
geral (50), shoppings (20), cinema (19), praia (19) e festas (11). Quanto aos centros de con-
vivéncia, 32 (7,2%) dos 439 moradores frequentavam, apontando que as atividades de lazer
ficavam a cargo das equipes de segmento quase que exclusivamente.

Na cidade existiam trés centros de convivéncia, sendo um centro de convivéncia na
regido da AP 3.2 (Trilhos do Engenho), um na regido da AP 4.0 (Polo experimental de con-
vivéncia, educagao e cultura) e um na regido da AP 5.2 (Centro de Convivéncia e Cultura da
Zona Oeste - CECOZO), o que explica a baixa inser¢do dos moradores neste tipo de servico.
A experiéncia inglesa mostra que dentre todos os pacientes que moram em maodulos
residenciais, somente metade frequenta centros de tratamento em satde mental. Um dos
argumentos que explicam este fenémeno é o fato desses pacientes realizarem atividades de
reabilitacdo através das equipes dos mddulos residenciais, nao precisando do tratamento
ofertado pela equipe de atencdo comunitaria em salde mental. Quando necessaria a prescri-
cao das medicacdes, a prescrigdo é feita pelo médico generalista. Os autores advertem que
este arranjo ndo reflete em uma reabilitacdo ativa e tdo pouco contribui para o melhor funci-
onamento e autonomia dos pacientes?.

Quando perguntado ao respondente quais acdes de atencdo psicossocial aconteciam
nos SRTs empreendidas pela equipe de cuidadores, ATs e técnicos de enfermagem, foi res-
pondido que o lazer, a apropriacdo da casa e do territorio por parte dos moradores, constru-
cao de autonomia e autocuidado sdo as acdes mais frequentes na casa. Pode-se considerar
que existe um trabalho de reabilitacdo psicossocial interno aos dispositivos residenciais (rea-
lizado no proprio ambito das casas e pela equipe interna), sendo compativel com a modali-
dade de Supported Housing, conforme descrito acima por Nelson. Neste tipo de dispositivo
residencial ha suporte de equipe e combina moradia e reabilitacdo®.

As unidades de emergéncias em salde mental de referéncia para os SRTs e interna-
cao em leitos de saude mental estdo representados na tabela 10, podendo haver mais de uma
referéncia para um so SRT.
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TABELA 10 - REFERENCIA DE EMERGENCIA E INTERNACAO/ACOLHIMENTO
POR TIPOS DE UNIDADES. RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Hospital geral Hospital psiquiatrico CAPS

Referéncia de emergéncia 75 (93,7%) 16 (20%) 14 (17,5%)
Referéncia de internacao/ 12 (15%) 34 (42,5%) 9 (11,2%)
acolhimento

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servigos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.

No instrumento de coleta de dados, na pergunta sobre quantas interna¢fes psiquiatri-
cas ocorreram ao longo de um ano, foi respondido que houve 55 internagfes de moradores,
podendo o mesmo morador ter sido internado mais de uma vez.

E uma tendéncia da politica de saide mental da cidade, o deslocamento das portas de
entrada de urgéncia e emergéncia anteriormente localizadas em HPs para hospitais gerais e
na Policlinica Rodolpho Rocco, definido como emergéncia psiquiatrica para surtos e agudi-
zacOes, com triagem, avaliacdo e internagdes de curta permanéncia.

Desta maneira na regido da AP 4.0, em 2012, a emergéncia psiquiatrica deixa de ser
no Hospital Municipal Jurandyr Manfredini, passando para o Hospital Municipal Lourenco
Jorge (HMLJ) e finalmente, em 2015 para a Coordenacdo de Emergéncia Regional (CER)
Barra, sendo referéncia de emergéncia para 43 casas. Caso semelhante aconteceu na AP 3.2
quando a Policlinica Rodolfo Rocco, no ano de 2007, substituiu a emergéncia do IMAS Nise
da Silveira e é referéncia para 21 RTs. A experiéncia mais recente (2016) € a passagem da
emergéncia do Hospital Municipal Pedro Il para o CER Santa Cruz. O Instituto Municipal
Philippe Pinel (IMPP) era o unico hospital psiquiatrico que se mantinha como referéncia de
emergéncia no municipio do Rio de Janeiro até 0 momento da pesquisa. Importante perceber
que os CAPSs Ill, a partir de 2010, quando o primeiro CAPS 24h da cidade foi inaugura-
do®, tornou-se referéncia de emergéncia, apontando para a direcdo de trabalho dos CAPSs
no sentido da sua consolidacdo como ponto de atencdo e cuidado a crise. Até dezembro de
2016 havia cinco servigos com funcionamento nas 24 horas do dia. Porém, quando pergun-
tado aos respondentes, qual unidade de emergéncia em salde mental de referéncia para o
SRT, somente quatro foram descritos, sendo eles: CAPS Il Artur Bispo do Rosério (ABR)
como referéncia para oito casas, seguido de CAPS Ill Franco Basaglia para duas RTs, O
CAPS Jodo Ferreira para dois SRTs e o CAPS Il Maria do Socorro para uma SRT respecti-
vamente. O CAPS Manoel de Barros, apesar de ser tipo Il, é citado como referéncia para

uma casa.
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Cabe observar que, o CAPS ABR contava com 28 SRTSs, porém nao se constituia, a
partir das respostas nos formularios, como referéncia de emergéncia para a maioria de suas
RTs. Do mesmo modo, o CAPS Dircinha e Linda Batista tém dois SRTs vinculados, mas
nenhuma das casas refere a unidade como referéncia para emergéncia.

Uma vez que o atendimento de emergéncia se desdobre em internacdo, 0s pacientes
podem ser encaminhados para as unidades com leitos de satde mental, podendo ser em hos-
pital psiquiatrico ou em hospital geral, via sistema de regulacdo de vagas (SISREG).

Ao longo de um ano as internacdes foram majoritariamente em hospitais psiquiatri-
cos, sendo 0 HMJM e o IMASNS responsaveis por 13 internacdes cada. Dentre 0s hospitais
gerais, 0 HMLJ teve oito internacfes e 0 CAPS 11l Maria do Socorro fez  seis acolhimentos
noturnos. Quando em CAPS I1l, o morador fica em regime de acolhimento 24h, pois o
CAPS nio se trata de um servico de internagdo. A Portaria n° 854 de 22 de agosto de 2012
define que o acolhimento noturno é um recurso do PTS e uma acéo de hospitalidade noturna
para 0s pacientes ja em acompanhamento no CAPS, objetivando o manejo de crise em de-
corréncia do transtorno mental, ndo devendo exceder 15 dias®’.

Quando perguntado ao AT sobre o nivel de satisfacdo da equipe do SRT com o
acompanhamento realizado pelo CAPS, no qual 10 era o ponto maximo e 0 a pontuacdo
minima, foi possivel estabelecer uma média de satisfacdo por equipe de segmento vinculado

ao seus respectivos CAPSs (tabela 11).
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TABELA 11 — MEDIA DE SATISFACAO DA EQUIPE DE SEGMENTO EM RELACAO
AO ACOMPANHAMENTO REALIZADO NO CAPS. RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO
DE 2016

Equipe de segmento AP Media/Nota*
Maria do Socorro 2.1 9
Franco Basaglia 2.1 7
UERJ 2.2 5
Jodo Ferreira 3.1 8
Fernando Diniz 3.1 8
Ernesto Nazareth* 3.1 10
Clarice Lispector 3.2 8
Espaco Aberto ao Tempo* 3.2 4
Torquato Neto* 3.2 7
Rubens Correia 3.3 8,3
Dircinha e Linda Batista 3.3 6,5
Arthur Bispo do Rosério 4.0 5,4
Manoel de Barros 4.0 6,9
Lima Barreto 5.1 3,7
Pedro Pellegrino 5.2 6,2
Profeta Gentileza 5.2 8
Siméo Bacamarte 53 10
Total - 7,5

*Em CAPS com apenas um SRT foi considerado a nota.
Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.

Enquanto os servigos como Ernesto Nazareth e Simdo Bacamarte, responsaveis por 1
e 3 RTs respectivamente, obtiveram pontuagdo maxima, os CAPSs Arthur Bispo do Rosario
(5,4), UERJ (5), Espago Aberto ao Tempo (4) e Lima Barreto (3,7) tiveram pontuacao baixa,
inferior a 6. A média geral foi de 7,5 e a mediana foi 7. Esta tematica do acompanhamento
do CAPS para seus SRTs merece atencgdo, pois os dados apontam para uma tensdo entre
equipe dos CAPSs e dos segmentos e, quando associado ao percentual baixo de reunides
para discussdo de casos e construcdo do PTS, fica evidenciada a pouca integracdo entre 0s

Servigos.
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6.3.2. O Cuidado em Saude Geral

Dentre os SRTs pesquisados, 69 (86%) deles estavam com todos os moradores ca-
dastrados em unidades da Atencdo Bésica (AB) e desses servicos, apenas 35 (44%) casas
recebiam visitas regulares das equipes das unidades de atengdo primaria, sendo que 41 mo-
radores (9,3%) nao estavam cadastrados em unidades de atencdo primaria.

Em relacdo as unidades de atencédo basica de referéncia para os mddulos residenciais,
como ja visto anteriormente, a AP 4.0 concentra o maior nimero de servi¢cos de unidades da
AB por RT, sendo 0 CMS Alvaro Ramos responsavel por 20 SRTs seguido do CMS Newton
Bethlem, com 12 casas e 0 CMS Milton Fontes Magardo, na AP 3.2, acompanha 7 SRTSs.

Quando perguntado aos respondentes quais especialidades médicas de mais dificil
acesso para os moradores dos SRTs (tabela 12), foi descrito que a neurologia era a especia-
lidade de mais dificil acesso em 36% dos casos, seguido da ortopedia (16,2%) e cardiologia
(13,7%), conforme apresentado na tabela 9. Por outro lado, para 20% dos dispositivos resi-
denciais, ndo ha dificuldades de acesso aos especialistas e para uma pequena parcela (6,2%),

foi encontrado dificuldades para acessar a todas as especialidades médicas.



73

TABELA 12 — DISTRIBUICAO DAS ESPECIALIDADES MEDICAS CONSIDERADAS
DE DIFICIL ACESSO PARA OS MORADORES DE RESIDENCIAS TERAPEUTICAS.
RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016*

Especialidade Frequéncia % | Frequéncia %
absoluta acumulada
Neurologia 26 22 26 22
Ortopedia 13 11 39 33
Cardiologia 11 9,3 50 42.3
Oftalmologia 9 7,7 59 50
Endocrinologia 8 6,8 67 56,8
Gastroenterologia 8 6,8 75 63,6
Odontologia 8 6,8 83 70,4
Geriatria 7 6 90 76,4
Dermatologia 4 3,3 94 79,7
Pneumologia 4 3,3 98 83
Outras especialidades 20 17 118 100
Total 118 100 - -

*Pode haver mais de uma resposta para as especialidades médicas.
Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.

Também foi pedido aos respondentes, através do instrumento de coleta de dados, que
fosse dado uma pontuacdo para o nivel de satisfacdo da equipe do SRT com a sua unidade
de AB, na qual 10 era a pontuacdo maxima e 0 a pontuagio minima. O CMS Alvaro Ramos
obteve média de satisfacdo de 6,4, sequido do CMS Newton Bethlem, com média de 5,2 e 0
CMS Milton Fontes Magardo com 5,3 de média (tabela 13). Como contraponto, duas unida-
des da AP 5.3 ficaram com a média 10, sendo esta a Unica regido da cidade que conta com
100% de cobertura da ESF.
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TABELA 13 - MEDIA DE SATISFACAO DA EQUIPE DE SEGMENTO EM RELACAO
AO ACOMPANHAMENTO REALIZADO EM UNIDADES DE ATENCAO BASICA DE
REFERENCIA. RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Unidade de AB AP | N° de SRTs | Média/Nota*
CF Rinaldo de Lamare* 2.1 1 6
CMS Santa Marta 2.1 2 7,5
CMS Heitor Beltrédo 2.2 3 9
CMS Helio Pellegrino* 2.2 1 6
Pol Newton Alves Cardoso* 3.1 1 8
CMS Maria Cristina Roma Pougartte* 3.1 1 8
CF Zilda Arns* 3.1 1 9
CMS Alemao* 3.1 1 9
Pol José Paranhos Fontenelle* 3.1 1 5
CMS Séo Godofredo* 3.1 1 9
CMS Milton Fontes Magaréo 3.2 7 6,3
CMS Cesar Pernetta* 3.2 1 10
CF lzabel dos Santos* 3.2 1 6
CF Sergio Nicolau Amin* 3.2 1 7
CF Souza Marques* 3.3 1 5
CMS Mario Olinto* 3.3 1 8
CMS Alice Toledo Tibiricad* 3.3 1 8
CF Raimundo Alves Nascimento* 3.3 1 7
CMS Carmela Dutra* 3.3 1 7
CMS Jorge Saldanha Bandeira de Mello 4.0 6 5
CMS Newton Bethlem 4.0 12 5,2
CMS Raphael de Paula Souza* 4.0 1 9
CMS Alvaro Ramos 4.0 20 6,4
CF Kelly Cristina de Sa Lacerda Silva* 5.1 1 8
CMS Waldyr Franco* 5.1 1 8
CF Armando Palhares Aguinara 5.1 2 3
CMS Mario Vitor* 5.2 1 5
CMS Carlos Alberto Nascimento 5.2 2 7
CMS Belisario Pena* 5.2 1 8
CF Arthur Zanetti* 5.2 1 7
Pol Carlos Alberto Nascimento* 5.2 1 2
CMS Décio do Amaral* 5.2 1 7
CF Jose Antonio Ciraudo* 5.2 1 10
CF Deolindo Couto* 5.3 1 10
Total 80 6,9

*Para as unidades de AB com apenas um SRT, foi considerado a nota Gnica.
Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.
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A media geral de satisfacdo com a AB foi de 6,9 (mediana 7) e o nivel de satisfacdo
corrobora o fato de menos da metade dos SRT receberem visitas regulares das unidades de
Atencdo Primaria, além de haver moradores de RTs que ndo conseguiram serem cadastrados
nas unidades de saude. Ainda assim, o nivel de satisfacdo com as unidades da APS é menor
para aquelas unidades que concentram maior numero de SRTs. Outro fator importante € a
dificuldade no acesso a especialidades em saude.

A tabela 14 aponta para 0s gastos em salde e quando perguntado ao respondente
quantos moradores dos SRTs possuiam planos de saude, foi respondido que 39 moradores
(9%) pagavam por planos de saude privados. No Gltimo ano 154 moradores (35%) pagaram
por exames e consultas em salde e, levando-se em consideracdo a dificuldade em acessar
determinadas especialidades, pode-se inferir que os moradores recorriam a consultas e exa-
mes particulares para dar conta de suas necessidades de cuidado ndo supridas pelo SUS.
Quanto a compra de medicacdo, este nimero salta para quase metade, sendo 215 moradores
(49%) comprando sua prépria medicacdo ao longo de um ano.

TABELA 14 - GASTOS EM SAUDE DOS MORADORES DOS SERVICOS
RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS. RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Descricéo Frequéncia | %
N°de moradores que compraram a prépria medicagdo no Gltimo ano 215 49
N° de moradores que fizeram desembolso direto para exames e consultas 154 35
N° de moradores que possuem plano de saude 39 9

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de
Janeiro.

Carvalho (2014), ao discutir o tema da saude mental na atencédo bésica, afirma que:

“A continuidade do tratamento dos pacientes com transtornos mentais per-
sistentes é complexa e depende, inicialmente, da facilidade do acesso aos
servicos. Essa acessibilidade depende da existéncia de algumas condicdes:
uma vez que esses pacientes precisardo usar 0s servigcos por muito tempo,

ou mesmo por toda vida, esse cuidado deve ser “longitudinal”® (p. 65).

Cabe observar que pessoas portadoras de transtornos mentais graves merecem aten-
cao prioritaria para o cuidado em saude, pois se trata de uma populacdo estigmatizada em
fungdo do diagnostico psiquiatrico, assim como pela fragilidade no autocuidado, levando
mais tempo para chegar aos servigos e menor acesso a exames, configurando-se como uma

clientela de risco.
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Para Thornicroft e Tansella, a populacdo acometida pela esquizofrenia, quando com-
parada a populagdo em geral, tem taxa de mortalidade mais alta, assim como maior adoeci-
mento fisico. Além disso, os autores afirmam que a idade avancada aumenta a necessidade

de acompanhamento clinico®.
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6.4. Atividades de Trabalho e Renda nos Servicos Residenciais Terapéuticos

Nos dispositivos residenciais apenas um morador estava contratado sob o regime da
Consolidagédo das Leis do Trabalho (CLT), ou seja, dentre todos os que vivem em SRTs
somente um estava inserido no mercado de trabalho formal e 12 (2,7%) moradores estavam
cadastrados em projetos de geracdo de renda.

Entendendo o trabalho como parte essencial da vida, seria fundamental que houvesse
politicas indutoras que fomentem a pratica, uma vez que pessoas com transtorno mental sdo
mais vulneraveis e sofrem discriminacdo em funcédo de sua condicdo. A Italia tem uma expe-
riéncia de relevo, conhecida mundialmente, a partir das cooperativas sociais, que propiciam
a inclusdo através do trabalho e se dividem em dois tipos, sendo um relacionado as ativida-
des de salde e assisténcia social e o outro que objetiva oportunizar trabalho para a popula-
¢&o em desvantagem”.

Quanto aos mecanismos de suporte econdmico a desinstitucionalizagdo, a maioria
dos moradores se beneficiava de bolsas e politicas de transferéncia de renda, sendo que 331
(75,4%) recebiam o Beneficio da Prestacdo Continuada (BPC), 159 (36,2%) recebiam a bol-

sa incentivo para acompanhamento e integracdo fora de unidade hospitalar, prevista pela Lei

municipal n®3400/2002, e 31 (7,1%) recorriam ao beneficio PVC (tabela 15).

TABELA 15 — BENEFICIOS E BOLSAS RECEBIDAS POR MORADORES DAS
RESIDENCIAS TERAPEUTICAS. RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Descrigéo Frequéncia %
N°de moradores que recebem PVC 31 7,1
N°de moradores que recebem BPC 331 75,4
N°de moradores que recebem Bolsa Rio 159 36,2
N°de moradores que recebem aposentadoria 21 6,4
N°de moradores que recebem outro tipo de beneficio 29 6,6

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de Janeiro.

O Beneficio da Prestagdo Continuada ¢ um direito constitucional vinculado ao Minis-
tério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) e regulamentado pela Lei Organi-
ca da Assisténcia Social (LOAS), sendo operacionalizado pelo Instituto Nacional da Previ-
déncia Social. Rosario e colaboradores dizem que o Beneficio da Prestacdo Continuada foi

instituido para transferir renda para pessoas idosas e com deficiéncia e integra a prote¢do soci-
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al basica no ambito do Sistema Unico de Assisténcia Social. Como critério de elegibilidade, a
renda familiar per capita deve ser comprovadamente inferior a ¥4 do salario minimo®°.

Para Silva e Silva, em estudo que analisa as contribui¢cdes do BPC para a incluséo da
pessoa portadora de transtorno mental, dizem que € na perspectiva de consolidacdo de novos
direitos ao portador de transtorno mental que o beneficio contribui para o processo de reabi-

litacdo. Para as autoras:

“O Beneficio da Prestagdo continuada esta possibilitando uma melhoria na
qualidade de vida ao portador de transtorno mental e, consequentemente, o
da sua familia. Ressaltamos que o BPC esta sendo um mecanismo de en-
frentamento a pobreza em que se encontra a maioria dos familiares portado-
res de transtorno mental” * (2009, p. 3).

Uma das explicacOes possiveis para a baixa adesdo ao PVC é valor do auxilio, uma
vez que a bolsa municipal paga um salario minimo enquanto que o PVC paga R$412,00.
Diferente do BPC, a bolsa municipal e bolsa federal ndo sdo cumulativas entre si. J& para a
bolsa municipal é necessario que o sujeito solicitante tenha sido institucionalizado até o ano
de 2000 e com, pelo menos, dois anos ininterruptos de internacdo em hospital psiquiatrico.
Muitos moradores ja ndo possuem direito a esta renda em funcao de institucionalizacdo mais
recente. J& para o PVC, o critério para inclusdo era ter sido institucionalizado até o ano de
2001, e, assim como a bolsa prevista na Lei n® 3400/02, ter ao menos dois anos de institucionali-
zacdo. Porém, em 2015 o MS emitiu nota técnica informando que qualquer paciente institu-
cionalizado por dois anos ininterruptos pode pleitear o PVC®. Esta medida amplia acesso e
possivelmente vai aumentar o nimero de moradores dos SRTs com este beneficio. Além
disso, os dados apontam para alta dependéncia de bolsas e beneficio social por parte dos
moradores, indicando que este tipo de ganho perdura de maneira vitalicia.

Quanto as outras modalidades de beneficio, haviam 28 moradores (6,4%) recebendo
aposentadorias, 13 moradores recebiam pensdo por morte, oito recebiam a bolsa de apoio a
desinstitucionalizacdo ofertada pela Organizacdo N&o Governamental (ONG), Centro Inte-
grado de Estudos e programa de Desenvolvimento Sustentavel (CIEDS) — mantenedora do
convénio com a SMS para implantacdo e implementacdo dos SRTs — no qual o auxilio cessa
assim que o morador consegue receber outra modalidade de incentivo financeiro. Além des-
sas modalidades, haviam trés moradores recebendo a Bolsa de Apoio a Ressocializacéo
(BAR), ofertada aos pacientes do IMASIM e, assim como o auxilio financeiro da ONG,
também é cessado quando é possivel o acesso a outra modalidade de renda, um morador

recebia bolsa familia e um recebia Funrural.
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Em relacdo ao cotidiano e medidas restritivas nos SRTs, em 77 (96%) casas ndo ha-

viam dias e horas especificas para visitas e em todas as casas os quartos ndo ficavam tranca-

dos durante o dia, sendo possivel que o morador transite livremente pelo comodo. Porém,

em 58 RTs (72,5%) era permitido aos moradores que eles tranquem seus quartos se assim

desejarem, conforme tabela 16.

TABELA 16 — O COTIDIANO DOS SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS.

RIO DE JANEIRO, DEZEMBRO DE 2016

Descrigéo Frequéncia | %
Existéncia de dias e horas especificas para visita Sim 3 4
Quartos trancados durante o dia pela equipe Sim 0 0
Moradores trancam seu préprio quarto Sim 58 72,5
Horério definido para dormir Sim 3 4
Banheiro trancado pelo lado de fora sem livre acesso aos Sim 0 0
moradores

Permissdo para 0 morador trancar a porta do banheiro Sim 64 80
Horério para banho definido Sim 3 4
Permissdo para todos os moradores do SRT sairem sozinhos Sim 24 30
N°de moradores que ndo podem sair sozinhos - 186 42,4
Existéncia de hora para retorno para 0os moradores que saem Sim 16 6,3
sozinhos

N°de moradores que administram integralmente o proprio - 45 10,2
dinheiro

N°de moradores que administram a propria medicacdo sem - 35 79
auxilio

Pertence em posse dos proprios moradores Sim 60 13,6
Nome nos pertences dos moradores Sim 2 2,5
Uso de garfo e faca Sim 67 84

Fonte: Pesquisa estrutura e processo de cuidado nos Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade do Rio de

Janeiro.
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Quanto ao uso dos banheiros, em 100% das residéncias os banheiros ndo ficavam
trancados pelo lado de fora e assim como os quartos, eram de acesso livre aos moradores.
Em 77 (96%) dos casos ndo havia horério especifico para o banho, além de ser permitido ao
morador em 56 (80%) das RTs, ao usar o banheiro, trancar a porta.

Quanto a circulacédo pela casa, os dados apontam que o SRT ndo possui regras rigi-
das, sendo pouco restritivo ao morador. Este dado vem ao encontro do que foi respondido
pelos ATs sobre as atividades de reabilitacdo psicossocial desenvolvidas pela equipe. Uma
das respostas era que havia um trabalho de apropriacdo da casa, no sentido de que a casa
pertence a quem nela reside.

No que diz respeito a circulagdo dos moradores pela cidade desacompanhados, 0s
dados apontam que h& mais restritividade para esta atividade. Em 24 (30%) dos SRTs eram
permitidas saidas desacompanhadas, e para as outras 56 casas, 0s moradores saiam acompa-
nhados. Dentre todos os moradores dos dispositivos residenciais da cidade do Rio de Janei-
ro, 186 (42,4%) ndo possuiam autorizagdo para sairem sozinhos possivelmente em fungéo
das casas serem, em sua maioria, de maior complexidade e, portanto, uma parcela de seus
moradores precisarem de auxilio para circularem pela rua, sugerindo que a equipe considera
que os moradores podem se colocar em risco. Dos moradores que podiam sair sozinhos, em
56 (70%) dos casos ndo havia horario marcado para retorno a casa.

As medidas restritivas fazem parte do cotidiano dos modulos residenciais e podem
ser observados nas casas inglesas® e italianas®, sendo que as casas que possuem mais equi-
pes, apresentam maior restritividade e normas do que aquelas que possuem menor nimero
de equipe. Os autores que discutem o tema afirmam que os dispositivos residenciais séo bem
menos restritivos do que o hospital psiquiétrico.

Apenas 45 (10,2%) dos que residiam nos modulos residenciais administravam inte-
gralmente seu préprio dinheiro. Ja para o uso de medicacdo, apenas 35 moradores faziam
uso da medicacdo sem auxilio da equipe, representando 8% do total. Ou seja, poucos mora-
dores conseguem fazer a gestdo de seu préprio dinheiro e medicag&o, revelando uma fragili-
dade que deve ser objeto de atividades reabilitativas.

Em 60 (75%) casas os pertences dos pacientes ficavam em posse dos proprios e em
20 (25%) parcialmente. N&o era colocado o nome dos moradores em seus pertences em 61
(76,3%) RTs. Quanto ao uso de garfo e faca, era permitido o uso em 67 (84%) das casas e
uso parcial dos utensilios em 13 (16%). Estas limitacGes apontam para casas com caracteris-

ticas institucionais semelhantes aos hospitais psiquiatricos.
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Priebe, ao discutir as agdes de desinstitucionalizacdo e alocacdo comunitaria alerta de
forma critica para um novo momento relacionado aos cuidados em saude mental: a reinstitu-
cionalizagdo, que ele considera um fendmeno global caracterizado pelo aumento de leitos
forenses, tratamento comunitario involuntario e o grande nimero de vagas em dispositivos
residenciais. Para o autor, a instituicdo ndo é feita apenas de estrutura fisica, mas da Idgica
que a constitui. Deste modo apesar dos servigos comunitarios serem percebidos como parte
de cuidados desinstitucionalizados, podem exibir aspectos da institucionalizagcdo. Alerta
para o fato de haver pacientes cronicos em cuidados residenciais vivendo em condigdes pre-
carias e cursando com deterioracdo. Outro ponto para qual o autor chama atencéo é o fato
das casas, por vezes, promoverem dependéncia ao invés de autonomia®.

Os dados — dependéncia de suporte para 0 manejo do dinheiro e medicagdes, bem
como para a circulacdo na rua — apontam para a baixa autonomia dos moradores e a depen-
déncia da equipe do SRT, possivelmente em funcdo desses individuos estarem dentro do
espectro da cronicidade e, por isso, as casas devem propiciar intensas ac¢oes de reabilitagdo
enquanto direcéo clinica.

Trieman e Leff, em estudo de seguimento que acompanhou pacientes desospitaliza-
dos na Inglaterra considerados de dificil adaptacdo a vida em comunidade (difficult to pla-
ce), defendem que além das modalidades de casas ja existentes, esse tipo de clientela se be-
neficia de moédulos residenciais especificos de carater reabilitativo programado. No primeiro
ano do estudo poucas mudangas no comportamento social foram percebidas, mas nos anos
subsequentes houve consideravel evolucao, sendo possivel a realocacdo em dispositivos de
menor suporte, oM mais acesso a vida comunitaria e a vida independente®.

Em outro estudo que avaliava o programa de reabilitagdo voltado para os pacientes
que, pela gravidade do transtorno mental e dependéncia institucional, eram considerados de
dificil convivio comunitario, Leff e Szmidla concluem que sdo necessarios servigos de aten-
cao residencial especializados, com foco em atividades reabilitativas. Foi identificado que
em um ano ocorreram reducdes significativas em problemas graves de comportamento e o

aumento de habilidades domésticas®.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo objetivou analisar a estrutura e processo de cuidado nos Servicos Resi-
denciais Terapéuticos do municipio do Rio de Janeiro através da aplicacdo de um instrumen-
to de coleta de dados e a partir disso fazer uma fotografia do trabalho realizado nesses dis-
positivos no final do ano de 2016.

No Rio de Janeiro os SRTs estavam em franca expansdo e cumpriam a funcéo de
propiciar o convivio comunitario para pacientes com transtorno mental grave que se encon-
travam institucionalizados em hospitais psiquiatricos. Em funcdo do volume de pacientes
que ingressaram nas casas ao longo do tempo de uma maneira geral, e no Gltimo ano em
particular, fica evidenciado que esta era a principal estratégia de desinstitucionalizacdo ado-
tada pela Secretaria Municipal de Saide, em consonancia com o estabelecido na normatiza-
cao do Ministério da Saude sobre a Rede de Atencdo Psicossocial.

A clientela dos SRTs se caracterizava em sua maioria de homens, portadores de es-
quizofrenia, oriundos de leitos de longa permanéncia e com grande quantitativo de idosos.
Isso aponta para a fragilidade dos que precisam de suporte para se manter na vida comunita-
ria e um alto nivel de cuidados clinicos e psicossociais.

A estrutura fisica do SRT era bastante satisfatoria e a quantidade de pessoas que Vvi-
viam nas casas era pequena guando comparado a outros paises e também em relacao ao teto
estabelecido pela portaria ministerial. Uma casa composta por poucos moradores pode ser
uma experiéncia exitosa para o trabalho reabilitativo, uma vez que remonta mais proxima-
mente o convivio e o cotidiano de um lar.

Fica evidente também que as casas tinham carater de moradia permanente, na qual 0s
moradores residiam por tempo indeterminado, ndo sendo esperado que ocorra um itinerario
do usuario no sentido de settings de maior autonomia.

A estrutura das casas disponibilizava nivel de provisdo de cuidado necessario aos
moradores, porém quanto ao processo de cuidado se fazia necessario uma articulagdo mais
proxima entre os servicos de saude a fim de garantir a continuidade longitudinal do cuidado
a esta clientela vulneravel.

Urge pensar o0 modo de descentralizacdo das casas por CAPSs, pois enquanto um
servico atendia a mais de vinte SRTs, ha outros que atendiam apenas um, 0 que gera a so-
brecarga para as equipes dos CAPSs, comprometendo a capacidade desses servi¢os no

acompanhamento dos moradores. Este fator possivelmente explica a insatisfacdo das equi-
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pes de segmento em relacdo ao tratamento em salde mental e também a baixa frequéncia
dos pacientes. Entretanto, é necesséario estudo futuro que aborde a questéo.

Chama atencéo que uma parte significativa dos moradores dos SRTs ndo frequentava
0os CAPSs de maneira regular, sem Projeto Terapéutico Singular e sem que seus casos fos-
sem alvo de discussdo clinica adequada. Estes sdo dados que apontam para uma falha na
implantacdo, sendo necessario pesquisas ulteriores com objetivo de avaliar como é pensado
0 processo de implementacdo dos SRTSs, a qualidade dos atendimentos ofertados pelo CAPS
para 0s moradores de SRTs, assim como avaliar 0 quanto esses servigos sdo suporte para
suas equipes de segmentos.

Outro assunto que merece atencédo adicional é o manejo da medicacédo psiquiatrica no
ambito das RTs. Os resultados do estudo apontam que as residéncias terapéuticas no muni-
cipio do Rio de Janeiro eram ambientes altamente medicalizados. Mais da metade dos mo-
radores tinham baixa frequéncia no CAPS, com idas irregulares. Entretanto, 406 moradores
faziam uso regular de psicotrdpicos. Logo a medicacdo tinha um papel central na interven-
¢do em salde mental para a populacéo estudada. Ressalte-se que a maioria dos usuarios ndo
era acompanhada regularmente por médicos psiquiatras.

Ainda no ambito do cuidado, é necessaria maior proximidade entre as unidades de
Atencdo Priméria e os SRTs para que os moradores tenham a integralidade do cuidado ga-
rantida. E inegavel os avancos na cobertura de Atencdo Basica da rede municipal de satde,
ampliando acesso da populacdo as equipes basicas de satde da familia, mas ainda eram en-
contradas dificuldades no acesso aos especialistas.

O estudo revelou também que os moradores eram altamente dependentes de benefi-
cios providos pelo governo, sejam eles pelas politicas de inducdo a desinstitucionalizacdo
(Federal e Municipal) ou pelo Beneficio da Prestagdo Continuada. O acesso a esses benefi-
cios financeiros era fundamental no processo de reabilitacdo dos moradores e para a sua
qualidade de vida.

A Portaria n® 3090/11 prevé a presenca de cuidadores e técnicos de enfermagem (ca-
sas tipo I1) e que devem estar vinculados ao servico de saude mental de referéncia, devendo
disponibilizar suporte técnico as casas. Isto confere peculiaridade aos SRTs estudados, pois
além de cuidadores e técnicos, hd também os profissionais de nivel superior nas func¢Ges de
acompanhante terapéutico e as coordenagdes técnicas, se estruturando em equipe de seg-
mento e acompanhavam exclusivamente os moradores de suas respectivas Residéncias

Terapéuticas.
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Apesar da expansdo do programa, em dezembro de 2016 seguiam vivendo nos hospi-
tais 483 pessoas, sendo necessaria a ampliacdo do programa de RTs e, preferencialmente,
diverso o suficiente para poder abarcar a complexidade de cuidados demandada por esta
clientela, ofertando acGes de reabilitacdo para a vida comunitaria mais funcional.

Por fim, conclui-se que os SRTs no Rio de Janeiro eram dispositivos de cuidados in-
tensivos dos pacientes, pois eram casas com processo de reabilitacdo interna e com grande
oferta de vagas nas 24 horas do dia, 0 que garantia a provisao de cuidados para aqueles paci-
entes cujos quadros clinico e psiquiatrico, aléem da idade avancada, que demandam cuidados
mais complexos. Por outro lado, interessa saber se este processo interno é suficiente ou se
existe uma fragilidade em relacdo ao trabalho reabilitativo que os CAPSs conseguem ofere-
cer. Para este fim, € necessario estudo futuro que permitam entender a relacdo que se estabe-
lece entre os SRTs e CAPSs e a baixa adesao dos moradores. Ainda assim, os dispositivos
residenciais sdo fundamentais para a sustentacdo de pacientes com transtorno mental grave

na comunidade.
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Ministério da Saudde

FIOCRUZ
Fundagdao Oswaldo Cruz

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Servicos Residenciais Terapéuticos no Rio de Janeiro:

Estrutura e Processo de Cuidado

1. IDENTIFICACAO DA UNIDADE
1.1. Nome do SRT:

1.2. Bairro:

1.3. Inicio do funcionamento / /

1.4. Tipologiado SRT: ( )I ()1l

1.5. Intensidade do cuidado: ( ) até 4h ( ) até 8h
1.6. Area Programatica (AP):

( )até 12h ( ) 24h

1.7. Esta credenciada junto ao MS? ( )sim () nao

1.8. Imével da RT: ( ) proprio () alugado

1.9. Qual tipo de imoével? ( ) casa ( ) apartamento

2. ESTRUTURA DO SRT

2.1. Quantos moradores vivem no momento no SRT?

2.2. Qual a capacidade de vagas do SRT?

2.3. Quantos moradores sdo homens?

2.4. Quantos moradores sdo mulheres?

2.5. Quantos moradores possuem idade igual ou superior a 60 anos?

2.6. O SRT esta fora dos limites de unidades de saude? ( )sim ( ) nao

2.7. Aresidéncia se encontra localizada em até 15 minutos de distancia

caminhando de estabelecimentos comerciais? () sim

2.8. Quantos quartos dispde o SRT?

2.9. Quantos banheiros dispde o SRT?

( )néo

2.10. O SRT atende as necessidades de acessibilidade dos moradores?

( )sim ( )ndo ( ) nao se aplica
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3. ACESSO E ROTATIVIDADE
3.1. Quantos moradores ingressaram no SRT nos ultimos 12 meses?
3.2. Quantos moradores séo oriundos de longas internagdes (pelo menos

dois anos de internagéo ininterrupta)?

3.3. Quantos moradores acessaram 0 SRT por meio de determinacgao

judicial?

3.4. Ha critérios para ndo admissao de pacientes no SRT? ( )sim () nao
3.5. Quais?

3.6. Quantos moradores deixaram de viver no SRT nos ultimos 12 meses?

(exceto 6bitos)?

3.7. Qual o destino de cada um dos que sairam? (exemplo: moradia
independente, moradia assistida, retorno familiar, hospital psiquiétrico,

abrigo, outro SRT, etc.)

3.8. Quantas evas0fes ocorreram nos ultimos 12 meses?

3.9. Qual tempo de permanéncia dos moradores no SRT?

Morador 1 Morador 6
Morador 2 Morador 7
Morador 3 Morador 8
Morador 4 Morador 9
Morador 5 Morador 10

4. CUIDADO EM SAUDE MENTAL
4.1. Quantos moradores estdo matriculados em CAPS?

4.2. Existem reunides regulares para discussdo dos casos no CAPS? () sim
( ) néo

4.3. Todos os moradores possuem Projeto Terapéutico Singular (PTS) no
CAPS? ( )sim ( )néo
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4.4. O PTS é pactuado com o morador? ( )sim () néo

4.5. Os moradores tém acesso regular ao seu PTS? ( )sim ( ) néao

4.6. Quantos moradores receberam o diagnostico de Esquizofrenia pela CID
10, contidos no grupo F20.0 a F20.9?

4.7. Quantos moradores estdo tomando medicacao psicoativa?

4.8. Quantos moradores estdo tomando 3 ou mais medicacdes psicoativas?

4.9. Quantos moradores fazem wuso de medicacdo antipsicética?

4.10. Quantos moradores estdo ha 3 ou mais meses sem serem atendidos

por médicos psiquiatras?

4.11. Quantos moradores estdo em atendimento psicoterapico individual no

CAPS ou em outra unidade de saude?

4.12. Qual a frequéncia de comparecimento no CAPS de cada morador
(semanal, quinzenal, mensal, bimensal, trimestral ou menos frequente)?
Morador 1

Morador 2

Morador 3

Morador 4

Morador 5

Morador 6

Morador 7

Morador 8

Morador 9

Morador 10

4.13. Quantos moradores estao frequentando oficinas terapéuticas?

4.14. Quais oficinas terapéuticas sdo mais frequentadas?

4.15. Em uma escala de 0 a 10, onde 10 é o ponto maximo de satisfagéo,
guéo satisfeita esta a equipe do SRT com o acompanhamento realizado pelo
CAPS?
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4.16. Qual(is) a(s) unidade(s) de referéncia para emergéncias em saude
mental do SRT?

4.17. Quantas internacdes psiquiatricas ocorreram nos ultimos 12 meses?

4.18. Em caso positivo, em qual(is) unidades:

4.19. E comum o uso abusivo de alcool e/ou outras drogas entre os
moradores? ( ) sim ( ) nao
4.20. Quais atividades de atencéo psicossocial sdo desenvolvidas na propria

RT pelos cuidadores, técnicos de enfermagem e ATs?

5. CUIDADOS DE SAUDE EM GERAL
5.1. Todos estédo cadastrados em unidades da Atencéo Basica (AB)? () sim
( ) néo

5.2. Quantos nao estéo cadastrados em unidades da AB?

5.3. O SRT recebe visitas regulares da equipe da AB? ( ) sim ( )néo

5.4. Qual a unidade de AB de referéncia?

5.5. Em uma escala de 0 a 10, onde 10 é o ponto maximo de satisfacao,
guéo satisfeita estd a equipe do SRT com o acompanhamento realizado pela
AB?

5.6. Quais as especialidades médicas de mais dificil acesso?

5.7. Quantos moradores tém plano de saude?

5.8. Quantos moradores fizeram desembolsos diretos em saude para

exames e consultas nos ultimos 12 meses?
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5.9. Quantos moradores compraram sua prépria medicac&do nos ultimos 12

meses?

5.10. Quantos 6Obitos ocorreram nos ultimos 12 meses?

6. TRABALHO, LAZER E RENDA
6.1. Quantos moradores estdo inseridos em programas de geracéo de

trabalho e renda?

6.2. Quantos moradores trabalham sob o regime da CLT?

6.3. Quantos participam de atividades em centros de convivéncia?

6.4. Em geral, quais tipos de atividades de lazer sdo mais frequentes entre

os moradores? (exemplo: cinema, restaurante, praia, passeios, etc.)

6.5. Quantos moradores recebem o beneficio “De Volta para Casa” (PVC)?

6.6. Quantos moradores recebem o “Beneficio da Prestacdo Continuada”
(BPC)?

6.7. Quantos moradores recebem Bolsa Municipal (Bolsa Rio)?

6.8. Quantos moradores recebem aposentadoria?

6.9. Quantos moradores recebem outro tipo de beneficio?

6.10. Caso haja moradores recebendo outros tipos de beneficio, quais sao?

7. COTIDIANO DOS SRTs

7.1. Ha dias especificos e horas especificas para visita aos moradores?
( )sim ( )néo

7.2. Os quartos ficam trancados durante odia? ( ) sim () nao

7.3. Os moradores podem trancar a porta de seus quartos? ( ) sim ( ) ndo
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7.4. Quantos moradores participam das atividades domeésticas? (cozinha,
lavanderia, limpeza, etc.) ( )sim ( ) néo

7.5. Ha horario definido para dormir? ( )sim () nao

7.6. O banheiro costuma ficar trancado pelo lado de fora? ( )sim () néo
7.7. Ao usar o banheiro, é permitido ao morador que ele tranque a porta?

( )sim ( )néo

7.8. Ha horario para o banho? ( )sim () néo

7.9. E permitido que todos os moradores saiam sozinhos? ( )sim () n&o

7.10. Quantos moradores ndo podem sair sozinhos?

7.11. Para aqueles que saem sozinhos, é fixado um horério para retorno?
( )sim ( )nao

7.12. Quantos moradores administram integralmente seu proprio dinheiro?

7.13. Os moradores podem fazer uso de garfoe faca? ( )sim ( ) nao
() parcialmente
7.14. Dos moradores que usam medicagéo, quantos as administram sem

auxilio da equipe?

7.15. Os pertences dos moradores ficam em posse dos préprios? () sim
( )ndo ( ) parcialmente
7.16. E colocado nome nos pertences dos moradores? ( ) sim () ndo

( ) parcialmente

8. EQUIPE DO SRT

8.1. O AT atua em quantas moradias?

8.2. Qual é a graduacao do AT?

8.3. Quantas demissdes de trabalhadores da equipe ocorreram nos ultimos

12 meses?

8.4. Quantas demissdes foram acordadas?

8.5. Em uma escala de 0 a 10, onde 10 € a avaliagdo mais positiva, como
vocé avalia a capacitagdo da equipe para o desenvolvimento das atividades
dos SRTs?
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8.6. Em uma escala de 0 a 10, onde 10 € a avaliacdo mais positiva, como

vocé avalia as atividades de treinamento e formacao propiciadas pela SMS

para a equipe da SRT?

8.7. Preencha a tabela abaixo:

EQUIPE DO SRT

CATEGORIA CARGA HORARIA
PROFISSIONAL CONTRATUAL

CARGA HORARIA
NA RT

Acompanhante Terapéutico

Técnico de Enfermagem

Cuidador 1

Cuidador 2

Cuidador 3

Cuidador 4

Cuidador 5

Cuidador 6

Cuidador 7

Cuidador 8

Cuidador 9

Cuidador 10

100

9. AVALIACAO DO RESPONDENTE

9.1. Em sua opinido, quais os principais desafios que estao sendo

enfrentados pelo processo de implementagéo dos SRTs na cidade do Rio de

Janeiro?




