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RESUMO

Muller MR. Acompanhando no territorio: assisténd@niciliar como estratégia de cuidado
em saude mental [Dissertacdo de Mestrado]. Riadeirb: Programa de Pds-Graduagao em
Saude Publica, Escola Nacional de Saude PubliggicSArouca, Fundacdo Oswaldo Cruz;
2010. 114 1.

Nesta dissertacdo apresentam-se 0s resultadosalpasquisa que consistiu em realizar um
estudo a partir de uma experiéncia de assistémmiacdiar em saude mental realizada no
Centro Psiquiatrico Rio de Janeiro (CPRJ), Rioateifo (RJ), no periodo de 2006 a 2008. O
interesse por essa discussdo se deu pela posgikilde apresentacdo dessa estratégia como
um instrumento interessante no contexto de desioginalizagcdo, assim como na articulagéo
das discussdes presentes no Campo das Reformasri@ani Psiquiatrica Brasileiras, a
respeito do conceito ampliado de saude e de psatiesalde éticas e inclusivas. Para tanto,
realizou-se uma analise da experiéncia no periedorio, por meio de revisao narrativa de
bibliografia a respeito do tema, de modo a iderdtifias caracteristicas dessa tecnologia
presentes no contexto brasileiro e consubstancEstedo de Caso: Projeto de Assisténcia
Domiciliar — Equipe Volante/CPRJ. A partir da réogsistematizacdo da literatura e da
elaboracdo do Estudo de Caso, acredito ser posgjivear e incorporar a estratégia de
Assisténcia Domiciliar em Salude Mental ao contéxtsileiro, em especial no municipio do
Rio de Janeiro.

Palavras-chave:assisténcia domiciliar; saude mental; desinstinadizacéo.



ABSTRACT

Muller MR. Along with the territory: home care ass#&rategy for mental health care.
[Dissertation]. Rio de Janeiro: Posgraduate PrograrRublic Health, National School of
Public Health Sergio Arouca, Oswaldo Cruz FouncetZd10. 114 p.

This dissertation presents the results of a sutlal consisted of a study from a home care
experience in mental health held at the Psychi&ieater Rio de Janeiro (CPRJ), Rio de
Janeiro (RJ) in the period 2006 to 2008. The istarethis discussion is due to the possibility
of presentation of this strategy as a useful todhe context of deinstitutionalization, as well
as the articulation of these discussions in thddFe# Brazilian Health and Psychiatric

Reforms, regarding the broader concept of healthhaalth practices ethical and inclusive.
To this end, we carried out an analysis of expegeim the period described by means of
narrative review of literature on the subject irdar to identify the characteristics of the
technology present in the Brazilian context andstaice to the Case Study: Home Care
Project — Equipe Volante/CPRJ. From the reviewésystization of the literature and

preparing the case study, | believe it's possibleadjust and incorporate the strategy for

Mental Health Home Care to the Brazilian contegpezially in Rio de Janeiro

Keywords: Home care; mental health; deinstitutionalization.
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INTRODUCAO

A assisténcia domiciliar é proposta como estratégiacuidado pela Organizagéo
Mundial de Saude (OMS), devido a algumas de suascteaisticas. Considerada um
dispositivo que garante acessibilidade, ela pdgailue os individuos sigam vivendo em
suas comunidades e, dependendo de sua organizagBiiza a construcdo de cuidado
coordenado com outros servicos, de modo a evitaradhar, institucionalizagdo aguda e
desnecessaria ou prolongada. Em geral, € realpadaquipe multidisciplinar, dentro de uma
rede de servicos.

Seu crescimento tem relacdo com: alteracbes defiuagacrescimento de doencgas
cronicas e incapacitantes; organizacdo dos serfopaslos nas necessidades dos usuarios;
reconhecimento do tratamento em saude mental bms@adomunidade; reconfiguracédo dos
sistemas de saude orientada por principios de meaptidade, equidade, eficiéncia e
continuidade de cuidado.

Questdes relevantes tém surgido, tais como: (i) apelp desempenhado pelos
cuidadores informais; (ii) a carga do cuidado pasafamiliares; (iii) a importancia de os
servicos estarem ligados a uma rede mais amplaedeces de saude, proporcionando
cuidado continuo e integral; (iv) articulacdo ertdsesistemas de saude, de assisténcia social,
de financiamento e esferas de governo respongdeigis equipes.

Estudos indicam que o acompanhamento domiciliamé astratégia interessante no
campo da saude mental. Alguns paises desenvolvperi@xcias proprias, alguns ja ha 30
anos, com diferentes propostas de equipes, olgétinadas e organizacdo. No Brasil, o
surgimento de assisténcia domiciliar como modaédade cuidado parece ser mais recente e
h& poucos trabalhos publicados.

Desse modo, apresentar essa tecnologia se mosa@ssante no contexto de
construcdo de servigcos substitutivos, assim comqguate as discussdes presentes no campo
das Reformas Sanitaria e Psiquiatrica Brasileimd®eso conceito ampliado de saude e a
construcdo de préticas de saude éticas e inclusivas

O interesse pelo tema se deu por minha participag@ouma experiéncia de
Assisténcia Domiciliar em Saude Mental, denominBdajeto de Assisténcia Domiciliar —
Equipe Volante do CPRJ (daqui para frente denorairrdjeto Equipe Volante/CPR&m
curso ha cerca de cinco anos no Centro Psiqui&icale Janeiro (CPRJ), caracterizada pelo

acompanhamento domiciliar de usuarios de saudeamsrdradores da regido central do
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municipio do Rio de Janeiro — Area PrograméticaAP.( 1.0) — realizada por equipe
multidisciplinar do CPR3.

O objetivo inicial do projeto constituia-se em algar 0S usuarios que nao se
vinculavam ao tratamento em salde mental e queaaas a instituicdo apenas por meio de
atendimentos de emergéncia e da equipe do SereicialSDevido a um ciclo de repetidas
internacdes, esses usuarios se mantinham exchaidimsde seus entornos como de possiveis
espacos terapéuticos. Inicialmente, o acompanhamedatniciliar pretendia incluir os
usuarios nos dispositivos existentes na institii¢@omo hospital-dia ou ambulatério.

Uma vez aberta a possibilidade de assisténciam@nfior meio de visitas regulares,
observamos, contudo, o crescimento de um novo dpaemanda. Passamos a receber
encaminhamentos para avaliar e acompanhar pesseasegencontravam isoladas em seu
domicilio, sem acesso a rede de cuidados em saddigurando um outro tipo de “crise”,
que ndo a da exacerbacdo sintomatoldgica, mas impmtatante perda dos lacos sociais.
Embora esse segundo momento de encaminhamentos teshparecido surpreendente,
deveria ser um movimento esperado, pois, como camerpor Mattog, tanto a experiéncia
de sofrimento como a expectativa frente aos seswdeossatde séo construidas socialmente.

Ao longo da aproximacdo com 0s usudrios, propoadanpelas visitas, fomos
conhecendo os problemas vivenciados por eles,ctai®: adoecimento psiquico e fisico,
estigmatizacdo, desemprego, pobreza, violénciacdes humanas conflituosas e pouco
solidarias, perda dos referenciais culturais, difiade de acesso aos recursos de saude,
previdéncia social, educacdo e laZeAs impressées colhidas desse contacto nos levam a

concordar com Bezerf4p. 114):

[...] é necessario analisar o sofrimento psiquindividual como um
fendbmeno que pde em questdo simultaneamente aié@xpar subjetiva
singular e o universo social-histérico em que esgzeriéncia emerge e
ganha existéncia para o proprio sujeito e para uisg® [...] Tratar do
individuo que sofre é inevitavelmente referir-ss aontextos de vida em
gue esse sofrimento surgir como experiéncia no oatapntersubjetividade.

Assim, fomos adaptando a direcdo de nosso trabalhealidade que vinhamos
conhecendo e intensificamos a ideia de prestacaasdisténcia em saude mental nos
domicilios, de forma a estimular os usuarios, séamiliares e cuidadores a se
responsabilizarem por seus cuidados e inseri-loseda de assisténcia a saude de forma
integral. Mais que isso, ocupamo-nos de constmia relacéo de referéncia com os usuarios

e suas familias e passamos a nos preocupar, @s0 atendimento em si, como também
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com a construcao de relagdes de parceria com ogislestores do CPRJ, outros servigos da
rede de salde e setores fora da area da saude.

Nossa entrada no territério também produziu outfegos. Na equipe e no servico —
e, por que nao dizer, nos servicos da rede de saudéificou-se, com a experiéncia, a
necessidade de construir socialmente outras respasibucura que ndo a determinada pelo
modelo biomédico estrito, pois estavamos possbilib aos usuarios, a seus familiares e
cuidadores um cuidado integral e ampliando sua8esi® estratégias para lidar com o
sofrimento psiquico.

Tais consequéncias reforcam discussdes presentes Reformas Sanitaria e
Psiquiatrica Brasileiras acerca do conceito amplidel salde e de seus determinantes, assim
como da construcado de praticas de satde éticatusiirms™®.

Desse modo, pareceu-nos natural que a reflexaspaite da experiéncia do Projeto
Equipe Volante/CPRJ realizada de forma sistemgticdesse dialogar com o debate ja
existente nos campos da Saude Coletiva e SaudeaMéhtpensar sobre as praticas de
cuidado, considerando o contexto em que estasossenidquece a discussao teorica existente,
além de contribuir para os ajustes porventura 3aces.

A esse respeito, Campdsaponta que, no caso brasileiro, a transformac@ da
diretrizes da reforma psiquiatrica em politica naal foi acompanhada por certa dissociacéo
entre as evidéncias concretas de eficacia e aogesté politicas publicas, com maior
influéncia dos valores e da luta social determinandmodo de organizacdo da politica
nacional de saude mental que os indicadores poside modelo de atencédo sugeridos pelos
reformistas. Os argumentos fortes para a defes@oda politica de saude mental seriam a
perversidade do modelo asilar tradicional, suafici®ncia e ineficacia clinica reabilitadora,
bem como as possibilidades de ampliacdo da clendmprocesso de reabilitacdo psicossocial
que o atendimento centrado em equipe multiprofisdipoderia vir a oferecer.

A dissociacdo entre producdo cientifica e de nguasicas de cuidado também é
observada em outros contextos de reforma psiquaatdomo bem exemplifica McGorfy
Porém, ndo devemos julga-la como negativa em pimcpois sabemos que nem sempre a
producdo académica acompanha as experiéncias daesce construidas em ambientes
reais. A esse respeito, Spinéll{p. 105) defende que precisamos “inverter a esticfque
ainda persiste nas universidades, para partir dosigmas e textualiza-los”. Desse modo,

romperiamos com o colonialismo cientifico.
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Ademais, uma producéo teorica que partisse de Gpsestvantadas nos contextos de
servicos e préticas de cuidado em salde poderiacaesiderada uma estratégia de
potencializacdo dos principios do Sistema UnicoSdgide (SUS), bem como de suas
diretrizes, onde poderiamos acompanhar o préoprioamemto do SUS.

Assim, a elaboracdo deste trabalho pode ser coadmlealém de uma dissertacéo de
mestrado, fruto do processo de construcdo e refleeduma préatica de cuidado em saude
mental, na rede de servi¢os publicos do municipi®id de Janeiro. A estruturacéo do texto
seguiu o trajeto percorrido pela autora e por soaganheiras de trabalho na constituicdo da
equipe e do modo de acompanhar.

No Capitulo 1 — Opc¢des Metodoldgicas —, apresem@tadologia utilizada, além de
justificativas e objetivos, de modo a contextualizs leitores. Como estratégia metodoldgica,
utilizei-me do Estudo de Casd* em que a experiéncia do Projeto de AssisténciaiCiar
— Equipe Volante/CPRJ foi o0 caso analisado.

J& no Capitulo 2 — Contextualizacdo de Alguns Hiios Norteadores das Reformas
Sanitaria e Psiquiatrica Brasileiras —, apreselgona conceitos de Saude Coletiva e Saude
Mental que balizaram o trabalho do Projeto Equipéakhte/CPRJ e que sédo caros ao debate
nos referidos campos. A discussdo levada a efeidustambém para consubstanciar as
consideragcOes apresentadas ao fim do trabalhonsoseou fundamental na articulacéo da
experiéncia concreta do Projeto Equipe Volante/CB&d os questionamentos e reflexdes
vistos na literatura.

No Capitulo 3 — Assisténcia Domiciliar —, seguinummtextualizando a assisténcia
domiciliar e, para tanto, incluimos breve revisaditratura a respeito do tema.

No Capitulo 4 — Assisténcia Domiciliar em Saude tden-, tratamos de nos
aproximar mais de nosso objeto por meio de revdsditeratura narrativa a respeito de
assisténcia domiciliar em saude mental. A revisdiocbnduzida de modo a identificar
experiéncias de assisténcia domiciliar em saudéaheonsiderando mais importante atentar
para a analise dos contextos sociais e de cogétitle equipes/servicos em que ocorreram.
Uma revisao sistematizada teria por objetivo avadiaultados; porém, sabemos que a grande
variedade de desfechos em Saude Mental tornagaisio sistematica tarefa ardua e, quica,
pouco produtiva (conforme relatam Burns et'3l.além de, talvez, ndo contribuir para uma

reflexdo critica a respeito da transformacéo dasgais de cuidado em saude mental.
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No Capitulo 5 — Estudo de Caso: Projeto de AssiséDomiciliar — Equipe
Volante/CPRJ —, prosseguimos com o relato hista@aexperiéncia e procedemos a analise
das atas de reunido e das agendas de atividatizadas entre os anos de 2006 a 2008.

No Capitulo 6 — Consideracfes Finais —, articularedwia e pratica, procedo a um
balanco sucinto dos resultados que logrei alcamgaartir do didlogo entre a experiéncia e a
apreensao dos conceitos.

Ao longo desse percurso, sistematizamos e elabsrama rica vivéncia. Esperamos
ter conseguido traduzir esse processo, de modenpastilha-lo com outros parceiros, para

seguirmos na construcao de um sistema de saudereadsociedade mais solidérios.



1 OPCOES METODOLOGICAS

Frente a dimensao subjetiva das vivéncias e d@srfenos humanos, objetiva-se, com
esta pesquisa, refletir sobre as condicbes e eaistatas de viabilidade do Projeto de
Assisténcia Domiciliar — Equipe Volante/CPRJ, esgawente no que tange ao contexto das
Reformas Sanitaria e Psiquiatrica Brasileiras, @ questdes de sua realizacdo contribuiriam
para avancar nas limitagdes vividas no processmustrucdo de novas praticas no campo da

saude publica.

1.1 Justificativa

O objeto de estudo é a Assisténcia Domiciliar (ADjno estratégia de cuidado em
saude mental. A op¢do pelo tema se deu a partunde vivéncia pessoal de trabalho,
manifestando-se o interesse em articular tal e&peia a um contexto real — o processo
historico e social decorrente da Reforma Psiqatrasileira (RPB).

O referencial tedérico escolhido para prosseguisaesscussao foi colhido em revisdo
de literatura acerca do tema — Assisténcia Doraicitm Saude Mental (ADSM) —,
entendendo-se que, quando o instrumental teoraoet® de aproximacao ao objeto de estudo
€ desenvolvido a partir da experiéncia, por avalesl internos (ou 0s proprios
trabalhadores), com enfoque principal na caraetedia e compreensdo dos fendbmenos, é
possivel haver um ganho de reflexao critica, umpaostithamento de saberes e experiéncias
e, consequentemente, uma apropriacdo desse prquEsescsujeitos envolvidos nas préticas
de saudé>**

Nesse sentido, este trabalho se aproximaria de ymesquisa-acdo, pois,
diferentemente de outras formas de pesquisa, maotémo na acdo e se propde a gerar
solugdes para problemas praticos para facilitarcmiribuir) a aquisicdo de ferramentas de
trabalho pelos profissionais por seu carater ppaiivo, contribuindo, simultaneamente, para

producéio de conhecimento e para mudanca sdcial
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Ademais, 0 acompanhamento sistematico das inovagopsstas em saude mental &
apontado como importante no fortalecimento do setspecialmente porque ainda faltam
dados que sustentem a producdo de parametros udimtis, administrativos,
epidemiolégicos e clinicod®!”. Por outro lado, devemos estar atentos ao riscoisae
ferramentas sem uma elaboracdo critica prévia,xgeriéncias e/ou conceitos de paises
centrais, especialmente aos pressupostos tedripaiens, como se as questdes referentes as
praticas de salde se tratassem de problemas técethativeis & ciéncia aplicatia

Alguns autores propdem que os indicadores e par@snde acompanhamento das
praticas em salde mental sejam elaborados a partiealidade dos servicd®'’. Nesse
sentido, a sistematizacdo de préaticas adaptadasalédade brasileira é necessaria e
interessante, considerando os dados e as estisdiisfoniveis, assim como o processo de
constituicdo dos servicos de atencéo psicossodalimplementacdo da Reforma Psiquiatrica

Brasileira.

1.2 Objetivos

Com este trabalho, tem-se por objetivo discutir uesdratégia de cuidado —
Assisténcia Domiciliar em Saude Mental (ADSM) paatir da apresentacéo da tecnologia de
cuidado Assisténcia Domiciliar (AD) e de suas e#jp#atades relativas ao campo da saude

mental.

1.2.1 Objetivo geral

Analisar a experiéncia de assisténcia domiciliarsawide mental em curso no Centro
Psiquiatrico Rio de Janeiro (CPRJ), apoiada norertgal tedrico da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, no periodo de 2006 a 2008.
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1.2.2 Objetivos especificos

. Sistematizar o conceito e as praticas de acompamitandomiciliar em salde mental,
por meio de revisdo da literatura.

. Descrever os fundamentos tedricos desse disposiévaidado no contexto nacional e
internacional.

. Identificar caracteristicas da tecnologia assiséétomiciliar em salde mental referidas
na literatura internacional, que ja se encontra@sgtes no contexto brasileiro.

. Descrever as atividades realizadas pela equipessisténcia domiciliar em saude
mental, bem como as potencialidades e limites gereééncia de assisténcia domiciliar em
saude mental no CPRJ no contexto da rede de senggsalde.

1.3 Metodologia

Na realizacdo desta pesquisa, optei por utilizaredodologia tipo Estudo de Caso
(EC) ! em que a experiéncia de assisténcia domiciliasaide mental em curso no CPRJ
foi 0 caso a ser analisado. Realizou-se um estyglratorio, em que se apresentou uma
caracterizacao de aspectos significativos do Rréqtipe Volante/CPRJ.

A escolha pela metodologia Estudo de Caso se fumdlmm essencialmente pelo
desejo de caracterizar a assisténcia domiciliar seidde mental, entendida como um
fenbmeno complexo que se da em um contexto re@dmAds, por se tratar de experiéncia
singular no municipio do Rio de Janeiro e por agres diversidade tedrico-técnica, foi
necessaria uma aproximacao do tipo exploratorigertelemos que o Projeto Equipe
Volante/CPRJ possibilitou a descricdo de uma dSimageveladora, comum em outros
contextos de assisténcia em saude mental, maseimdanstituicdo no sistema brasileiro.

O primeiro passo constituiu-se na revisdo naoedtiea da literatura, conduzida de
modo a identificar experiéncias internacionais @orais de assisténcia domiciliar em saude
mental.

Foram investigados estudos e experiéncias pubbcadaespeito de assisténcia
domiciliar em saude mental por meio de revisdolbases Medline, Cochrane, Lilacs, Portal
de Teses da Coordenacdo de Aperfeicoamento deaPeesblivel Superior (CAPES) e nas

referéncias bibliograficas citadas.
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. Descritores selecionados (DECS e MESH): servigcos adsisténcia domiciliar,
assisténcia domiciliar, programa de tratamento rtgse transtornos psicoticos,
esquizofrenia.

. Limites de busca: Titulo/abstract, Humano, idionagltés, portugués, espanhol.

. Os estudos foram selecionados de acordo com osinseEgucritérios: tipos de
participantes (idade maior que 18 anos, portaddessranstorno mental grave e cronico,
exclusdo em caso de abuso de substancias como diagostico psiquiatrico); tipos de
servicos (serdo incluidos os estudos que relatag®periéncias em servicos que se
proponham a tratar principalmente na comunidad®)stde estudo (revisdes sistematicas e
meta-analises, ensaios clinicos, relatos de compgaentre servigcos/processos de cuidado).
. Foram excluidos os estudos referentes a expergdeiauidado individual e estudos de
implantacéo de servigos especificos.

A construcdo do Estudo de Caso teve inicio a pdatielaboracdo de um Relato de
Experiéncia, apresentando a histéria da constauigiprojeto, da equipe e de suas praticas
de trabalho, identificando as caracteristicas dagefy por meio de analise documental do
periodo de 2006 a 2008. Consideraram-se como fal@gsesquisa as atas de reunido e as
agendas, que foram revistas, de modo a se conbasé@ de dados, viabilizando-se, dessa
maneira, a descricdo das préticas de trabalh@addis pelo Projeto Equipe Volante/CPRJ na
conducao dos casos. Uma terceira fonte de dado=adé foi a consulta, quando se tornou
necessario algum aprofundamento nas anotacOesnaistadas da equipe de trabalho
(sumario de entrevistas; resumos de trabalho apsk®es em eventos cientificos e centro de
estudos; discussdes em foruns de salude mental).

Na coleta de dados, alguns principios nortearanrabalho: varias fontes de
evidéncias, para garantir a validade de constiiie, convergissem em relacdo ao mesmo
conjunto de fatos; construcdo de um banco de damws, reunido formal das diferentes
evidéncias; encadeamento das evidéncias por medigatgio explicita entre as questdes do
estudo, os dados obtidos e as conclusdes propostas.

Atribuem-se algumas limitacdes ao uso desse tipg@odamento: (i) possibilidade de
vieses que reflitam ideias preconcebidas dos aytdig limitacdo do acesso a dados e

arquivos quando ha baixa recuperacao; (iii) setittle tendenciosa pela coleta incompleta.
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Manteve-se total discricAo sobre a identidade dassgas que participaram
diretamente desta pesquisa — 0s profissionais ciergas envolvidos nas discussfes e
anotacdes. Quando houve necessidade de ilustracgitudcdes importantes, ela foi realizada

de forma a nédo ser possivel o reconhecimento dpssiEssionais ou USUArios.

1.3.1 Natureza dos dados colhidos

1.3.1.1 Agenda

Com os tipos de atividades com as seguintes vagiave
. Caracterizacao da clientela quanto as condicoesgl@ficas e sociossanitarias (idade,
género; diagnéstico, tempo de diagndstico; local nderadia; posse de documentos;
recebimento de beneficio social; inscricdo em piéwiia social).
. Atendimento domiciliar: caracterizado pelo atenditoerealizado por um ou mais
profissionais do Projeto Equipe Volante/CPRJ favaedpaco institucional, em local indicado
pelos pacientes ou cuidadores, com o objetivo déag@o, acompanhamento e aplicacéo de
medicacéo.
. Atendimento familiar no CPRJ: caracterizado pelendimento aos familiares e
cuidadores dentro ou fora do hospital, com o olgetidle avaliacgdo da demanda de
acompanhamento domiciliar e da dindmica familitlab@acdo da historia de adoecimento,
discussao do projeto terapéutico e acolhimento.
. Reunido com os profissionais e servigos intra- tersetoriais: caracterizado pela
discusséo dos casos atendidos em conjunto ou atica¢do de intervencao oferecida por
outras equipes, ou setores, com o objetivo de st de projeto terapéutico, articulacéo e
coordenacao do cuidado.
. Acompanhamento terapéutico: caracterizado por aaohgmento realizado por um ou
mais profissionais da equipe a usuario com difiedés para executar atividades praticas; por
exemplo, acessar postos de atendimento do Institational do Seguro Social (INSS), de
modo que se construa uma relagcdo de confiancaneniirssdo da contratualidade como
estratégia de inclusdo socfal

Tais informagfes constituiram o Apéndice D (Tabelas Procedimentos), para

realizacdo de analise descritiva univariada e ladar(por més, por ano, por atividade).
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1.3.1.2 Atas de reunido da equipe

Com encontros mensais, das quais serao extraidasiaseis:
. Processo de construcdo e descricdo dos critériadrdessao e alta.
. Processo de construcdo e descricdo dos recurapgudicos utilizados.

Uma observacdo ao caminho escolhido seria a mprdade entre pesquisadora e
objeto, o que possibilitaria vieses tipo seletidielaou reatividadé®'® Porém, como ja
discutido, pesquisar sobre uma experiéncia praj@iabalho constitui uma possibilidade de
pesquisa no universo da pesquisa-acdo e uma giirgidra ampliar o processo reflexivo
acerca de uma experiéncia realizada em um conteatp articulando-a a discussdo de um
processo social e de conhecimefita®u, ainda, como defende Spinél{p. 108-109):

Centrar a dimenséo operativa — a das micropraticagpressa a ideia de
problematizar esse nivel organizacional, o quakepda firme convic¢do de
gue a Unica, possivel e muito necessaria Refornizsthwlo deve ser feita de
maneira singular, no interior de cada organizagappora em discussao o
proprio processo de trabalho, propésito com o quareeja recuperar para o
trabalhador o seu significado e sentido.

Por outro lado, tal proximidade poderia ser prasstpor se tratar de uma fonte
adicional de evidéncia, em que a pesquisadora deupa lugar de observadora participante,
ou observadora livré”’. Nesse caso, como aponta Yjro pesquisador pode participar dos
eventos que estdo sendo estudados, o que lhe sepbaiagular ao fenbmeno de interesse,
bem como capacidade de analisa-lo em seu contexto.

Outra limitacdo estaria relacionada a aplicacdo desiltados encontrados em
diferentes contextos. Tal risco € possivel, a despa preocupacdo em articular os achados
com a discussdo tedrica embasada em revisdo datdriee Entende-se, porém, que 0S
resultados possam ser Uteis na discussdo da ceagduementacao de servigcos substitutivos
em saude mental no contexto brasileiro, em espraiaidade do Rio de Janeiro. De fato,
com este trabalho, espera-se contribuir para ais§o da construgdo de novas praticas e
novos servigcos de saude no campo da saude mental.
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1.4 Questdes Eticas

Com relacéo a questdo ética, foram observadasspssijdes contidas na Resolugéo
n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nakde Saude (CNS).

Por se tratar de dados administrativos, a equip&at@lho preencheu o termo de
consentimento para uso das atas de reunido e dadamy Nao houve riscos na participacao
neste estudo e o beneficio se constituiu em auxitigsclarecimento a respeito da construgédo
de novos modelos de cuidado em saude mental. Aqudade e a confidencialidade foram
preservadas por meio de anonimato.

O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesgda Escola Nacional de Salde
Publica Sergio Arouca (CEP/ENSP), sob parecer nunmh&d/09, em 07 de dezembro de
20009.



2 CONTEXTUALIZACAO DE ALGUNS PRINCIPIOS NORTEADORES DAS
REFORMAS SANITARIA E PSIQUIATRICA BRASILEIRAS

A organizacdo sanitaria brasileira anterior a immgletacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) se configurou por uma lenta transigdiee @m modelo de protecéo social
incipiente para o de seguro social a partir daVEergas.

A transformacé&o da assisténcia foi gerada com a@mngas sociais ocorridas ao longo
do século XX, demandada pela crescente classdhaalosa nos grandes centros urbanos,
produzindo, entre as décadas de 1930-70, a didasi@cdes preventivas e assistenciais, bem
como a exclusdo de parcela significativa da pofwldirasileira de cuidados em saude por
ndo estar formalmente trabalhando ou ligada a giéecia social oficiat™.

2.1 Reforma Sanitaria Brasileira

Em meados da década de 1970, a percepcao de irtiraties — estudantes,
pesquisadores, profissionais de saude, segmenpogapes etc. — de que o sistema de saude
brasileiro ainda se mostrava insuficiente, mal rithgtdo, descoordenado, inadequado,
ineficiente, ineficaz e, como acrescenta P#ir(p. 39), “autoritario, centralizado, corrupto,
injusto”, contribuiu para a organizacdo de um movimento bagia propunha a Reforma
Sanitaria Brasileira (RSB) e a construgcdo de umonsigtema de saude que se tornou
conhecido como “movimento sanitario” ou “movimeptda democratizagéo da saude”.

A ideia central, ligada a duas discussdes impasapara 0 movimento sanitarista —
condicdo de cidadania e constituicdo de um Estadacterizado pelo bem-estar social, ou
seguridade social —, era a de que todas as pdésoatreito a saude. Desse modo, a primeira
caracteristica desejavel do novo sistema de saiglasea construiria, 0 primeiro principio do
SUS, seria o da universalidade, ou seja, todosassidiros deveriam ter acesso aos servigos
de saude em todos os niveis de assisténcia. Qomdtitse, assim, em um projeto de reforma
social e ndo somente de saude.

Dominguez e Martind® (p. 109) destacam que “[...] resgataram de marségular,
naquele momento historico dos ‘paises em desemvehtd’, o ideédrio de um Estado

cuidador, ou seja, do Estado de bem-estar socialeoahecido como ‘welfare state™ (grifos

do autor).
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Além disso, a corrente académica do movimento dgueor ideias preventivistas e da
medicina integral, que criticava 0 modelo redudtmibiomédico que entendia saude
estritamente a partir da perspectiva biologica, lmmpa compreensdo de saude como
fendbmeno social e trouxe para a discussdo as edafd individuo consigo mesmo, em sua
rede de relagbes e com a realidade de seu cotjdpssibilitando a analise de outros
determinantes no processo saude-doenca. Isso proe@fzitos também no campo de
conhecimento, pois possibilitou o debate e a cogdtr de uma nova concepc¢ao de saude.

Conforme enfatiza Barata (p. 19-20):

O processo saude-doenga € intrinsecamente histauceeja, determinado
pelas condi¢cbes estruturais e conjunturais em duenvas populacdes
humanas. Do mesmo modo como 0os homens constroemidsumaterial e

ndo material, eles também produzem as doencasdasigio padecer, bem
como 0s instrumentos e as organizacfes sociais qardaté-las. [...]

considerando os padrbes de salude e doenca commnagquéncias
biol6gicas dos modos de vida e trabalho préprioscalda grupo social,
determinados pela organizacdo econdmica e peladdades politicas da
sociedade. As relacdes econdmicas, sociais egaaliifetam a forma como
as pessoas vivem e seu contexto ecoldgico e, desde, acabam por
moldar os padrdes de distribuicdo das doencgas.

Desse modo, quando se assumiu que os discursagibad ndo detém o monopadlio
do campo da saude, foi possivel deslocar a discussfca de saude do lugar tradicional ao
qual vinha sendo associado desde a constituicé@oedécina moderna, qual seja, o Estado —
“visto como espaco hegemdnico para a regulacadddaevda morte na sociedad@(p. 14).
Essa visao de saude permitiria a inclusdo de newjestos para reflexdo e gestdo do poder e
dos valores, o que veio a ser denomingdaticipacdo social Tal deslocamento — da
dimensdo normativa do Estado para a dimenséo veiafia vida social —, trouxe
consequéncias significativas, pois, quando admgipee saude ndo € sO6 nao estar doente,
mas também ser capaz de viver a vida de forma am@re criativa, entendemos que tanto a
construcdo tedrica como a das praticas de sauderiaievser compartilhadas com quem
“recebe”o cuidado, tornando-o ativo nesse processo.

Tal inflexdo teorica acarretou, ainda, transforneaco ponto de vista técnico, pois,
ao ampliar o que se entende por saude, foi pogmie@lzir novas praticas sanitarias levando-
se em consideracdo o contexto e 0s sujeitos pam qs acdes sdo ofertadasssim como

elaborar uma reestruturacdo do sistema que o s&vésvel.
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Nesse processo, foi necessario introduzir o deBlase principios e caracteristicas
considerados essenciais para o planejamento erwpfstdesse sistema. Para Dominguez e
Martins?*(p. 109):

[...] o movimento brasileiro de reforma sanitadaritificava a necessidade
de criacdo de um sistema nacional de salde quersplasse em sua
proposta 0 acesso universal aos servicos, a ifitagta da atencdo a saude,
uma maior racionalidade na utilizacdo de recudasprdenacdo do modelo
de atencdo e uma forma de gestado descentralizattamntos centrais.

Os principios da participacdo social e de regiangiio — essa Ultima também uma
diretriz organizacional e que define que os sistelbeais se organizam de modo a distribuir
0s servicos de saude no territorio segundo a coidplde de atencdo — foram acrescentados
ao da universalidade para constituir a direcdolds 8

Entendia-se que o0s servicos bésicos deveriam estais disseminados e
descentralizados, enquanto 0s servicos especiadizgabderiam se apresentar mais
concentrados e centralizados, induzindo a entradastema por meio da atencao basica, com
referenciamento para a atencdo especializada décaoom a necessidade de cada caso.

Nesse processo e apos 20 anos de experiéncia aclanidentificam-se avancos, tais
como: universalidade de acesso; incorporacdo deegonde saude ampliado no setor
publico; descentralizacdo com aproximacédo dos gesi@s realidades locais, lancando méo
da integracdo das areas administrativas e técaibasada nivel de gestdo e de mecanismos
gerenciais baseados em indicadores epidemiolégimesas, planos-diretores de salde e
outros instrumentos; transformacéo do modelo decéate privilegiando o cuidado integral e
a hierarquizacéo de servicos, tendo a atencacebésiso “porta de entrada” do sistema.

Todavia, ha ainda muitos desafios. Entre eles,rebs®s: heterogeneidade do acesso
e da qualidade dos servicos prestados; dificuldddecontrole social; financiamento
inadequado; precarizacdo dos recursos humanogdoetam o sistema suplementar de saude
distorcida e insatisfacéo dos usuaffos

Alguns dos avancos e dos desafios detectados pasmpleta implantacdo do SUS
sdo de especial interesse para este trabalho: itonieesatde ampliado; transformacéo do
modelo de atencéo; heterogeneidade do acessoualii#dage dos servigos prestados.

O conceito de saude ampliado provoca inumerasftrenacdes em diversos niveis, a
comecar pela apreensao dos diversos aspectos aaggieem sua determinacéo, tais como:
alimentacéo, escolaridade, renda, seguranca, aeessservicos de saude, acesso a lazer e
cultura, cidadania etc.
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Como consequéncia direta, temos a ideia de qustens de saude é parte de uma
politica maior de Estado, o que produz outra reps@o, que é a necessidade de articulacao
entre os diversos setores, de modo a coordenaydas arientadas como politica publica de
seguridade social.

Héa, ainda, outro aspecto que merece ser ressaljadoé a inclusdo dos saberes e
praticas dos sujeitos-alvo a quem sdo destinadag@es de salude e a importancia que a
participacdo social adquire com esse movimentoerBab que a incorporacdo do controle
social no SUS ainda produz divergéncias, mas, iredgeente, trata-se de um avango no que
diz respeito & democracia e & gestdo participativa

O segundo ponto interessante a ser discutidodeateansformacéo da assisténcia em
saude no Brasil. Alguns autorés’ defendem que a transformacéo dos modos de organiza
atencdo a saude € considerada indispensavel pavasalidacdo do SUS. Feuerwerker e

Mehry? (p. 180) apontam que tal transformacéo é necessari

[...] por pelo menos dois grandes motivos: em priondugar, pela
necessidade de qualificar o cuidado por meio deaigiies produtoras de
integralidade da atencdo, da diversificacdo dasotegias de saude e da
articulacdo da prética dos diferentes profissioeaesferas da assisténcia,
em segundo lugar, pela necessidade de adotar nmodiss eficientes de
utilizar os escassos recursos, considerando quedelm hegemonico de
atencdo a saude — centrado em procedimentos -canplistos crescentes,
particularmente em funcdo do envelhecimento da lpg@a, da transigéo
epidemiolégica e, sobretudo, da incorporacdo tégid orientada pela
I6gica do mercado, ndo sendo capaz de respondercassidades de saude
da populacéo.

A ideia de integralidade pode ser analisada arpéetirés perspectivds A primeira
refere-se a uma viséo sistémica, em que as acéesnpivas, curativas e de reabilitacdo sao
realizadas pelos servicos de saude, em contrapaa@gue tinhamos no Brasil até a década
de 1970, quando as acOes preventivas eram reaizada Ministério da Saude (MS) e as
acOes curativas, pelo Instituto Nacional de Ass@& Médica da Previdéncia Social
(INAMPS). Uma segunda perspectiva seria a da orgagéd da rede de servicos, em que
seriam definidas e pactuadas regionalmente as nsapitidades dos servigos, de modo a
viabilizar o atendimento e o fluxo dos usuariosreerds unidades de acordo com suas
necessidades. A terceira visada possivel da nogaotegralidade diz respeito a apreensao
ampliada das necessidades dos individuos que atessaervicos, em que pese um olhar
sobre o sujeito que procura atendimento e ndo sobieenca, potencializando o dialogo e a

construcao de projetos terapéuticos criativos [gerassos.
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No Brasil, segundo Feuerwerker e Mehfy no processo de planejamento e
construcdo de préticas assistenciais integrais,tgms de estratégias vém sendo utilizados. O
primeiro se refere a transformacéo do modelo asgigtl por meio da implantacdo macica da
estratégia de saude de familia e da ampliacdo f#setisobre a promocédo a saude. Para
Teixeira® (p. 269):

O Saude de Familia deixou de ser um Programa gera@pnalizava uma
politica de focalizacdo da atengdo basica em popeda excluidas do
consumo de servicos, para ser considerado umaégsérale mudanca do
modelo de atencdo a saude no SUS, na verdadetramesto de uma
politica de universalizacdo da cobertura da atehg&ica e, portanto, um
espaco de reorganizacdo do processo de trabalkalede nesse nivel.

A segunda estratégia apontada por Feuerwerker eyMépropde tal transformacao
tomando como centro as necessidades de saudea parstrucao de linhas de cuidado que
atravessem todos os niveis de atencdo, garantoels@e continuidade de cuidado. Esses
autores defendem que, no segundo caso, seria aeoetancar mao de modalidades
inovadoras de suporte e articulagcdo entre trabafbade servicos, como, por exemplo, o
apoio matricial, de modo a possibilitar analisetiGai permanente sobre o0 processo de
trabalho, bem como a constante renovacédo de péatbe trabalhadores de uma mesma
equipe e entre diferentes equipamentos de saluderpsegurar o cuidado e a ampliagédo ou
renovacao das tecnologias envolvidas na atencao.

Ainda seguindo a légica da construcdo de linhasuittado e introduzindo um ponto
que serd discutido ao longo deste trabalho, Feukewe Mehry?’ propdem a atencéo
domiciliar como uma estratégia inovadora, entendesgd seu potencial nos processos de:
desospitalizacdo de internagfes desnecessérias (@atadas pela fragilidade das redes de
apoio em situacdes de vulnerabilidade social)sgitacoces para ampliar a rotatividade dos
leitos e evitar complicacdes de internacdes pr@dag; busca de periodos maiores livres de
intercorréncias hospitalares em pacientes cromcuss cuidados paliativos.

A respeito da questdo do acesso em salde, devetansakertas para o fato de que,
apesar de virtualmente todos terem acesso aog@ede saude no Brasil apds a implantacdo
do SUS, ainda vivenciamos dificuldades, especiaeneas localidades em que a atencéo
bésica ou as equipes de saude de familia ndo gélaraente difundidas ou a integracao entre
os diversos niveis de atenc&do n&o se da de modieurétf”

Entender as caracteristicas envolvidas para o @aeestilizacdo de servicos continua
sendo urgente e importante. Assim, lancamos méewvilsio a respeito do tema elaborada por

Travassos e MartirfS para avancarmos nesta discussao.
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Tradicionalmente, o termo “acesso” tem sido compuatek na literatura como entrada
inicial nos servicos de saude e, nesse sentidizaii@ uma caracteristica dos sistemas, que é
a da oferta de servicos. Mais recentemente, teabservado um crescente uso desse termo
associado a avaliacado dos resultados dos cuidadebidos em detrimento da entrada nos
servicos. Mesmo assim, os estudos ratificam a itapoia de se manter a distingdo entre
acesso e uso de servicos de saude, acesso e madedo cuidado e acesso de efetividade
dos cuidados prestados, pois a cada um dessessgweceorresponderia um modelo
explicativo distintc™.

Por seu turno, a acessibilidade seria apresentada ama caracteristica da oferta de
servicos de saude, ou seja, demonstraria o ajastelacdo entre a oferta e 0 uso que a
populacao faz dos servicos. Desse modo, o acessofator determinante para o uso, mas a
utilizacdo dos servicos de saude depende tambémadas circunstancias, tais como
adequacado da instituicdo as caracteristicas soeiaidturais da populagédo, apreensao das
necessidades de salde, qualidade do acolhimetgndiraento etc?’.

Travassos e Martin® destacam outro aspecto importante a respeito tizagéio de
servigcos, que € a distincdo entre os modelos explas da saude e do uso de servigos de
saude. Defendem que, se a saude € entendida corfemémeno mais amplo que a auséncia
de doenca, entédo, os indicadores de entrada nogase(acesso), utilizacdo e continuidade de
cuidado (acessibilidade) ndo sdo suficientes pasxrdver a situacdo de saude de uma
populacdo, apesar de sua grande utilidade paratearar a capilaridade e adequacéo das
redes de servicos e sistemas de saude. Com iss@ara, indiretamente, a importancia de
servigos e equipes de saude atuar nos territGrlns$a responsabilidade, conhecendo-os em
profundidade (para além das necessidades Obviasautte) e construindo solu¢cdes mais
proximas das realidades enfrentadas.

Afinal, como defende Barafa (p. 20):

As desigualdades sociais em saude podem manitestde-maneira diversa
no que diz respeito ao processo saude-doenca dm@nsicomo ao acesso e
utilizacdo de servicos em saude. As desigualdadestado de salde estdo
de modo geral fortemente atreladas a organizagdal sotendem a refletir o
grau de iniquidade existente em cada sociedadee€sa e a utilizacédo dos
servigos refletem também essas diferencas, masmpa@dsumir feicbes
diversas, dependendo da forma de organizagdo siesnsis de saude. Ha
sistemas que potencializam as desigualdades existera organizagao
social e outros que procuram compensar, pelo memgsarte, os resultados
danosos da organizacao social sobre os grupodrasenta mais vulneraveis.
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2.2 Reforma Psiquiatrica Brasileira

Simultaneamente e associada a Reforma Sanitasde de década de 1970 também
vinha se constituindo a Reforma Psiquiatrica Beasil (RPB). Inicialmente gerida pelo
Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental, fdialiecida por movimentos sociais
diretamente interessados na transformacdo da gndsicuiatrica ao longo das décadas de
1980 e 1990, como evidenciado pela forte partiépagm conferéncias sobre salde mental.
Segundo Ferreir¥ (p. 211):

O inicio da Reforma é paralelo as necessidadesudiamyas no panorama
econdmico, politico e cultural do pais. Ocorreujspmo contexto de

reivindicacdes de mudancas politicas concretasdesenvolveu no campo
da luta dos movimentos sociais [...] Portanto, pselelizer que a Reforma
segue passo a passo 0 processo de redemocratiragars.

Tratava-se de lutar por condi¢cdes dignas de cujdaoiem, mais que isso, apontar
para a fragilidade do que se entendia ser a dovagtal, vista como desrazao e erro, passivel
de ser corrigida e excluida. Semelhantemente arRaf&anitaria, a Reforma Psiquiatrica
Brasileira propunha uma revolucdo epistemolégicgia, ampliando o conceito de saude
mental e criando novas possibilidades de atehta8

A proposta da RPB é a de substituicio do modeloamaal por uma logica de
cuidado inclusivo e ampliado. Tal proposicdo baseiaa ideia de processo social complexo,

em que, segundo Amararitép. 63):

A transformacgdo ndo deve ser o objetivo em si,ng sbnsequéncia de
principios e estratégias que |he sdo anteriordse].[o processo social
complexo] se constitui enquanto entrelacamentoimerddes simultaneas,
gue ora se alimentam, ora sdo conflitantes; quelugem pulsacdes,
paradoxos, contradi¢cdes, consensos, tensoes.

Desse modo, a superacdo do conceito de doencadeltasomo erro € o principio
norteador da transformac&o das praticas de cuittddo

A operacao necesséria para tal movimento foi ptapesr Franco Basaglia ao longo
do processo da Reforma Psiquiatrica Italiana, em ajideia de doenca foi colocada entre
parénteses. Tal operacéo significa promover a &g de um determinado conhecimento e
implica a possibilidade de novos contatos empiross o fendmeno em questZalp. 67).

Consequentemente, hd uma inversao que torna plosdévecom o sujeito e ndo com

a doenca. Assim, cuidar se “torna a acdo de produbjetividade, sociabilidadé® (p. 80)
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Logo, “o melhor espaco de reabilitacdo € a cidade, ndsemvico que ofereca tdo somente
uma tecnologia de curd*Basaglia, 1982apud Torre e Amarant&', p. 83).

Tal visada denunciava a separacado artificial eritteenca” e sujeitos reais,
complexos, que criava, por sua vez, estruturastiicars, legislativas, administrativas
referidas a “doenca.” A percepcao da artificialielahvolvida nessa diviséo justificou que a
Reforma Psiquiatrica ndo se tratasse tdo somentiestespitalizacdmu de substituicdo do
modelo asilar pelo modelta reforma Trata-se de uma posicao epistémica, politicaicelj
de propor estratégias de cuidado no territério etrdasformar as antigas estruturas,
instituicbes desinstitucionalizando-as

A nocdao de territorio, referéncia para o campoalale mental, € um dos construtos
mais importantes na trajetoria da Reforma. Entesdejue 0s servicos devem ser
regionalizados, ou seja, estdo localizados em upaces e se responsabilizam pelo
atendimento a uma populacédo, mas a ideia de taribitrapassa a de regido, pois ndo se
trata somente de uma divisdo geogréfica. O teioig® configura como um espaco historico e
social em que ocorrem trocas, onde os atores goalann nessa configuracdo sdo agentes,
mas também estédo permeaveis as transformacoes.

Apropriando-se de discussdo apontada por Amarantioganella (2002,apud
Anaya?, p. 88-89), essa autora assegura:

O trabalho no territorio (¢) como um trabalho destaucéo ou promogao de
saude mental, de reproducéo de vida, de subjatieglgois € nele que se
estabelecem as relacfes entre as pessoas, conjetss,obom a cultura,

revelando-se um espaco dindmico e com grande cmgcide operar

transformacdes tanto nas instituicdes quanto nacimade. Ao penetrar no
territério, o servigo propicia mudanca de cultéranedida que experimenta
novas formas de lidar com a loucura, estimulando amlhimento pelos

atores sociais e diminuindo sua estigmatizagao.

Corroborando sua assertiva, Andy#p. 89) define:

A partir dessa perspectiva, 0 servico de basetdeali € aquele que, em
oposicao ao hospital psiquiatrico, aponta estraségiinterven¢des que nao
se reduzem e ndo se centralizam na instituicdo, quasa partir dela

indiguem acdes para fora do servico e ndo paraaent

A partir do redimensionamento das aces que téar lng territério, Amarant& (p.
57) descreve a experiéncia italiana e aponta p#ra oonceito importante — o damada de

responsabilidade
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A partir do conceito de “tomada de responsabilitlade Centros de Saude
Mental passavam a assumir a integralidade das@psertlativas ao cuidado
no campo da salde mental de cada territorio fugrao no territério e
reconstruindo as formas como as sociedades lidam a® pessoas com
sofrimento mental, passariam a restabelecer o kmzal da loucura (grifo
do autor).

A idéia detomada de responsabilidagxpressa a capacidade de o0s servi¢os e equipes
de saude baseados no territério se transformarenpastos de observacédo e intervencao
privilegiados, ja que suas insercdes no interioesigacos geograficos definidos tornam sua
observacao sobre as relagcdes em seus entornosgaauongitudinal, bem como interativa e
responsavel, além de pressupor um papel ativoanpremocao.

Configura-se, entdo, uma nova modalidade de relaggtducional, que se baseia
propriamente na assuncdo de responsabilidade m@asaufuncdo de referencial ativo as
demandag’.

Assim, no Brasil, onde também o processo da RPB tproposto a
desinstitucionalizacdoo desafio passou a ser a construcdo de dispssitie cuidado que
promovessem a producdo de novos recursos que mi@alugissem as bases tedrico-praticas
do modelo cléssicd.

Amarante e Torré® (p. 54), referindo-se ao trabalho dos novos sesvige salde

mental, comentam que:

O trabalho no territério é construido por meio ddes e suporte social,
através de visitas domiciliares, vinculo com osiliares, didlogos com a
vizinhanga e bairro, movimentos sociais, acdo miltupor meio de

intersetorialidade, através de trabalho com irigbs localizadas nesse
territorio, no sentido de confrontar resisténciaangliar possibilidades de
intervencdo em relagdo ao trabalho, lazer, educamyd®, esporte, dentre
outros.

Assim, para modificar nossas praticas de cuidaderdes, além de ter clareza a
respeito dos principios que as norteiam, pautasasosstratégias e acdes pela producédo de
bons encontrggpela potencializacdo da vitfa(p. 165).

Nesse sentido, quando ampliamos a ideia de asses{éara a de referéncia, podemos,
como sugerem Pittd e Cavalcanti et af®, exercer a funcéo de ligacdo entre usuarios e uma
rede assistencial ampla (saude, outros setoreaninegdes nao-governamentais, iniciativas

individuais etc.).



34

Nessa perspectiva, o didlogo com outros servicaadde e setores sociais passa a ser
fundamental na construcéo de parcerias e comgartéhto de recursos para viabilizacao dos
projetos terapéutico¥. Para Alves®’, (p. 171), a intersetorialidade e a diversificagdo
componentes indissociaveis do cuidado: “Se nos uysemos a lidar com problemas
complexos, h4 que se diversificar ofertas de manaebegrada e buscar em outros setores
aquilo que a saude nao oferece, pois nem sempéeitiegente”.

A importancia dada a construcao de parcerias edsrentre profissionais, equipes de
saude, usuarios, familiares e outros setores @aevidiversas motivacoes. A comecar pela
perspectiva clinica. Atender pessoas com sofrimgué@uico requer acolhimento e
disponibilidade, como definem Cavalcanti et &, mas também significa apreender
ampliadamente as necessidades dos que nos proeuracbnhecer se nossas ofertas sao
adequadas ao contexto do encontro do sujeito cequipe®. Mais que isso, limitar nossas
ofertas acurar, tratar, controlarenrijece a relagdo com a clientela a ser atengamla,a torna
estatica e objetificadora, desconsiderando os tesjalvo de nossas intervenc6&y
provocando seu afastamento.

Os novos servigcos e dispositivos de cuidado ideddiz pela Reforma Psiquiatrica
devem privilegiar em seus processos de trabalholbar integral, viabilizando as condigoes
de cuidado que evitem ou diminuam o sofrimentasiattologico, 0 agravamento das perdas
sociais, familiares e funcionais. Ao mesmo temm@veth possibilitar a responsabilizacao e o
acompanhamento continuo dos pacientes, familiacailadores?®4+424344

Em saude mental, a flexibilidade de organizacdo slwicos e dispositivos de
cuidado se justifica ainda pelos custos que ornrato tradicional (internacdo hospitalar)
acarreta ao sistema. Na Inglaterra, por exemptonase que 0s gastos sejam quatro vezes
maiores para 0s pacientes que apresentam reagimligggomatoldgica, especialmente com
gastos de reinternac&d

Além disso, seus custos sdo altos para pacientas,familias e cuidadores e para a
sociedade, tanto do ponto de vista objetivo — pemplo, dificuldade de insercao produtiva,
uso continuo de medicacéo e de servicos, hospitdliz—, quanto do ponto de vista subjetivo

— sofrimento psiquico dos pacientes e de seusiéagsle sobrecarga dos cuidaddfes
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Sabe-se, ainda, que a demora nas intervencdescengpanhamento irregular estéo
associados a deterioragdo clinica, prolongamenterdpo para alcancar a remisséo, piora do
funcionamento social, assim como aumento na incidéde atendimentos de emergéncia,
internacdes, desemprego e contato com o sisteifdicfucriminal*®4243 4°

Alguns fatores estariam associados a demora egularidade do acompanhamento
em saude mental. Em nivel individual, podemos cfgar exemplo, meio familiar hostil, a
carga e a dificuldade de lidar com os pacientesiti@o, devemos apontar outros fatores
importantes associados a irregularidade do trateoreegque dizem respeito a organizacéo do
sistema e dos servigos de saude, ilustrados péta béerta de servicos e processos de
cuidado inadequadd&*+*’

Em literatura de lingua inglesa, encontramos asdefte estratégias de cuidado e
diversidade de servicos territoriais, aceitas comags intensivas, e até mesmo mais caras (se
consideradas em longo prazo), por se entender aém da diminuicdo dos gastos com
internacdes hospitalareés, seriam interessantes também do ponto de vistéca)i pois
diminuiriam danos a saude e garantiriam mais qad#dde vida dos usuarios e até de seus
familiares*’. Um exemplo de iniciativas desse tipo seria o g@thamento domicilidf.

Por outro lado, na construcdo de novos servigossteatégias de cuidado e
considerando nossos processos de Reformas SaeitBsayuiatrica, devemos atentar para o
risco apontado por Anaya (p. 83-84), que é o da especializacdo e fragm@ntdgs servicos
por tipos de prestacdo e competéngaoduzindodesresponsabilizacgoela demanda e uma

nova cronicidade:

Como consequéncia, produzem uma nova cronicidddeerdando um

sistema que substitui a segregacdo em uma inétitgigparada e total, pela
circulacdo entre servicos especializados e prestacpontuais e

fragmentadas.

Em nosso pais, embora nos ultimos anos tenha hawidorescente investimento em
equipamentos de cuidado substitutivos em detrimdagohospitais psiquiatricos, com uma
diminuicao significativa de leitos psiquiatricosi® aumento dos servicos de base territorial
(resultando na diminuicdo dos gastos com interrp8ejuiatricas e aumento nas despesas
com servicos comunitérios e medicacéo psicotroploa)ve também uma reducgdo total dos

gastos com consequente cobertura dos servicosiaswufiente'
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Atualmente, temos testemunhado criticas importaatB®®B provenientes de alguns
setores, em especial da Associacao Brasileira id@iBsia (ABP) e de suas regionais, além
de uma discusséao rica dentro do campo da saudalngergspeito dos avancos alcancados

com a reforma. A esse respeito, Borges e Bagfi§m 466) apontam que:

A constatacdo mais clara diante da andlise dosnusties normativos é o
fato de o modelo assistencial em salde mentalkesénrnascido enquanto
um conjunto diversificado de dispositivos que comtkeem mais que o

binbmio hospital-ambulatério. A expansdo dos CAPS eriacdo de

financiamento para outras estruturas, tanto assigie quanto nao

assistenciais, sdo ainda recentes. Seria cedofgmeanos criticas a esse
modelo e para concluir se tem ou n&o funcionadoocama rede complexa
e articulada, se ndo fosse uma das premissas msnda proposta da
desinstitucionalizacdo: a do questionamento conurgsso cotidiano de
andlise do trabalho.

Enfrentamos, assim, um triplo desafio: aumento dbextura, financiamento dos
servicos e consolidacdo de um modo de cuidar commpentegral, como defende Anaya
(p. 96):

A simples criacdo dos novos servicos nao signifieaessariamente que
sejam servicos substitutivos. Pois esse tipo déceerequer a transformacéo
ndo somente em relacdo a dimensdo material, pstactéagem efetiva do
hospital psiquiatrico, mas, sobretudo pela transé@io de determinada
forma de pensar e interagir com a experiéncia geula, diferentemente da
I6gica e da racionalidade que se expressa no nmaigcblessa perspectiva,
compreendidos pelos italianos como instituigbeslesinstitucionalizagéo,
0S servicos substitutivos ndo se configuram corstitingdes com um fim
em si mesmas, ocupando um lugar estratégico nangéwe de novas
realidades para a loucura. Eles se inscrevem ngle®m processo de
desconstrucdo de saberes, de instituicdes, deegatatultura, num estado de
constante ndo-equilibrio, base de sua inventividdeeseu carater inovador
e de desafio continuo.



3 ASSISTENCIA DOMICILIAR

Em documento da Organizacdo Mundial de Salide assisténcia domiciliar em
saude mental é proposta como um dispositivo deadoicem virtude de algumas de suas
caracteristicas. Garante acesso e acessibilidagecjalmente aqueles com dificuldade fisica
de deslocamento, como pacientes idosos e com é&tefiai no caso da saude mental, aos
pacientes com piores condi¢cdes socioeconomicacaldades para acessar e prosseguir em
seus tratamentos), respeita o direito dos indiddwle continuar vivendo em suas
comunidades e, dependendo de sua organizacdo,biptassa construcdo de cuidado
integrado/coordenado com outros servigos da rede.

A assisténcia exercida no domicilio do wusuario podeitar, ou adiar,
institucionalizacdo aguda e desnecessaria ou pavdos prolongados. Em geral, deve ser
realizada por equipe multidisciplinar, baseadardeti¢ uma rede de servicos e, idealmente,
ligada aos sistemas de salide e de assisténcih“4dtia

Outros autores ratificam a proposicdo de que a ABs@ ser entendida como
estratégia de desospitalizacdo, mas avancam aiada par entendé-la também como um
modo de aproximacdo que subverte a légica instihatj produzindo, assim, uma

transformacéo nas préaticas de cuid&dfo°>>3

3.1 Historico

E possivel identificar experiéncias de AD organazadesde o século XIX nos Estados
Unidos, associadas a sua tradicao liberal, tradszid setor saude por iniciativas individuais
e de organizacdes sociais independentes do Estauimvisdo de assisténcfa

Naquele pais, as iniciativas de AD coexistiam coassisténcia hospitalar. Em um
primeiro momento, as mulheres tiveram papel impbetaem sua implantacdo, como
cuidadoras; depois, como enfermeiras capacitadasgpacompanhamento domiciliar com a
realizacdo de medidas assistenciais

No inicio do século XX, houve um processo de am@&emna AD por parte do Estado
norte-americano que direcionou esse atendimentogugies de carater preventivo, educativo
e de reabilitacdo exercidas por profissionais deereragem>*. Nessa mesma época,

ocorreram as primeiras experiéncias de AD com cuymmbeentivo e implementadas também
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pelo Estado, por meio de capacitacdo das equipgadoras por consultores em salde mental
55.

Na Europa, ndo houve uma histéria Unica de AD.ssiegimento e crescimento estao
intimamente ligados a emergéncia dos sistemastdie sade seguridade social, que seguiram
diferentes trajetérias e deram origem a distintadrfes de funcionamento, financiamento e
provisdo dentro de cada pais, resultando em exyp@gdiversas de organizacdo e prestacao
de ADSM*,

Assim, veremos, por exemplo, na Gré-Bretanha e paises escandinavos, uma
transicdo do cuidado prestado nos hospitais, dituiges de longa permanéncia, para o
cuidado oferecido por servicos de base comunitagguido posteriormente para énfase na
construcdo de parceria com as famiffas

No Brasil, ndo ha registro formal da histéria da.A®endes® detectou, em sua
pesquisa, uma diferenca na origem das iniciatieadd — a presenca do Estado brasileiro na
inducdo das atividades de AD em seus primordiospatrario da origem comunitaria norte-
americana, além do papel das enfermeiras brasilewraltado basicamente para acdes
preventivas e nao assistenciais, especialmente qaamntrole da transmissao das doencas
infectocontagiosas.

O primeiro servigo com caréater assistencial de ABrasil foi criado em 1949, pelo
Ministério do Trabalho, a partir de exigéncias mhglisatos de trabalhadores insatisfeitos com
os atendimentos de urgéncia da época. Assim, tunsse o Servico de Assisténcia Médica
Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU) para atendimentds emergéncia, seguido por
implementacdo de acompanhamento regular a prevétsccom doengas cronicas.

A partir da década de 1960, algumas instituicé@sioco Hospital do Servidor Publico
Estadual em Sdo Paulo (1967), passaram a oferecempanhamento domiciliar com o
objetivo de providenciar alta precoce, bem comtaeveinternacdes de pacientes portadores
de doencas cronicas. Atualmente, existem muitasemap que oferecehnome carea planos
de saude, ainda com a visada inicial de alta peeeodesospitalizagdo, mas também com a

disponibilizacéo de intervencdes paliativas e dilitacao™.
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3.2 Conceituagao

Algumas definicdes levantadas em pesquisa realipaiaMendes® ampliam o
entendimento da AD, pois discutem essa modalidedriidlado para além da transposicdo do
cuidado hospitalar para o ambiente doméstico.

A definicdo de assisténcia domiciliar em salude aldava em conta muitos fatores,
como, por exemplo, o tipo de pacientes atendidasngposicdo da equipe responsavel pelo
cuidado, sua ligacdo com a rede de servicos e/gpithb e a necessidade de recursos
tecnoldégicos, mas podemos simplificar dizendo que grovisdo de servigcos de saude as
pessoas em casa ou em outro local n&o institucianal

Para ilustrar a variedade de propostas assistersmia rubrica de AD, encontramos,
com frequéncia, acompanhamento a idosos com doengagas ou em estagio terminal,
recém-nascidos em programas de nutricdo paremterainda atendimentos de urgéncia que
langcam méao de recursos de alta tecnologia, coralemedicina.

Uma caracteristica particularmente interessanteomstituicdo das experiéncias de
AD para os sistemas publicos de saude é a artaldgs programas a uma rede de servicos
de saude e de assisténcia social, pois pode hmeatransformacdo do acesso e do modo de
cuidar. A porta de entrada n&o precisa ser o ladspét instituicdo que indica o
acompanhamento no domicilio pode ser uma unidasiebau uma central reguladora que
detectou pacientes portadores de doencas cromagadizadas que podem ser atendidos em
casa, evitando internacdo hospitalar. A equipeapoenpanha o caso no domicilio pode se
responsabilizar pela estabilizacdo do quadro deptece articular a continuidade do cuidado
por uma equipe de saude de familia. A AD se camstissim, em mais um instrumento que
torna possivel organizar e oferecer cuidado coamtee integrai®.

Dentre as definicdes apresentadas por MeRtiefestacamos as que nos pareceram
mais interessantes para ilustrar a riqgueza quenpeala AD traz para a assisténcia em saude.
Por exemplo, tipo de clientela atendida, objetidasequipe, estrutura de referéncia, recursos
disponiveis sdo determinantes na organizacdo dgQaBdro 1).
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Quadro 1
DefinigBes de assisténcia domiciliar, segundotunges de origem.
Origem Classificagéo Definicdo
Home-based Monitorizacdo e aconselhamento (por exemplo,
intervention rastreamento de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS
Hospital — Based Programa de assisténcia domiciliar baseado em um
_ Home Care hospital.
Hospital : :
o Paciente que requer cuidados frequentes, por tempo
Municipal i _ .
prolongado, em geral é portador de patologias caSni
Raphael de . _ _
gue se agudizam. Pode ser oriundo de: alta pleane@u
Paula Souza Long term care o s
continuidade de tratamento no domicilio, tratametta
(HMRPS) : . ~
programas que previnem internagdes, tratamentos
prolongados.
Hospital at Home Intervengdo méxima; consiste em montar um hoseital
Care casa (com todo o aparato tecnolégico necessario).
Realizada por equipe multidisciplinar, dirigidaacigntes
AD Integrada com dificuldades diversas, impossibilitados de
Huttem e comparecer aos servicos de salde.
Kerstra @pud  “|nternacéo domiciliar Hospital at Home Care.
Mendes, p. o
57) Classificacao Proveniente de um programa hospitalar (hospitadias
conforme origem das
agéncias N&o hospitalar (community-based).
_ Atendimento no domicilio a pacientes agudamente
Atendimento _ o
o doentes, prestado preferencialmente pelo meédico-
domiciliar )
assistente.
Atendimento no domicilio a pacientes agudamente
. ~doentes que necessitem de atencdo intensa, a g@r
Grupo Internacdo domiciliar _ , .
_ parte da equipe, e comprometimento da familia, quas
Hospitalar ,
L possam ser mantidos em casa.
Conceicao

Atendimento a pacientes que necessitam de contatos

frequentes e programaveis com os profissionais & qu
Acompanhamento _ . L
o sejam portadores de doenca crbnica com limitacdo do
domiciliar _ _ )
deslocamento, e/ou estejam em fase terminal, dfmos

com dificuldade de locomocéo e vivendo sozinhos.

Adaptado de Mende$ (p. 464).
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Assim, se pensarmos em pacientes provenientes tdendagdo hospitalar apos
procedimento cirargico, 0 acompanhamento em casaigdicado como estratégia de alta
precoce do hospital, com o objetivo de evitar igbss hospitalares e promover reabilitacdo
funcional. Para isso serdo necessarios contatagieintes da equipe, especialmente de
enfermeiros e fisioterapeutas, por exemplo, poptetimitado, porém, durante todo o tempo
de acompanhamento o hospital se mantém como estagureferéncia para a possibilidade
de intercorréncias.

Um paciente idoso, diabético ou hipertenso, quessmta reagudizacéo de seu quadro
detectada pela equipe de saude de familia queroparta, necessitara de outra estrutura e
podera continuar seu acompanhamento apos estadizam a mesma equipe.

Na Nota Técnica 02/2006 publicada pelo CONASSa internacdo domiciliar é
definida de forma ampla, além de introduzir a gokdade de diferentes organizacdes de
acordo com as caracteristicas e necessidadesrssndéepidemioldgicas identificadas pelos
gestores locais. Entende-se gque se trata de umntorge atividades prestadas no domicilio a
pacientes que exijam atencdo mais intensa, masapeecessitem de internacdo hospitalar,
que possam ser acompanhados continuamente por umadou capacitado e sejam
supervisionados por pelo menos um membro da eqgigiEalde. Ratifica a indicagdo de que
a clientela atendida seja a de pacientes portadibeesondi¢cdes crbnicas, mas também
pacientes com agravos agudos, cuja internagaotalasppossa ser evitada se o cuidado for
assegurado em casa.

A partir dessa conceituacdo, um fator fundamengah pviabilidade do processo
assistencial no domicilio se torna visivel — o adiat.

Por cuidador, entendemos que se trata de uma pesso®ro ou nao da familia, que,
com ou sem remuneracao, cuida do paciente no eiedd suas atividades diarias, excluidas
as técnicas ou procedimentos identificados com igs@ds legalmente estabelecidas,
particularmente na area de enfermagem. Quando famitiar, dizemos que se trata de um
cuidador informal, com maior poder decisorio a e#tspdas situacdes assistenciais e de
impasse, enquanto uma pessoa contratada parar @g&ta seria o atendente pessoal, com
menos poder decis6rig>*>°

Dois desdobramentos oportunos da incluséo do coidaxlplanejamento das agdes de
AD sao: ampliacdo do entendimento de familia e siggmnamento dos profissionais em

relacdo ao modo de cuidar e pactuar os acordo®sgacientes e familiarés>!°>>>3
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No primeiro caso, assume o lugar de familiar togoete que se compromete com o
acompanhamento e cuidado do paciente. O trabalhdwatbditar o familiar leva em
consideracdo seu interesse, disponibilidade e whgmec de cuidar. Essa flexibilizacdo
conceitual, artificio util e criativo, aumenta aagtidade de pessoas capacitadas a acompanhar
o0 paciente, bem como a formar a rede de cuidadessarg’*®>*

No segundo caso, diversos trabalhos identificam a@ugecesséaria participacdo da
familia e de cuidadores no processo assistenciaAdaproduz uma transferéncia de
responsabilidade, ou seja, parte do cuidado astdzado institucionalmente sera realizada
pela familia, gerando concorréncia entre diferepggspectivas do adoecimento e do cuidado
e, conseguentemente, muitas vezes aumento da teng&oos profissionais e cuidadores
21513253 14| ocorréncia, por si s6, ndo deve ser tomadgocaspecto negativo da prestacéo

de assisténcia no domicilio, como bem apontaddpoerwerker e Merhy/ (p 108-9):

A disputa de projetos terapéuticos cria, entdoespaco de tensédo que pode
levar a producéo de novidades no arranjo tecnatddictrabalho em saude
ou a captura das familias (e das equipes) pelcetprdjegemdnico de
producdo de atencdo. Portanto, a tensdo € coivstilésse novo espaco
institucional de cuidado. Essa tens&o pode semupwag convertendo-se em
fator favoravel a atencdo domiciliar como espaco de
“desinstitucionalizacdo”, potencialmente produtdeainovacoes. O projeto
ético-politico da equipe é decisivo na definicdsseggogo (grifo do autor).

Além disso, a aproximacado do paciente e do domigitissibilita a humanizacdo do
cuidado, pois ha um rompimento da légica cliniaividualista que nao percebe o
sujeito/objeto de trabalho integralmente. Consetumeente, hA mudanca de concepcdes e,
também, dos processos de trabalho, com o estabeleiti de uma relagdo acolhedora,
marcada por compromisso e responsabilizacdo, nrabéta pela preocupacdo com o
desenvolvimento da autonomia dos pacientes e decsedadores/familiares por meio de um
compartilhamento das estratégias de cuidado equipee familiares™.

Convém mencionar que h& uma distincdo entre a mladal AD e o
acompanhamento domiciliar realizado no ambito daipeqde saude de familia, pois,
enquanto a primeira pode se dar em qualquer nevelothplexidade da atencédo e tem por
objetivo evitar internacdes prolongadas ou desséces, a segunda se trata de uma

estratégia de atenc&o basica para garantir codéideie humanizacdo do cuidadd*
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3.3 Operacionalizacéo da Assisténcia Domiciliar

Aspectos cruciais que influenciam a natureza, &nBitlade e a estrutura
organizacional dos servicos de AD sé&o: definicas dutérios de elegibilidade dos casos,
deteccéo precoce dos casos e avaliacdo apropaadeedessidadés

Os critérios de elegibilidade dos casos devem kdroeados de acordo com as
necessidades epidemiolégicas da area de abrangé@eciamodo a viabilizar processos de
triagem realizados por equipe multidisciplinar pE@mente e o planejamento e a execucao
das praticas de cuidado dirigidas aos pacientes euidadores de forma adequdfiz’. A
clareza quanto ao tipo de clientela a que se @dbnos cuidados se deve a necessidade de
gue o planejamento e o0 gerenciamento terapéutammsderem os recursos disponiveis dentro
da propria equipe e aqueles provenientes de gptofissionais e servicos.

Observamos que a integracdo dentro e entre o<wliésr servicos € especialmente
importante na provisdo dos servicos para individgae requerem uma variedade de
intervencdes de longo prazo por estarem cronicamadoecidos, submetidos a multiplas
condicfes ou incapacitados. Exemplos de bons sereig projetos de AD sdo consequéncia
de coordenacédo e articulacdo temporaria ou perrtars profissionais e recursos de
diferentes setores que produzem informacao, préeerguidado de saude e de assisténcia
social, de modo a se enfrentar problemas complexaesgente&®.

A deteccdo precoce dos casos também possibilita ogugiscos associados ao
adoecimento e a institucionalizacado desnecessgamsninimizados.

No que diz respeito a avaliagdo das necessidadegnubs atentar para duas
perspectivas, pois a simples avaliacdo, por si&d.constitui medida suficiente para provisao
de acompanhamento domiciliar eficiente/eficaz.

As necessidades dos cuidadores e familiares deseoossideradas desde o principio,
observando-se aspectos relevantes, tais comodgdalida informacéo prévia a respeito do
quadro do paciente, permitindo a valorizacdo daebpdp cuidador; suporte e prevencéo de
necessidades de cuidados fisicos, mentais e emaixialos cuidadores; educacdo e
capacitacao para execucdo das atividades diateivas ao cuidar, bem como da habilidade

para enfrentar emocionalmente o desafio de cfdar
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A importancia do cuidado informal e sua comple)xag&o com o cuidado profissional
constituem a principal diferenca entre a assistémstitucional e a prestada na comunidade,
pois observamos que pacientes e cuidadores desenvopapéis fundamentais na
continuidade da AD. A capacidade de os individugeles familiares aprender a manejar os
problemas associados ao adoecimento e as limitegg@mdarias & morbidade € muito
importante no processo de construcdo de autonmia

A esse respeito, Kerber et 3l.apontam que o encontro entre familia e trabaltesdor
possibilita a corresponsabilizacéo, ou seja, o estiipamento de responsabilidades, em que
0 objetivo ndo é repassar para a familia o cuidadoque o sistema de salde nao teria
condicbes de fornecé-lo, mas, sim, construir unsegst@cia em que as respostas sao mais
proximas das necessidades e, assim, as possibgidedatender a elas sdo maiores. Ratifica-
se, assim, a possibilidade de construcdo de auianommedida em que ha apropriacdo das
estratégias de cuidado.

Tal visada também é apontada em outro artigo, guedp ainda que o contato com a
familia e com a comunidade possibilita apropriacks saberes dos familiares e dos
cuidadores no que diz respeito ao referencial dedécnico da equipe, com potencial
desenvolvimento de solugbes criativas (devido aréwipibilidade de certas situacfes) e
consequente mudanca real do paradigma assistéhcial

Mendes™ (p. 53) é de opini&o que:

O atendimento domiciliar requer do profissionalsagg€ide um aprendizado
para lidar com situa¢des novas. No hospital, ogméeiesta muitas vezes sé
e se adapta aos costumes, horarios, tipo de aklg@mt espaco para
locomocdo, convivéncia com desconhecidos, muitaesvadentificados

apenas por sua condicdo comum de pacientes. Oocddigostura, de ética,

0s costumes estdo protegidos e preservados pelaraofio. No domicilio é
o profissional que precisa se adaptar.

Outra justificativa para realizacdo da avaliacéde daracteristicas e necessidades de
pacientes e cuidadores é a deteccdo por algundosstie que ocorre adoecimento também
entre os cuidadores. Aparentemente, quanto maidepgndéncia do paciente a recursos
tecnoldgicos pesados, maior o grau de adoecimadaudidadores, que nao diminui com a
capacitacao prévia para lidar com tais recursogu®se tem visto € que suporte basico para
as atividades diarias alivia mais o0 estresse ddacue possibilita que os cuidadores se

atenham mais adequadamente as suas t4fefas
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Em um estudo brasileiro, observou-se que os curdadoais receptivos a interagdo

com a equipe de AD apresentavam melhor qualidadgetedo, participavam integralmente

da prestacdo de cuidado e tinham maior poder degisgnquanto os cuidadores menos

receptivos eram 0s que estavam ha mais tempo aocb@pdo oS pacientes e com menor

poder decisorié® (Quadro 2).

Quadro 2

Caracteristicas organizacionais das equipes det@&ssia domiciliar sugeridas para o contexto

brasileiro.

Categorias organizacionais

Descricdo das caractetitas

Acionamento da equipe de AD

Hospital de referéncia.

Rede basica / Estratégia de Saude de Familia
(ESF).

Servicos de urgéncia e emergéncia.

Referéncias para internacdo domiciliar

Casos de urgéncia: Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU).
Hospital de referéncia.

Casos eletivos: rede basica, complexos
reguladores (central de marcacéo etc.).

Critérios de inclusado

Clinicos: idosos; pessoas portadoras de doencas
cronico-degenerativas agudizadas clinicamente
estaveis; pessoas que necessitam de cuidados
paliativos; pessoas com incapacidade funcional
proviséria ou permanente, com internacdes
prolongadas ou reinternacdes, que demandam
atencao constante.

Administrativos: apresentar condicbes seguras
de acesso ao domicilio do usuério; residir na
area coberta pelo Servico; ter
cuidador/responsavel, que devera assinar um
termo de compromisso e responsabilidade.

Assistenciais: possuir um responsavel que
exerca a funcdo de cuidador; possuir no
domicilio recursos minimos de infraestrutura;
ter um médico que se responsabilize por sua
indicagao.

Equipe
(nos casos de Programas de Internacdo

Hospitalar, as equipes devem ser vinculadas
uma unidade hospitalar ou pré-hospitalar fixoz

Equipe multidisciplinar, com composicao
minima de médicos, enfermeiros, auxiliares ou
técnicos de enfermagem.

I%lstratégia de matriciamento -
ompartilhamento de profissionais com outras
guipes ou programas assistenciais, de acordo
com o perfil da clientela.

Capacidade de atendimento

Estimativa de 30 casajppe.

Adaptado de CONASS (p. 3-4).



4 ASSISTENCIA DOMICILIAR EM SAUDE MENTAL

Nos ultimos 40 anos, tem havido uma substituicadwal da assisténcia aos pacientes
com doencas mentais oferecida em hospitais paendimento na comunidadé

Contudo, ja na década de 1970, observou-se, naddsstnidos, que 0s servicos que
deveriam se constituir como alternativa a asilogbaam por reproduzir cronificagcdo e
isolamento, pois o processo de desospitalizacaofsmadacompanhado pela construgcéo de
“suportes comunitarios adequadd{p. 209).

Nesse contexto de descompasso entre desospitalizacériacdo de servicos e
estratégias de cuidados comunitarios, os familipessaram a se queixar de que o peso de
cuidar dos pacientes recaia macicamente sobres#iescdo agravada pela manutencdo da
vulnerabilidade clinica e social e por reinternacequentes®>®

Em decorréncia dos processos de desinstituciogabzaniciados em meados do
século passado, varios arranjos organizacionais s€ndo implementados para garantir
assisténcia e inclusdo social. As estratégias fterdamento desenvolvidas ao longo desses
anos tém se voltado para a criacdo de servicodtitstiies na comunidade, inclusive
formacdo de equipes que realizam atendimento diemi@ em outros espacos fora das
instituicoes.

Em funcdo da diversidade de contextos nos quaiprogtos de ADSM foram
implantados, encontramos grande heterogeneida@spriéncias, modos de organizacdo e
objetivos®®°%%°

No Brasil, os Centros de Atencéo Psicossocial (QARBbém podem realizar visitas
domiciliares como uma das intervencdes de acompaerta aos pacientes e familiares,
como mencionado em documento do Ministério da Sa@den uma particularidade
interessante: a possibilidade de articulacdo consepgicos de atencdo basica, como as

equipes de satde de famfifa
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4.1 Descrigédo dos Resultados

A revisdo de literatura a respeito do tema “asstsé€domiciliar em saude mental”
produziu algumas observacoes interessantes, al&elazio dos trabalhos em si.

Observamos que existem muitos trabalhos discutiadmodalidade “assisténcia
domiciliar” de um modo geral, mas sao publicadosseenmaioria em lingua inglesa e tratam
das experiéncias realizadas em paises desenvolvidos

Para corroborar tal afirmacédo, em busca realizadentemente (janeiro de 2010) na
base Medline, usando o descritor, em titulo ourdsstiHome Care Services”, encontramos
aproximadamente 15 mil publica¢des, enquanto na bigecs, a partir do descritor “Servigos
de Assisténcia Domiciliar”, 365 trabalhos.

Quando associamos descritores para refinar a bosoay saude mental, transtorno
mental ou transtornos psicéticos, verifica-se ré@duginda maior no nimero de textos.

No Brasil, a despeito da implantagcéo das equipesdée de familia e dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), ha poucas publicagdestratem de projetos especificos de
acompanhamento domiciliar em saude mental, mestwulados aos CAPS ou a rede de
atencdo basica ou de saude de familia. Tal fatfigtwa-se curioso, se supormos que a
articulacdo entre salde mental, atencdo basicalde sde familia engendra inameras
possibilidades e arranjos criativos.

A auséncia de estudos que fundamentassem estsatigiauidado domiciliar levou a
apropriacdo das experiéncias em curso desde @ id@iséculo XX nos Estados Unidos,
executadas por enfermeiras psiquiatricas das aagies de saude mental preventiva para a
constituicdo dos primeiros projetds Na Gra-Bretanha, corporificou-se, paralelamente,
estimulo governamental importante na criacio dessgsamas’.

No Brasil, encontramos indicacdo de visita dondcilcomo parte das atividades
assistenciais no campo da salde mental desde daddeal990 descritas nas Portarids n°
189, de 19 de novembro de 2001, e 224, de 29 ddérgade 1992, do Ministério da Saude
(MS). Ambas as publicacdes apresentam as praticesderadas necessarias para a melhora
da assisténcia em saude mental, formuladas de cacom principios de regionalizacéo,
integralidade, cuidado continuo e participacdoadobiessas portarias, a visita domiciliar €
identificada como uma das atribuicbes das equigesalide mental ligadas as unidades
basicas, as unidades ambulatoriais especializagdasNucleos de Assisténcia Psicossocial
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(NAPS) e CAPS e aos hospitais-dia, podendo seizagial por profissionais de nivel médio
ou superior.

Em documento mais recente, publicado pelo Ministdd Satdé’, nota-se que os
profissionais dos CAPS também podem realizar gigltamiciliares como uma das estratégias
de acompanhamento a pacientes e familiares, com parécularidade interessante: a
possibilidade de articulagdo com os servigos decatebdsica, como as equipes de saude de
familia. Nao encontramos, contudo, sinalizacdo alacca pratica de visita domiciliar deve
ser organizada, sugerindo que sua utilizacdo épassibilidade, mas ndo uma diretriz clara.

Por outro lado, encontramos uma variedade de ptappsara realizagcdo de ADSM em
saude mental bastante rica em literatura internatioObservamos que, em funcdo da
diversidade de contextos nos quais os projetosReM\ foram implantados, ha uma grande
heterogeneidade de experiéncias, modos de organieagbjetivos*°8-60:6263

Em estudo extenso de revisdo e meta-analise dstémsa domiciliar em saude
mental, Burns et aft? propuseram que seja definido como um servico @mige que o
tratamento extra-hospitalar e as pessoas permanegansua residéncia. Embora tal
conceituacao seja uma estratégia metodoldgica utosea para abarcar o maior nimero de
estudos em sua revisédo, foram encontrados soméngstddos. Se considerarmos o longo
periodo pesquisado (30 anos) e os critérios amgéosnclusdo, concordaremos com o0s
autores quando observam que s&o poucos 0s estuelgse#fo desses servigos importantes na
definicdo de politicas publicas de assisténciaaide mental.

Contudo, retornando a questdo da conceituacdo d&VAevemos atentar para 0s
riscos da operacdo metodoldgica retromencionadamgaracdo de diversas modalidades de
intervencao e a perda das caracteristicas singudareada uma ao longo desse processo.

Ainda assim, na construcdo dessa generalizacaonstmmmento de reconhecimento
das experiéncias de ADSM foi desenvolvido — Exédizelphi — que pode ser util para além
da revisao de literatura realizada. No nosso gqaste ser visto como um balizador para as
praticas de cuidado, j& que é possivel nos aproprsa das indicacdes que consideramos
pertinentes a nossa realidade.

Desse modo, apresentamos 0s elementos considessd@esciais a assisténcia
domiciliar em satde mental segundo Burns etalO trabalho essencial é o das visitas
domiciliares realizadas frequentemente, em quereeefde a avaliacdo e ao tratamento no
ambiente doméstico por equipes multidisciplinacesstituidas por profissionais capacitados

para essa atividade. E importante que as equipdmrte enfermeiras e psiquiatras com
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experiéncia de trabalho em saude mental, a frequéecvisitas seja flexivel, o nimero de
casos acompanhados seja razoavel (1:25) e os gwofés estejam atentos tanto as
necessidades de saude quanto sociais.

Ainda segundo Burns et &f, algumas caracteristicas organizacionais das esjuip
ADSM associadas a boas praticas seriam que a egejpededicada exclusivamente a
ADSM, de modo a prover visitas regulares e tratamarensivo. As pessoas acompanhadas
devem ser avaliadas integralmente e uma revisatdisuiplinar do andamento dos casos
realizada regularmente. Outros pontos importanées definicdo clara dos critérios de
elegibilidade dos casos e priorizacao de atendmnepie os profissionais tenham tolerancia e
disponibilidade para os riscos e se organizem déonaooferecer atendimento em horario
flexivel ao longo da semana, com possibilidadetdedamento extra e nas situacdes de crise.
O conhecimento dos recursos da area, articulag@oasoservicos de atencdo basica e da
assisténcia social, bem como suporte e atencéo gsarsecessidades dos cuidadores séo
considerados indispenséveis.

Descrevemos, a seguir, os tipos de ADSM em saludeammais sistematizados,
segundo Schaedle et &, Machado et aP® e White et al®*

. Case Management (CM) [Gerenciamento de Caso]: Whispional € responsavel pelo
gerenciamento dos cuidados de um determinado peacran comunidade e assim deve
agenciar 0 acesso aos servigos, tais como atentirpsiguiatrico, clinico ou de assisténcia
social por meio de acbes de coordenacdo e inteprdgdrede de saude comunitaria.
Essencialmente, ha dois tipos de CM — agenciamenttinico —, que funcionam como
modelos-indices, ou polos opostos, entre 0s q@aigiciativas de gerenciamento de casos
tendem a ficar. O CM de agenciamento caracterizpsasercao do paciente em meio extra-
hospitalar por meio de acbes de abordagem e mam@nto da evolucdo do tratamento,
articulacdo com os servicos e representacao desrgevesses na comunidade. O CM clinico
é realizado por profissionais com mais qualificagague, além das a¢bes de agenciamento,

atuam como terapeutas primarios.
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. Program of Assertive Comunnity Treatment (PACT) offfama de Tratamento
Assertivo na Comunidade (PTAC)]: Programa dirigidopacientes com doeng¢a mental
cronica e grave, historia de repetidas internacgiegcao de vulnerabilidade social e afetiva
e dificuldade de se manterem estaveis na comuniéadeue uma equipe multidisciplinar se
responsabiliza totalmente pelo suporte intensivélerivel, visando a reabilitacdo e a
integracdo, orientada pelas necessidades do paciEniodo continuo.

. Assertive Outreach [Busca Ativa]: Processo ativo, qual repetidas tentativas sao
realizadas para garantir contato com o0s pacientea e€ontinuidade do cuidado,
independentemente de localizagdo, de sua relutijpara receber assisténcia ou da
desorganizagao do cotidiano. Envolve ativamentamdiares e cuidadores dos pacientes, de
modo a monitorar o estado mental, o estabelecindmtadesdo medicamentosa, o estimulo
ao autocuidado e o desenvolvimento das habilidddesda diaria. E realizada pelo técnico
de referéncia, que também é o responsavel peldiatento a crise, bem como pelo
acompanhamento e revisao regular do projeto tetigpédo paciente, por meio de contatos
frequentes com ele, com seus cuidadores e coméasiag envolvidas. Esse técnico também
procede a articulacdo com servicos de atencdo pajeervicos especializados de saude
mental e servigcos de assisténcia social e resi@etisa modalidade € responsabilidade dos
centros comunitarios de satde mefital

Depreende-se dessas definicbes que algumas cestcasr distinguem essas
intervencdes entre si e do tratamento hospitadatra-hospitalar.

Gerenciamento de Caso e Programa de Tratamentotissea Comunidade sao
modalidades assistenciais que se ocupam de acoarmmdividuos em seus domicilios, de
modo intensivo, por longo tempo e responsabilizes@l@ela coordenacdo de todos os
aspectos do cuidado.

Enquanto o primeiro trabalho é realizado por irdliels sem ligacédo a instituicoes-
base e sem definicdo clara dos critérios de eletglble dos casos, no Programa de
Tratamento Assertivo na Comunidade o acompanhamehtofeito por equipes
multidisciplinares, que se ocupam de clientelarniddi, mas também sem ligacaaopriori
com outros servigcos de saude mental.

Ziguras e Stuarf® apontam que o CM é geralmente efetivo quando ideros
servicos comunitarios, melhorando seus indicaderegedidas de funcionamento social dos
pacientes, sintomatologia, satisfacdo dos clieatesniliares e sobrecarga dos familiares. O

PACT, a seu turno, € mais eficaz na reducédo das tevna duracdo das internacdes, embora
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em outros indicadores, tais como melhora das vigénsintomatoldgicas, funcionamento
social e satisfacdo dos pacientes, ambos se mogfuaimente eficazes.

Por outro lado, como apontado por White etala atencéo prestada pelos centros
comunitarios de saude mental é realizada principaien dentro dos servicos. Quando se
identificam casos graves, caracterizados pelo rigst@e relapsos psicéticos, com repetidas
internacbes e baixa adesdo ao tratamento, € quéendi@ados os gerenciadores de caso.
Possibilidade confirmada por Ziguras e StG3rgue ainda defendem que ha uma melhora na
efetividade dos servicos que utilizam as estraséggaacompanhamento de CM e PACT.

Resumidamente, as caracteristicas definidoras sigté&scia domiciliar em saude
mental, segundo revisdo de Burns et'alsdo: multidisciplinaridade da equipe, psiquiatra
integrado a equipe, pequeno numero de casos, svisdamiciliares regulares,
responsabilizacdo pelo cuidado em saude e assssténcial, tais caracteristicas tornam a
aproximacao ao tratamento assertivo na comunicedtével.

Para melhor ilustrar o modo de organizacao das Inadas de assisténcia domiciliar
descritas, reproduzimos uma comparacéo entre PACW ele autoria de Machado et .
(Quadros 3 e 4).
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Quadro 3

Graus de importancia das praticas terapéuticagndegespecialistas em PACT e CM.
Praticas terapéuticas PACT CM

Politica de ndo-alta ++++ +++

Seguw_nento continuo e et et

assertivo

Admlssao de novos clientes em et et

ritmo controlado

Cr|ter|9_s de admisséao et et

especificos

Abordagemin vivo (nos locais

de moradia/trabalho/lazer do ++++ +++

paciente)

Baixa taxa cliente-terapeuta et et

(cerca de 10:1)

Oferecimento de suporte para

obtencdo de servicos nos +++ ++++

centros comunitérios

Trabglho a partir do potencial et et

do cliente

Consglta _dos clientes antes de et et

decisdes importantes

Rgunloes de equipe frequentes bt +

(nimero de reunides/semana)

Disponibilidade de equipe por et bt

24 horas

Trabalho em equipe ++++ +++

Compartilhamento de casos ++++ +++

Apoio na procura de trabalho ++++ +++

Fonte: Machado et at (p. 209).

Notas: ++++ muito importante; +++ importante; ++#po importante; + ndo importante.
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Pela andlise do Quadro 3, constatamos que PACT sdtMsemelhantes, tém como
objetivo reinserir na comunidade pessoas com tamstmental grave, atendem a pacientes
gue necessitam de cuidado intensivo, ocorrem naigioiade, lancam mao de acles praticas,
tais como: administracdo de medicacao, ajuda nejmao cotidiano domestico e financeiro.
Ainda, ambos séo flexiveis; por exemplo, sdo capdeese associar a outras modalidades de
cuidado, com o objetivo de propiciar maior acetiddmle e resposta das intervengdes e em
funcdo da heterogeneidade de suas populacdes-avamestante evolucéo e redefinicdo de
questdes relativas & assisténcia. Todavia, segbcinedle et af°, 0 PACT seria um modelo
mais claramente desenhado.

Machado et al®® defendem que o sucesso terapéutico de PACT e Gi\aea suas
praticas inovadoras — acdes de treinamento emidedigls diarias, estimulo a independéncia
financeira, apoio na administracdo medicamentagarte nas questdes laborativas e sociais
—, que levam ao aumento da responsabilidade dcermgacie de seus familiares pelo
tratamento, reforco da autoestima e maior uso @esirsos da comunidade, além da

diminuicao da sobrecarga do cuidado para os famslia
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Quadro 4

Comparacdo das caracteristicas do PACT e dos pmagralos centros comunitarios de saude
mental (CMCH).

Caracteristicas PACT CMCH
Base do tratamento Predominante na comunidade & ~_comunidade, — mas
predominantemente na clinica.

Equipe Taxa terapeuta-cliente cerca déaxa terapeuta-cliente cerca de
1:10. 1:30 — 1:50.

Frequéncia de contato Diariamente, na maioria dodJsualmente, a cada uma ou
casos. duas semanas.

Frequéncia de contato com a
Média de uma vez/semana. Ocasional.

familia ou estrutura de suporte

Responsabilidade da equipe;

Medicacao pode ser administradaResponsabilidade do paciente
diariamente pela equipe, casou da familia.
necessario.

1de fisi Monitorada pela equipe doo terapeuta e o gerenciador de
Saude fisica P quip caso encorajam um estilo de
programa.

vida saudavel.

. s . Pferecido pelo terapeuta ou
_ ) _ A equipe se mantém disponive iador d q
Servico apods o expediente apés o expediente par gerenciador de caso urante o

. ~ - dia, emergéncia ou equipe
monitorag&o dos usuarios. .
movel em outros casos.

ilitaca i Insercdo em trabalho ou e : -
Reabilitagéo ocupacional e o "brogramas psicossociais.
Servicos comunitarios.

~ o Variavel, mas usualmente é
Questdes habitacionais Responsabilidade da equipe. responsabilidade do cliente e
da familia.

A equipe acompanha o caso

Continuidade do cuidado durante a internagdo, mantérResponsabilidade do terapeuta
sistema legal e de saude e do gerenciador de caso.
outros contatos.

Estrutura de equipe: integra(;z?lMOdeIo de terapeuta

0 . -
i » i mdividual: o terapeuta e
Estrutura da equipe dos papéis clinico e d ; P 9
. gerenciador de caso sdo
agenciamento de caso. o .
individuos diferentes.

Fonte: Machado et & (p. 213).
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Pela comparacédo de préaticas e modo de organizagdmtidliano das equipes de
PACT e dos centros comunitarios de saude mentalQ@MQuadro 4), percebemos que a
intensividade do acompanhamento oferecido pelagpeside tratamento assertivo € maior no
que diz respeito a frequéncia de encontros. Haaainmda desvantagem nitida, que é a
dificuldade experimentada pelos terapeutas dogasrbmunitarios de salde mental de se
aproximarem da realidade vivenciada pelos clietegido a concentracdo dos atendimentos
no interior dos servicos, limitando o impacto ddsivencdes propostas.

Quando o cuidado € realizado no local de moradm mkssoas, ou onde elas
preferirem, ha um avanco no que diz respeito asdikdade e a equidade da atencéo, pois se
garante que sejam atendidos de modo continuo aqcete maiores dificuldades clinicas e
sociais para dar continuidade ao tratamento.

Nessas comparacdes, percebemos ainda que ha pr@dsdarte das equipes de
ADSM de cuidado integral associado a nitida preac@p com a avaliagdo das necessidades
globais dos pacientes, articulagdo e gerenciantagdntervencdes necessarias.

Poderiamos argumentar que um hospital pode ofessststéncia integral, mas néo
devemos nos esquecer de que faz isso ainda segyratadigma médico, estabelecendo uma
relacdo objetificadora, o que tende a limitar caolkobre o sofrimento e as possibilidades
criativas surgidas nos encontros nas casas e asislas cidades.

Alias, tal limitacdo também pode se dar nos sesvtearitoriais, pois a sobrecarga no
cotidiano dos servicos e o alcance limitado dastaslcolhidos nos consultérios empobrecem
as avaliacOes e as intervencdes propostas, mesma compreensao de que o adoecimento é
um fendbmeno complexo e que o cuidar € um ato eeabzado naolis.

Ha um aspecto fundamental no acompanhamento d@nigile ndo aparece tao
claramente dentro dos servicos de saude. Trataspadicipacdo ativa, da escolha dos
individuos e suas capacidades de dar outras raspastquestdes que os afligem que nao as
dos profissionais e servi¢cos. Entrar na casa dasope requer consentimento, dialogo,
respeito. Os profissionais que vivenciam essagar&tigo percebem que deixam para tras, nas
instituicdes, a posicao privilegiada de quem pmsxrNo domicilio, eles deverdo aprender a
trocar, compartilhar, negociar.
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Outro aspecto que reforca tal potencialidade é lédiseiplinaridade das equipes, que
possibilita a diversificagdo da abordagem do psee adoecimento, mas também sobre as
potencialidades do cuidado, produzindo uma “assisiémais completa e complexa”, além
de tornar viavel o compartilhamento dos casos ddonm® prevenir a exaustdo ligada ao
trabalho.

Uma das consequéncias importantes dessa mudarpm@sideonamento € que ha um
processo de transferéncia de saberes bilatergbicamndo aumento de autonomia e das
reservas de recursos para lidar com os desafiosidar.

Alguns resultados encontrados na literatura comiinmtais reflexdes. Assim, por
exemplo, Schaedle et & defendem que a énfase no trabalho em equipe isaifitinar,
assim como as intervencgdes realizadas na comunidadeodo continuo e compartilhado,
sdo mais eficazes na diminuicdo no numero de raeées e do tempo de permanéncia.
Além disso, como apontado por Burns et H. essas caracteristicas, associadas ao
atendimento coordenado das necessidades em sasdest@ncia social, flexibilidade para o
cuidado, regularidade das visitas domiciliaresvesé® frequente e multidisciplinar dos casos,
estariam relacionadas a maior sustentabilidadeattalho das equipes.

Apresentamos, a seguir, duas experiéncias de auidadlizadas no Brasil e
encontradas no processo de revisdo de literatéaelas: Equipe de Seguimento (Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro — SMS/RJ) @ta/iDomiciliar por Enfermagem
Psiquiatrica (Instituto de Psiquiatria da Univessid Federal do Rio de Janeiro —
IPUB/UFRJ).

A Equipe de Seguimento se constituiu a partir desso de desinstitucionalizacao
dos moradores de um grande abrigo na Zona Oestmuticipio do Rio de Janeiro,
conhecido como “Fazenda Modelo”. Em um primeiro ranta, o trabalho se voltou para
possibilitar a saida dos antigos moradores parpositivos comunitarios a partir do
atendimento intensivo em saude mental, em caratdtidmciplinar, envolvendo outros
setores. O objetivo era a insercdo em servigcogomgars e construcao de redes de suporte
agenciadas pela equipe.

Com a saida, ndo planejada, dos moradores pagosiora regido central da cidade, a
equipe perdeu a referéncia institucional a quevaditgada, assim como precisou lidar com a
divisdo dos usuarios em diversos abrigos munigipague transformou a pratica da equipe,

passando dos atendimentos em grupo e individuaigados ensettingsconvencionais, para
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a intervengcdo no coletivo, no territdrio, por meio agenciamento dos casos. Ou, como
enunciado por Guljor et &F (p. 142-3):

Configura-se no estar junto com o usuario nos $odai suas dificuldades,
em uma intervencdo clinica individual. Por outralola incorpora o
gerenciamento de caso ao influir no processo tealtra das instituigdes, ao
mesmo tempo em que agencia a trajetéria do uswaionando a rede de
servicos de modo a rediscutir fluxos e planejareag¢éstruturais. Dessa
forma, em ultima analise, fortalece a qualidadewidado na sua interagédo
com a rede de servigcos. As acbes em curso sasaévermultifacetadas no
gue diz respeito as fungbes que devem ser deseagshDefine uma
I6gica segundo a qual a estratégia de cuidado [fmadinstancia, a clinica)
€ desenhada a partir do sujeito e é, nesse sesitigiolar.

A Visita Domiciliar por Enfermagem Psiquiatrica fama iniciativa realizada no
inicio da década de 2000 no Instituto de Psiqaiakai Universidade Federal do Rio de Janeiro
(IPUB/UFRJ)®. As visitas eram realizadas por uma enfermeina geompanhar o cotidiano
das familias atendidas, de modo a conhecer e palieac o cuidado oferecido.

A ideia central nessa abordagem seria possibéitaproximacdo e a construcao de
solucbes criativas com o usuario e os familiaresplwendo, se possivel, nesse processo,
outros atores, como vizinhanga e amigos. A prafigdi responsavel pelas visitas estava
ligada a uma estrutura intermediaria entre a erdfgame o ambulatorio e os centros de
atencdo diaria e ndo atendia a critérios espesifiaca inclusdo de novos casos, a nao ser pela
necessidade detectada pelos profissionais, disceiidreunidées de encaminhamento.

A saida da profissional da instituicdo em direcdaearitério, segundo relato proprio,
produziu uma ampliagdo da concepcado de adoecimenttps papéis exercidos pelos

cuidadores e profissionais e da dinamica que s® gdiocesso de cuidar.



5 ESTUDO DE CASO: PROJETO DE ASSISTENCIA DOMICILIAR — EQUIPE
VOLANTE/CPRJ

O Centro Psiquiéatrico Rio de Janeiro (CPRJ) origise de uma estrutura hospitalar,
o antigo Posto de Assisténcia Médica Venezuela (RAMezuela), tradicional no municipio
do Rio de Janeiro e responsavel pelos atendimelgammergéncia e internacdo de parcela
consideravel da populacdo. Ao longo de sua cor&iroi diversificando a oferta de setores
e servicos em resposta a direcdo dada pela patiicemnal de saude mental desenvolvida
pelo Ministério da Saude (MS), Secretaria de Estigl&alde do Estado do Rio de Janeiro
(SES/RJ) e Secretaria Municipal de Satde do Ritadeiro (SMS/RJ)

5.1 Historia e Constituicdo do Projeto Equipe Volate/CPRJ

Tendo iniciado sua atividades em 1998, o Centrquirico Rio de Janeiro mantinha

caracteristicas de um hospital psiquiatrico, caneodescrevem Keusen e Carvatt{p. 163):

Possuia 15 leitos para curta permanéncia nos qtaiteita a avaliacdo da
internacdo psiquiatrica e, guando necessario, angeinbamento de pacientes
para clinicas privadas contratadas do SUS [Sistemizo de Saude].
Possuia, também, um ambulatério predominantemenfesidjuiatras e um
hospital-dia incipiente. Seu papel era ser maishospital psiquiatrico que
concentrasse 0s recursos e a clientela de todoizipio e estado do Rio de
Janeiro. Com o avanco das Politicas Publicas \adtadabertura de servigos
territoriais que dessem conta das demandas daetéieem seu entorno,
como os Centros de Atencéo Psicossociais (CAPR)litica de controle e
regulacéo dos leitos psiquiatricos, bem como adrdas discussdes entre 0s
servigos do entorno do hospital através do ForurBalele Mental da Area
Programatica 1.0 (a partir do segundo semestréd@dé)2o0 CPRJ realizou
transformacdes em seu projeto terapéutico instihati no sentido de
caminhar para o perfil de uma unidade assisteeomSaude Mental mais
engajada em responder as necessidades e demarnmgsutigdo adscrita ao
hospital.

A ideia de acompanhar os usuérios em seu domfoillancada em 2004, como parte
de um processo de transformacao assistencial giadmapressuposto de garantir assisténcia

agueles que néo acessavam o tratamento e aquelasetpindo aderiam.
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A observacgao da experiéncia de acompanhamento adores de rua com transtorno
mental (projeto realizado em parceria com o Institle Psiquiatria da UFRJ, areas sociais da
SES/RJ e da SMS/RJ) e a demanda espontanea defesném busca de continuidade de
tratamento detectada pelos profissionais de ageiat&ocial corroboraram a avaliacdo da
necessidade de uma estratégia de aproximacao warsogsmais flexivel.

Desse modo, a partir de 2006 o CPRJ passou a aralisitas domiciliares
sistematicas para pacientes que residissem, pnefai@ente, na area adscrita ao hospital,
mas que nao conseguiam aderir a nenhum de seugoserv

As iniciativas anteriores de sistematizacédo dastsaia domiciliar que se deram entre
2004 e 2006 nao foram produtivas, pois ndo houestabelecimento de profissionais ou a
formacdo de uma equipe que se responsabilizass@paivencao.

Nesse periodo, foram realizadas visitas domicgiav@ltadas para individuos com
passagens pela emergéncia e inUmeras internacéssgue, gradualmente, isolaram-se em
casa, mantendo contato somente com seus famitraissproximos. A principal intervencéo
se tornou a visita domiciliar, realizada na maiart@ das vezes por uma assistente social.
Quando necessario e possivel, um médico e um egiferearam designados para acompanha-
la no atendimento, o que produziu uma primeiraolicdera preciso criar uma equipe de
trabalho e ummodus operandigla visita domiciliar para que houvesse continuedad
estabilidade.

Em 2006, alguns profissionais foram indicados parsstituir uma equipe responsavel
pelo acompanhamento domiciliar, que viria a se endfquipe Volante.

A primeira formacdo era constituida por uma meégsiguiatra, uma enfermeira e a
assistente social que ja realizava as visitas dianés desde 2004. As profissionais indicadas
estavam ligadas ao setor da emergéncia do CPRAatium turno em comum, de cerca de
seis horas, para realizar as visitas, atendimdatodiares e discussdes de caso que fossem
pertinentes. O restante da carga horaria eraliigfio para as atividades assistenciais do
setor.

Para realizar os atendimentos, uma ambulanciaidadefoi disponibilizada no turno
escolhido pela equipe, mediante agendamento pcéwoo setor administrativo do hospital.

As anotacdes eram registradas no prontudrio iogtital, mas, em paralelo, um diario
da equipe foi elaborado, denominapenda Esse diario continha as informacdes de todos os
individuos acompanhados e que eram consideradastanfes para o0 manejo clinico dos

casos, tais como: nome completo; nimero do praotaér CPRJ; género; idade; endereco;
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telefone de contato; nome do cuidador; vizinhos pusgessem ser contatados; escolaridade;
posse de documentos; beneficios sociais (passrilogsd- passe-livre, bolsa-familia, bolsa-
escola); renda e origem da renda; histéria de amleeto; nUmero de internacdes; possiveis
explicacbes para ndo-adesao ao tratamento; queocound assisténcia domiciliar e por qué.
Além disso, continha ainda a avaliacdo e condufizegla a cada atendimento, pontos de
discusséo e decisdo com outros setores/servicas &é novo atendimento.

Os primeiros casos foram encaminhados pela eq@Eeivico social da emergéncia
que atendia aos familiares em busca de tratamep@daeequipe da enfermaria. As pessoas
indicadas tinham em comum uma historia prévia derdas internacdes e ndo-adesdo ao
tratamento extra-hospitalar.

Os familiares, ou cuidadores, eram indagados salpessibilidade de iniciarmos as
visitas e, em caso de concordancia, estas erantdadgn As visitas eram realizadas em
conjunto pelas trés profissionais e, ao longo dasigros atendimentos, constatamos a
necessidade de espaco e horarios especificos pavarsar com os familiares, pois, na
maioria das vezes, vivencidvamos durante o atemdgnao domicilio um excesso de
demanda, o que dificultava a escuta do individu® eputendiamos como o foco principal de
nossa intervencgao.

Passamos a acolher os familiares e cuidadoresidodimente, em atendimentos
agendados por nds ou por eles em um consultordRRRI nos horarios de que dispunhamos
na emergéncia. Aléem do acolhimento em si, aprovait@s a oportunidade para investigar
melhor a historia de adoecimento e de tratamergardbviduos que acompanhavamos, bem
como a compreender a dindmica estabelecida ent@desdores e 0s pacientes.

Nesse primeiro ano de trabalho e a partir da edpeia recolhida até entédo,
observamos que algumas mudancas seriam necesPatiesbemos que era importante uma
autorizacdo formal para realizacdo das visitas diiares. Mais ainda, demo-nos conta de
gue nossas expectativas nao coincidiam muitas v@resas expectativas dos familiares e
ISSO acarretava consequéncias na conducao dos casos

Foi assim que, a partir de 2007, quando do encamiehto de novos casos, passamos
a realizar, além da discusséo da indicacdo conrajsgionais, entrevistas iniciais com 0s
familiares antes da decisao final de insercdo nmgetr Equipe Volante/CPRJ. Nessas
conversas, tentavamos esclarecer a demanda pompachbamento domiciliar, bem como
definir os objetivos da intervencdo. Ja tinhamamoclque nosso trabalho era garantir

acessibilidade, continuidade de tratamento e iAsezn uma rede ampliada de cuidado.
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Por questdes institucionais, a enfermeira que faatite da equipe precisou se afastar e
uma auxiliar de enfermagem, com experiéncia entcatediaria, juntou-se a equipe em 2007.
Nessa época, pudemos disponibilizar dois turncs @g@rojeto de assisténcia domiciliar e, em
funcdo do aumento de casos atendidos e de suaeddgme, passamos a nos reunir para
discutir sobre a organizacdo do nosso trabalhanarmejo clinico das situacfes vivenciadas.
Essas reunifes foram documentadas por meio decdestam um livro — ata. Gostariamos, a
principio, que ocorressem semanalmente, mas, dedsdaircunstancias imprevistas, as
reunides nao aconteciam com frequéncia regular.

Além disso, nos anos de 2007 e 2008, houve neeelesatk alteracdes nos horarios de
trabalho das profissionais da equipe, associad@camedade dos vinculos empregaticios e
saida de muitos profissionais da unidade. Desse ma$se periodo, precisamos redefinir a
organizacdo do trabalho e garantir que fosse palssitcn encontro semanal, quando
discutiamos os casos e decidiamos como intervir.

Uma das alteracdes interessantes que se deu ressa féi a realizacdo de duas
saidas por semana para a realizacdo de visitaxitlares, sempre com duas técnicas e o
motorista da ambuléancia. As duplas formadas eranpostas pela auxiliar de enfermagem e
a médica e a auxiliar de enfermagem e a assissemial. Em 2008, com a chegada de
estagiarios provenientes de selecdo da SES/Rhemeos uma académica da Assisténcia
Social que pbde participar das visitas, dos atemaios aos familiares e das discussdes dos
casos.

Em decorréncia do aumento de casos, da diminugdendpo para nos reunirmos e da
complexidade das demandas, reestruturamos tambgso nwdo de anotacdo das condutas e
intercorréncias. Em 2007, o Diario de trabalhoindabdeu lugar a uma agenda formulada em
reunido de equipe, com os dados de identificac& udwarios e datas de atendimento
(Apéndice A — Agenda de Atividades (2007)).

Os dados referentes a historia de adoecimento tagdies especificas das visitas se
mantiveram nos prontuarios do hospital e em umtpésio especifico do Projeto Equipe
Volante/CPRJ (Apéndice B — Avaliacdo Psicossocidrejeto Terapéutico), prontamente
acessivel as profissionais, independentemente slgordbilidade do servico de arquivo
médico do CPRJ.

Essa divisdo se mostrou atil, mas ainda insufieieAissim, em 2008, passamos a
fazer uso de uma agenda comum, em que eram anabaddados de identificacdo dos

pacientes, contatos telefénicos importantes paraasss, as datas das proximas visitas e
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atendimentos, as reunides com 0s setores e comsoaervicos, as ligacoes recebidas e o
resumo dessas intervencfes. Desse modo, mesmaigqueos encontrassemos, sabiamos o
gue acontecera ao longo da semana e o que aindacarssario fazer.

Poderiamos dizer, entdo, que a agenda da Equipntéote transformara em uma
sala de situacdoudimentar, ou seja, um instrumento de acessofasriacdes dos usuarios,
as demandas recentes, aos informes das Ultimadesufinternas, externas e com outros
setores) e ao planejamento para os proximos mésentegracdo de tais informacdes
possibilitou a realizacdo de diagnosticos situaimmliinamicos e atualizados, bem como a
elaboracado de planos e programacdes compativeissomcessidades detectadas, de modo a
criar um melhor ambiente para tomada de decisgestéo dos cas65(p. 13).

Como ressalva, apesar de entendermosSaieede Situacaee trata de uma estratégia
de gestdo em nivel regional/nacional e que lanca d&itecnologia da informacéo para
agregacao de dados para o planejamento em sagédempanhamento da situagédo, no caso do
Projeto Equipe Volante/CPRJ seu uso no contexsedaco e com uma populacao diminuta
também se mostrou interessante, pois possibilbeuagnplidssemos nosso olhar e capacidade

de intervenc&do. Como bem define MatagudMoya et al®’, p. 17):

O diagnéstico € um mondlogo construido por alguém esta afastado da
situacdo, encerrado em sua propria visdo do mungo aj rodeia. Em
compensacdo, a apreciacdo situacional é um didoge um ator e os
outros atores, cujo relato um dos atores assumenaip inteiramente
consciente do texto e do contexto situacional qtara coabitante de uma
realidade conflitiva que admite outros relatos. hinexplicacdo é um
dialogo com a situag&o na qual coexisto com o outro

Tal metodologia — notacdo da agenda, com carattassdesala de situacée- foi
consolidada em 2009, o que possibilitou que o Habg@rosseguisse, apesar da perda
importante que ocorreu com a saida da assistecitd da equipe.
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5.2 Perfil dos Casos Atendidos

No periodo do estudo, o Projeto Equipe Volante/CiriRR&beu 28 indicacdes de
acompanhamento domiciliar. Entre esses casos,tdetes sete familias com mais de uma
pessoa portadora de transtorno mental grave, daride dois a oito individuos adoecidos em
um mesmo nucleo familiar.

Na descricdo que se segue, optamos por ndo cardalddos os familiares adoecidos
por duas razoes.

A primeira diz respeito ao encaminhamento. Os gs@nais que realizaram a
indicacdo de acompanhamento domiciliar o fizerana papaciente-indice, sem conhecer a
realidade das familias e a presenca de outrasgsegse se beneficiassem de assisténcia em
saude mental. Entendemos que essa caracterisgt®enpg nos encaminhamentos precisa ser
ressaltada como um fator importante a ser discuj@ue o conhecimento da realidade,
dificuldades e potencialidades daqueles que acamapaos produzermsightse abordagens
mais interessantes e respeitosas.

A segunda razao se refere a ndo-aceitacdo de ks guémbros dessas familias ser
atendidos pela Equipe. Ou seja, embora tivéssemnwarizacdo para realizar visitas
domiciliares, s6 atendiamos formalmente aqueles rpge autorizavam. Tal medida foi
tomada em respeito ao desejo dos individuos dirécdar continuidade ao tratamento, mas
também como uma estratégia de aproximacdo, de aroartdisponiveis a medida que
retornavamos.

De qualquer maneira, o fato de néo receberem ocosdardicos, ou de enfermagem,
ou de assisténcia social formais ndo significa gée tenhamos realizado orientacdes e
encaminhamentos quando solicitado.

No Quadro 5 e nos graficos que se seguem (1 a adrgsentamos algumas
caracteristicas sociossanitarias das pessoas @dsnulo Projeto Equipe Volante/CPRJ nos
anos de 2006 a 2008.
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Caracteristicas sociossanitérias dos individuosmpanohados pelo Projeto de Assisténcia

Domiciliar — Equipe Volante/CPRJ nos anos de 2206y e 2008.

Categoria Resultados Observacoes
20 - 25: 05 51 -55:03
26 — 30: 05 56 — 60: 0
Idade 31-35:02 61— 65: 01
36 —40: 01 66 — 70: 02
41 — 45: 07 71-75:0
46 —50: 0 76 — 80: 02
Género Fem.: 11 Masc.: 7
F 03:01 F31:01 Anotada em agenda da
F 06: 02 F41:01 equipe, apoés realizacdo de
HinGtese diagnéstica F 20: 18 F 44: 02 entrevistas de avaliacéo,
P 9 visita domiciliar e revisdo
F22:01 F84: 03 de prontuario, segundo
CID X.
1-5:09 26 — 30: 04
6—10- 05 31 _25. 02 Anotada em agenda da
Tempo de adoecimentol1l — 15: 01 36 —-40:0 ggturf\(/ei’stgrs)OZereaa\I/ZI?gggo ds
;i — ;g 82 22_0‘115 0 revisdo de prontudrio.
o
Analfabeto (a): 06 (22(:)96%“ completo Para fins de confeccédo de
1° grau incompleto 3° g.rau planilha do _Excel, fofam
Escolaridade (11): 10 Incompleto (3i): 0 gis'adzis' a??i'sglc?& iar,1 1I'd(:aLC'
1° grau completo 3° grau completo a(‘:ordo’ ' co’m an. as
1c): 04 3c): 01 o
(20 )grau incompleto( : espe cificagoes em
(2i): 03 Ignorado (ign): 01 parenteses.

Considerado posse de pelo

Posse de documentos  Sim: 22 N&o: 06 menos documento de
identidade.
Considerado posse de pelo
Incluséo em programas g, ... oo NZo: 25 menos um dos seguir]t_es:
sociais passe-livre, bolsa-familia,
bolsa-escola.
Inclusdo em previdéncia.. ~ Considerado auxilio-
social Sim: 10 Nao: 18 doenca ou aposentadoria
(INSS).
Area de moradia Sim: 16 Nao: 12 Con3|d_erado € em
comunidade ou néo.
Até 06: 15 19 — 24: 0 Considerado apds inclusdo
no Projeto de Assisténcia
Tempo de assisténcia 07 — 12: 03 25-30: 03 Domiciliar, no periodo
domiciliar entre janeiro de 2006 a
13 -18: 04 Maior 31: 03 dezembro de 2008

(contado em meses).

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ.
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Observa-se que o numero de atendimento a homemsasopde mulheres — eles
representam 60% dos nossos casos, com idade neéd3 3P anos (desvio-padrao de 17,02
anos). Ressalta-se que 70% dos casos sao de pest@a0 e 45 anos de idade, o que
representa uma perda de capacidade laborativa coseguéncias importantes para 0s
individuos e suas familias.

Outro dado importante, para o qual devemos tamlséan atentos, refere-se a quatro
casos (0 que representaria cerca de 15% das idd&jage pacientes com idade superior a 65
anos, reforcando a necessidade de os servicoemasde salude se organizarem para atender
a crescente parcela de pessoas idosas. De modpagehomens encaminhados eram mais
jovens que as mulheres (Grafico 1).

m mulheres

2 - B homens

20- 26- 31- 36- 41- 46- 51- 56- 61- 66- 71- 76-
25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Grafico 1: Distribuicdo segundo idade e género dos individwosnpanhados pelo Projeto de
Assisténcia Domiciliar — Equipe Volante/CPRJ nossatle 2006, 2007 e 2008.

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ.

A grande maioria dos individuos era portadora dastiorno mental grave, dos quais
mais de 60% eram portadores de esquizofrenia, 1@%btranstornos invasivos do
desenvolvimento, 10% de transtornos de comportarsgdundarios a doencgas organicas ou
neurologicas. Entre estes, dois casos foram enbachds porque, apos acidente vascular
encefélico e o desenvolvimento de sequelas neucalkigas pessoas ndo conseguiam se
deslocar até o ambulatério do CPRJ, onde ja remeb@amento, para dar continuidade ao

seu acompanhamento.
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Quatro aspectos indiretamente associados, mas efoegam certa avaliacdo na
populacdo estudada, sdo: local de moradia, posdealenentos, posse de beneficios sociais
e de seguridade social.

Observamos que os individuos acompanhados pelet@rgfuipe Volante/CPRJ no
periodo estudado caracterizavam-se por baixo wigdhstrucéo, pobreza e dificuldade de
acesso aos instrumentos de protecdo social, 0 gu@rpava ainda mais vulneraveis e

marginalizados para além do adoecimento psiquicafi¢e 2).

3 - B mulheres

- l— _l7
0 1 _I T 1
C 3i 3c ign

W homens

a 1i 1c 2i 2

Grafico 2: Distribuicdo segundo escolaridade e género dagithubs acompanhados pelo Projeto de
Assisténcia Domiciliar — Equipe Volante/CPRJ nossatte 2006, 2007 e 2008.

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ.

Mesmo detectando 60% das pessoas com baixa edadirirepresentada pelo nivel
elementar incompleto, quando comparamos homens Heres constatamos que a
escolaridade entre os homens € inferior a das maghe

Além disso, embora, tenhamos encontrado 22 pesstes as 28 com pelo menos
posse de documento de identidade, somente trémfazso de algum beneficio social, tal
como passe-livre, bolsa-escola ou bolsa-familigue € confirmado pelo baixo nimero de
pessoas com acesso a previdéncia social, sejacadaénca ou aposentadoria. Mais da
metade dessas pessoas vive em comunidades caemnémtas.

Alids, pelos dados levantados, pudemos ratificampressdo de que residir em

comunidades carentes significa agravamento dasialsocial (Grafico 3).
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Gréfico 3: Distribuigcdo segundo inclusdo em programas soeidiga de moradia dos individuos
acompanhados pelo Projeto de Assisténcia DomieillBquipe Volante/CPRJ nos anos de 2006, 2007
e 2008.

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ.

Esses dados confirmam o diagndstico inicial deenalbilidade social dos casos, bem
como apontam para o agravamento das condi¢cesigasgdificuldade de continuidade do
cuidado e inclusdo social, 0 que os insere em gha eicioso, dificil de fragmentar, em que
outros setores, além da saude, precisam intervir.

Em relagdo ao tempo de adoecimento prévio a entnadarojeto de assisténcia
domiciliar, constatamos que 50% das pessoas admecaré 10 anos antes de iniciar o
acompanhamento domiciliar, com um tempo médio d851énos (desvio-padrdo de 14,38
anos), o que poderia apontar para dificuldade @sdmassociada a gravidade dos quadros,
mas também denuncia a necessidade de organizaeregos de modo a acolher e
acompanhar os casos, de acordo com as singulasidadecada sujeito traz consigo.

Como apontado por Travassos e Martfis a flexibilidade de organizacdo dos
servigos e das intervencgdes terapéuticas recorameertte diminui o abandono de tratamento,
proporcionando maior integragcéo e qualidade de vida

Da andlise dos dados, percebemos que homens cowor teempo de adoecimento

foram mais encaminhados para atendimento domigjiliarmulheres (Gréfico 4).
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m mulheres

W homens
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Gréfico 4: Distribuicdo segundo género e tempo de adoecinatdo & inser¢cdo no Projeto de
Assisténcia Domiciliar — Equipe Volante/CPRJ nossatte 2006, 2007 e 2008.

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ.

Em relacdo ao tempo de permanéncia de acompantarpeld Projeto Equipe
Volante/CPRJ, detectamos no periodo estudado undeardé permanéncia de 12,21 meses
(desvio-padréo de 11,45 meses). Dentre 28 indigideompanhados, 22 receberam alta.

De modo geral, dos casos encaminhados para acoarmpanto domiciliar os que
permaneceram menos tempo foram aqueles que a equipaedia que ndo possuiam
indicacdo para assisténcia domiciliar (trés cadesire eles, os casos de pessoas portadoras
de transtornos ansiosos (dois casos) e pessoa wpontes familiar e de outros servigos
considerados suficientes pela equipe apds aval{@pa@aso).

Os pacientes psicoticos, de origem primaria e $Eoim e com transtorno do
desenvolvimento foram os que permaneceram maisoterm@rojeto Equipe Volante/CPRJ.
Entre eles, seis usuarios seguiram no referidcefranesmo depois do periodo estudado
(Grafico 5).

As razbes para saida do Projeto Equipe Volante/G&fh: alta por adeséao a outro
recurso de cuidado (10 casos), alta a pedido @uas0s), alta por impossibilidade de a

equipe continuar acompanhando (um caso) e altajgmimento (quatro casos).
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Gréfico 5: Distribuicdo segundo hipotese diagndstica e tedeppermanéncia no Projeto de
Assisténcia Domiciliar — Equipe Volante/CPRJ nossatte 2006, 2007 e 2008.

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ.

Considerando que o encaminhamento para outroesetorCPRJ, como hospital-dia
e ambulatorio, bem como para outros servicos, camgulatérios e CAPS, € encarado como
sucesso pelo Projeto Equipe Volante/CPJ, dadaacickgule de trabalhar com o usuario e sua
familia a importancia do tratamento e articularoatinuidade do acompanhamento com as
equipes e profissionais que os receberam, nosedetsrna descricdo dos casos considerados
insucessos, para que possamos destrinchar as staoaoias de alta do acompanhamento
domiciliar.

Outro aspecto que merece ser destacado é a imiidasi de acompanhamento pelo
Projeto Equipe Volante/CPRJ. Em um dos casos apsehkes, observamos que o entorno
violento, associado a falta de recursos e de pascque viabilizassem 0 acesso da equipe,
tornou a continuidade de cuidado daquela familipossivel. A avaliacdo inicial de que
seriam necessarios encontros regulares para dquabs¢ghasse com o usuario e sua familia a
possibilidade de tratamento ndo pbde ser levadentdi

Por outro lado, ndo devemos deixar de notar quatam de as pessoas viverem em
comunidades por si s6 nao prolongou ou inviabilizopermanéncia no Projeto Equipe
Volante/CPRJ. Algumas dessas areas possuem eqdéperentes comunitarios, o que
produziu parcerias interessantes. E importantaltassjue foi nesses lugares que a troca da
equipe com os cuidadores, familiares, vizinhos gasnse mostrou mais frutifera e solidaria,

trazendo novos arranjos e possibilidades (Gréafjco 6
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Grafico 6: Distribuicdo segundo area de moradia e tempo egre€ncia no Projeto de Assisténcia
Domiciliar — Equipe Volante/CPRJ nos anos de 2Q06;7 e 2008.

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ.

5.3 Evolucao do Trabalho

A medida que organizavamos o trabalho, iamo-nospaiando do que seria a
clientela a que podiamos atender, do que seriasosabjetivos e de como conduziriamos 0s
casos.

Apds uma revisdo do Diario da Equipe (2006) e dasnflas de 2007 e 2008,
detectamos uma alteracdo quantitativa no modoat@ltrar, 0 que se mostra interessante,
pois aponta para uma transformacdo das praticasuidado que confirma a direcdo ja
indicada pelas Reformas Sanitaria e Psiquiatrioan-cuidar integral, articulado, complexo,
compartilhado. Houve crescimento no numero de atemdos, especialmente aqueles
realizados fora da instituicdo, nos domicilios, nass, nos lugares indicados e requeridos
pelas pessoas (Graficos 7 e 8).

A possibilidade de atendimentos aos familiares RRLZem outros horarios, além dos
realizados no domicilio, fez com que houvesse tambéa aproximacdo gradativa, mas
consistente, da equipe aos cuidadores e dos meaErcuidado indicados pelos cuidadores,
tais como vizinhos, colegas de trabalho, amigogu©reforca a observacdo de Mentfede

gue o conceito de familia se amplia conforme nogx@mamos e construimos parcerias.
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Gréfico 7: Distribuicdo dos atendimentos domiciliares no &mjle Assisténcia Domiciliar — Equipe
Volante/CPRJ nos anos de 2006, 2007 e 2008.

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ.
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Gréfico 8: Distribuicdo dos atendimentos familiares no Pl Assisténcia Domiciliar — Equipe
Volante/CPRJ nos anos de 2006, 2007 e 2008.

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ.
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Em relacdo ao Acompanhamento Terapéutico (AT),aapds ser entendido como um
recurso importante para o cuidado, o Projeto Equiptante/CPRJ ndo pbéde realiza-lo
sistematicamente, principalmente pela disponildiédimitada de tempo e de pessoas.

Em algumas situacfes especificas, como, por exerapompanhar o usuario para
avaliacdo no Instituto Nacional do Seguro SocidS@), ou ajuda-lo a solicitar documentos,
ou, ainda, acompanha-lo em suas consultas no CERzAmMos esse instrumento terapéutico.
Entre os anos de 2006 e 2008, cinco pessoas skciaen desse tipo de intervencao, o que
auxiliou na producéo de resultados interessardasscdmo a regularizacdo de documentos, o
recebimento de aposentadoria e beneficio de péestagntinuada pelo INSS, insercdo em
tratamento ambulatorial e hospital-dia de quatssds pessoas (Grafico 9).
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Grafico 9: Distribuicdo dos acompanhamentos terapéuticogajetB de Assisténcia Domiciliar —
Equipe Volante/CPRJ nos anos de 2006, 2007 e 2008.

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ.

Constatamos, ainda, que houve crescimento na doteydo entre os setores do
hospital, ao nos depararmos com um aumento do wirder reunides no CPRJ,
comparativamente entre 2006 e 2008 (Grafico 10).

Pela analise das agendas, constatamos 0 maior m@®esncontros entre a equipe e
os profissionais e setores do CPRJ em duas ciéngias — nos momentos de discussao dos
casos que seriam encaminhados para ambulatoriogpitél-dia e quando os usuarios eram

reinternados e os contatos se faziam mais fregsienta a equipe da enfermaria.
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No periodo estudado, verificamos que seis pacieam®sentaram internacdes
frequentes nos anos de 2007 e 2008, o que explicaripicos observados no primeiro
semestre de 2007 e nos dois primeiros meses de. ZD&rvamos, em 2008, certa
regularidade de encontros internos, representancmn@nuidade do processo de discussao

para encaminhamento do tratamento, em especiaégundo semestre desse ano.
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Gréfico 10: Distribuicdo das reunides intrainstitucionais moj&o de Assisténcia Domiciliar —
Equipe Volante/CPRJ nos anos de 2006, 2007 e 2008.

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ

Comparando os Graficos 7 e 11, referentes aos iatentbs domiciliares e as
reunides externas, detectamos claramente um motorderProjeto Equipe Volante/CPRJ de
externalizacdo do trabalho, em direcdo ao teroitGriesmo com as limitagcbes de recursos
humanos, materiais e de tempo.

Tal percepcdo se confirma por meio da avaliacdo coescimento e relativa
estabilidade das reunides externas, bem como p#laal das atas de reunido, em que
percebemos uma preocupacdo maior da equipe enssamia um nNovo caso para avaliacéo,
localizar e reunir parceiros para elaboracéo dogtms terapéuticos (Grafico 11).

Convém ressaltar que nem sempre foi possivel coptarparcerias governamentais,
como equipes de agentes comunitarios, equipes (e sk familia, centros de assisténcia
social, equipes da educacéo, cultura e lazer. Assimpliamos os contatos para associagoes

de moradores, organizacodes religiosas, condomém@nhanca.
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Os contatos das instituicdes e pessoas respongérais mantidos nas agendas, bem
como um resumo das reunides e da programacao gaghasa cada caso. Muitos relatorios
foram produzidos a partir desses encontros e enwiasl instancias pertinentes, por exemplo,
a Secretaria Municipal de Saude ou ao MinistéridliPg, com cépias anexadas aos
prontudrios.

Tal cuidado se deveu ndo sé a documentacao dag@sie decisbes, como também a
preocupacdo em sistematizar o trabalho e a co@strde parcerias mais sélidas. Ou seja,
tornar visivel um parceiro ou um ponto na rede wldadlos, introduzindo para a instituicdo

CPRJ a possibilidade de novos arranjos no tewitori
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Gréfico 11: Distribuicdo das reunides extrainstitucionais ngdo de Assisténcia Domiciliar —
Equipe Volante/CPRJ nos anos de 2006, 2007 e 2008.

Fonte: Agendas do Projeto Equipe Volante/CPRJ.
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5.4 Anélise das Atas de Reunides

Inicialmente, as reunides do Projeto Equipe Vol&R&J eram realizadas de maneira
informal, para discutir 0os casos acompanhados metidas necessarias para realizar as
intervencdes acordadas. As reunides com outrosesetth CPRJ e com outros servigos
também se davam assim e a Unica formalizacdo datuias e das decisfes pactuadas se
tratava de anotacao no prontuario da pessoa erntiqueego diario da equipe.

A partir da observacao do crescimento do trabalbtectada por meio da recepcao de
novos casos, cada vez mais graves — com necessldaahais recursos e coordenacao das
intervengdes —, concluiu-se que era importanteoedatuma organizacéo das praticas que nos
permitisse acompanhar regularmente as acgOes, perafégsemos realizando os ajustes
necessarios, mas também que potencializassenmmshglitassemos nossas praticas.

Assim, a partir de janeiro de 2007, iniciamos réasiformais, em espaco destinado a
esse fim, com anotacdo em livro-ata e possibiliddelg@articipacdo de outros profissionais
para discussao de casos.

A medida que os encontros iam se realizando, foosodeparando com questdes
clinicas que poderiam se traduzir em apontamentganzacionais importantes para o
trabalho, como: quais seriam o0s casos indicadoa pasisténcia domiciliar, em que
consistiria a assisténcia domiciliar em salde nheoteno proceder durante as visitas e na
conducdo dos casos, que parcerias seriam intetesspara elaboracdo dos projetos
terapéuticos, como e com que frequéncia avaliarterencdes etc.

As respostas a essas perguntas foram elaboradasgamodas reunides da equipe e a
analise da ata (Apéndice C — Quadro Revisdo da® Ates proporcionou um olhar ampliado
sobre o processo de constituicdo dessa equipe ®a desdalidade de cuidado nas

circunstancias ora vivenciadas.
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5.5 Organizacao do Trabalho

A ideia de formacao de uma equipe se constituiarérgla percep¢ao de que o cuidar
em casa era uma estratégia de cuidado interessaossivel.

Apos um ano de trabalho com uma estabilidade valatu seja, realizando visitas
domiciliares, atendimentos familiares e reunidgsili@@mente com os mesmos profissionais e
tendo superado a substituicdo de uma enfermeiraup@ auxiliar de enfermagem, em
meados de 2006 parecia que o0 estabelecimento deespaco de reunido regular era
necessario, além de sinalizar a possibilidade destitoicdo da equipe e do sewnodus
operandis

Assim, a realizagédo de reunides para discussdcafws, com a preocupacéo de que
elaborassemos uma direcdo comum, coordenada e dbhgua para cada pessoa
acompanhada, a que denominariamos projeto terapéotividual, foi um instrumento de
consolidacdo dessa primeira parceria, qual sejae @s profissionais do Projeto Equipe
Volante/CPRJ, o que se mostrou fundamental pasatnaidade do projeto.

Naquele momento, pareceu-nos oportuno que os ensol@mbém serviriam como
um primeiro balizador para as praticas instituilesse modo, além da elaboracéo do projeto
terapéutico, nas reunides de equipe discutiriamaadamento das interveng¢des, sob uma
perspectiva multidisciplinar e com o objetivo dealeacdo do trabalho. Para isso, foram
elaborados impressos especificos baseados no ma#loado no hospital-dia da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJaxa& ao qual foram adicionados o0s
dados do Diario da Equipe, bem como outras infod@ague entendiamos como pertinentes
ao acompanhamento e avaliagdo da evolucéo dos (@gsarimdice B).

Desde o principio, entendiamos que seria interesspre seguissemos o modelo de
supervisdo de equipe encontrado nos CAPS. Poréntanoonseguimos viabilizar esse
instrumentade trabalho. Entendemos, todavia, que se tratatheaisna questao institucional,
pois nenhum setor do hospital conta com superves@espeito de todos realizarem reunides
regulares.

Entretanto, ndo recuamos diante da complexidadeadefas. Talvez as dificuldades
tenham nos impulsionado a estudar em conjuntojaa apresentacdes orais e escritas do
Projeto Equipe Volante/CPRJ e a nos disponibilzamo uma possibilidade de cuidado
dentro da instituicdo, além de procurar outras m&peias de cujas caracteristicas

pudéssemos nos apropriar, caso consideradas sdntes.
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Exemplos que confirmam tal interpretacdo séo assaptacdes do Projeto Equipe
Volante/CPRJ nos espacos institucionais, tais comoentros de estudo e foruns de saude
mental da area, discussdo dos textos enviados gres®os, discussdo de casos com
profissionais de outros setores do hospital e, reesivamente, maior articulacdo com o0s
demais servigos.

Devido a alteragbes ocorridas com a mudanca dergovem 2007 e a perda de
profissionais em virtude de vinculos frageis, oghos das profissionais do Projeto Equipe
Volante/CPRJ foram realocados e 0s encontros sarton mais preciosos. Assim, o Diario
se transformou em Agenda, que depois se transfoenosala de situacaoTais decisdes,
registradas nas atas, deixam transparecer que raesripa dentro da equipe ja estavam
consolidadas e o0s pactos necessarios para reagaaizlo trabalho nao fragilizaram o
Projeto Equipe Volante/CPRJ.

Outras questbes importantes registradas nas abae soorganizagao do trabalho
referem-se a ligacdo do Projeto Equipe Volante/CB&X etor da emergéncia e ndo aos
setores ambulatério ou hospital-dia.

Uma vantagem da ligacdo a emergéncia seria a fimksile de aproveitar os turnos
de plantdo para atendimento aos familiares e eawautros profissionais dos plantdes na
continuidade das intervengdes. Para isso, nosyanos dos pacientes acompanhados pelo
Projeto Equipe Volante/CPRJ havia indicacdo de atandaso comparecessem a emergéncia,
além da participacdo direta nas reunides dos ostmes quando se fazia necessario e
possivel. Nessa €poca, os plantdes do CPRJ séadivem quatro turnos de seis horas para
todos os profissionais ao longo da semana (exascsabados e domingos, em que havia
plantbes de 12 horas).

Entretanto, algumas desvantagens estavam assodiddtszdo das profissionais no
setor da emergéncia. A primeira diz respeito a Bssjlidade pratica de que todas
trabalhassem nos mesmos turnos, bem como se dsaditasclusivamente ao Projeto Equipe
Volante/CPRJ. A segunda dificuldade se referiaeaigténcia de espacgo e recursos materiais
especificos para a equipe, como sala, arquivdptetecomputador, impressora etc.

Por fim, se 0 que se propde é uma intervencdo, waonde cuidar que produza
adesdo, vinculo e continuidade, por mais articolaspde se faca ndo parece fazer muito
sentido que o local original de trabalho fosse argéncia, local tradicional de atendimento a
crise, especialmente nas cidades em que a sutdtitdas antigas formas asilares de cuidado

ainda ndo se completou. Pareceria mais oportunaqgplipe estivesse ligada ao hospital-
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dia, ou a um nudcleo de atencao territorial, artidal as equipes de saude de familia, como
vém se constituindo os Nucleos de Apoio a Sauderaailia (NASFs), de modo a
potencializar préaticas coordenadas e articuladas.

Houve a percepcao dessas caracteristicas pordmaReojeto Equipe Volante/CPRJ e
o encaminhamento de pedido de alocacdo em umarsgldaa, bem como tentativa de tornar
oficial a ligacdo a equipe do hospital-dia. A priradniciativa rendeu a mudanca para um
espaco que se mostrou inadequado a medida quédilemadn. A segunda ndo chegou a se
realizar, pois, novamente, em funcéo dos vincudosabalho frageis e perda de profissionais
da emergéncia, ndo seria possivel “perder” asdasmia equipe para outro setor.

A essa altura, os resultados do Projeto Equipe 'W@@PRJ ja se mostravam
positivos, quer dizer, havia ocorrido de fato unmaiduicdo das internacdes dos pacientes
graves que haviam sido incluidos no referido poojeflostrou-se que era possivel
acompanha-los em casa, envolver os cuidadorestrgonsarcerias e até encaminhar com
sucesso para servicos ambulatoriais e de atengéa.di

Contudo, em funcdo das caracteristicas organizaisiata rede de saude mental no
Rio de Janeiro — aquela época havia poucos CAP&lagéo a necessidade da populacao,
nenhum CAPS lll, grande numero de internagcfes coraas nos polos de emergéncia e
clinicas conveniadas, vinculos empregaticios iestagorganizacdes nao-governamentais e
cooperativas) —, o fortalecimento de uma iniciatpegquena como a do Projeto Equipe

Volante/CPRJ se mostrava inviavel.

5.6 Analise dos Critérios de Admissao

5.6.1 Casos com diversas internacoes e dificuldade adesao ao tratamento

Os primeiros encaminhamentos recebidos pelo Pr&egtope Volante/CPRJ vieram
principalmente da equipe de servico social da eémeig e da equipe da enfermaria do CPRJ,
que atendiam familiares com relato de que os usmanao aceitavam tratamento e
vivenciavam momentos de ruptura frequentes em e&diano, seguidos por internacoes
psiquiatricas. Esses encaminhamentos possibilitagam 12 pessoas fossem recebidas,
avaliadas e acompanhadas pela equipe no periagitadst Entre estas, uma havia registrado
passagem recente em manicomio judiciario, com agdic de tratamento ambulatorial como

medida judicial.
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5.6.2 Casos com historia de adesao anterior e difidade de acesso aos servigos

Com a percepcéo institucional da estabilidade dapegq outros casos foram sendo
encaminhados por outros setores do CPRJ (ambolagrhospital-dia). Assim, foram
avaliados e admitidos quatro individuos, com abaadmecente de tratamento devido a
dificuldade de acesso ao servigo secundaria a deengequelas organicas e moradores de
regides sem agentes comunitarios ou equipes de skifthmilia que pudessem acompanha-
los.

Nessa categoria, foram encaminhados também tréenpgeg com passado de
vinculagdo ao CPRJ ou a outra instituicdo de satetgal, mas com dificuldade de retomar
seu tratamento em fungdo da desorganizacdo de atmliaico devido ao adoecimento,
agravado pela dificuldade de seus cuidadores déeneamo cuidado. Um deles conseguiu ser
reinserido no servico que o acompanhava anteridenepos a realizacdo da avaliacao inicial
e contatos para discussdao do caso. Os outros @oiBngaram em acompanhamento
domiciliar: um n&o conseguia se locomover sozirthooaCPRJ e seus familiares nao tinham
condicOes fisicas e financeiras para leva-lo; quportador de transtorno invasivo do
desenvolvimento, perdeu sua cuidadora (por faladimle e, assim, precisou do
acompanhamento e, até mesmo, de um periodo dedgéer até poder ser inserido em um
programa de residéncia terapéutica.

Recebemos, ainda, indicacdo de visita domiciliae guas pessoas com histéria de
tratamento no CPRJ por transtornos ansiosos quecesavam a comparecer as consultas e
queriam ser atendidas em casa. Por entendimerdgquilpe de que a prioridade seria atender
a casos de psicose e de vulnerabilidade socialrtanges, o acompanhamento domiciliar foi
recusado. Entretanto, foram realizadas entrevid@savaliagio com 0s usuarios, seus
familiares e com os profissionais anteriormentegpaasaveis pela atencdo. A partir do
diagndstico situacional, intervencbes foram pragmstlevando-se em consideracdo as

caracteristicas encontradas.
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5.6.3 Casos com historia de ndo-adeséao a tratamemtdasolamento social

Ao longo de 2007 e 2008, foram encaminhados indodccom histéria de ndo-adesao
ao tratamento associada a grave isolamento seeigcterizado por restricdo ao ambiente
domiciliar. Um caso foi encaminhado pela equipeseico social da emergéncia do CPRJ,
mas 0s outros quatro resultaram dos contatos citescestabelecidos com as equipes de
agentes comunitérias, equipamentos de servicolsoaiderritério e articulagdo de saude
mental da area programatica em que o CPRJ se eacBntre esses casos, uma das pessoas
foi acompanhada por mais tempo que a equipe entgudeseria necessario, porque a
recepcdo de saude mental do ambulatorio proximemaesidéncia estava fechada, além de
ter sido impossivel discutir o caso com o0s prafisais por estarem sempre assoberbados de
atendimentos. Por fim, ela passou a ser atendidantbulatério do CPRJ mesmo que fosse

mais distante para ela.

5.7 Anélise dos Critérios de Alta

As razbes de saida do Projeto Equipe Volante/CRRaMf divididas em quatro
categorias: alta por adesao a outro recurso dedwojdilta a pedido, alta por impossibilidade

de acompanhamento da equipe e alta por falecimento.

5.7.1 Alta por adesé&o a outro recurso de cuidado

De modo geral, tal construcao se deu em funca@umiros casos encaminhados ao
Projeto Equipe Volante/CPRJ. O entendimento a iesga assisténcia domiciliar em saude
mental oferecida pela equipe seria a de que nolsgtivm era propiciar continuidade de
cuidado as pessoas com graves transtornos psigaico@n dificuldade de adesdo ao
tratamento, fosse fisica, psiquica ou social.

Assim, o encaminhamento para tratamento em sertégo®riais, de atencao diaria,
ou mesmo ambulatérios e equipes de saude de famili® agentes comunitarios que
atendessem a essa clientela de modo cuidadosaieefléoi interpretado como resultado

positivo pela equipe, pela possibilidade de vingéta responsabilizagéo e continuidade.
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Ao longo do periodo, fomos construindo 0 modo com@rocesso de alta por
encaminhamento se daria. Ou seja, profissionaisngces se mostrarem disponiveis para
receber as pessoas por si s6 ndo era garantia d®mnencaminhamento ou de adesdo. A
saida passou a ser trabalhada em carater de cohgmaento temporario dos casos (até
vinculacdo ao novo servico), além da inclusdo dasliares e cuidadores nesse processo, de
modo a potencializar a aproximacao, conhecimemaigt@omia dessas pessoas.

Além disso, na construcdo da alta foram elaboradtzdorios detalhados para os
servicos a respeito dos pacientes, para que ossr@edissionais e servicos tivessem mais
instrumentos para construir suas praticas de caidbésses relatérios apresentavamos a
histéria de adoecimento e das intervencdes, makétanas dificuldades e potencialidades

encontradas nas esferas sociais e afetivas.

5.7.2 Alta a pedido

No periodo estudado, quatro casos receberam gléalido dos usuarios ou de seus
cuidadores. Nessa categoria, encontramos duas@sia

A primeira se caracteriza por casos graves do pdetwista sintomatologico e de
perdas sociais agravadas pelo adoecimento; eribetasm pacientes e seus familiares nao
percebiam a possibilidade de tratamento por meiacdenpanhamento domiciliar como uma
opcdo. As trés familias abordadas nas avaliacOeaisn demandavam asilamento ou
internacdo, em detrimento do diagndstico inicipf@osta de acompanhamento pelo Projeto
Equipe Volante/CPRJ, tornando muito dificil a elagdo de um projeto terapéutico em
comum.

A segunda situacao diz respeito a manifestacdoedeja de interromper tratamento
em carater domiciliar. Nesse caso, mesmo apos resichento e elaboracdo com os
interessados (paciente e cuidadores) das circunasaque levaram a tomada de deciséo, o
Projeto Equipe Volante/CPRJ optou por respeitarseolba da usuaria e proceder ao
encaminhamento para outro setor do CPRJ.

A situacdo deflagradora do conflito entre equipéndividuos em questdo dizia
respeito a uma situacéo de crise, em que outrdidamambém adoecida, vivendo na mesma
casa, apresentara reagudizacao psicoética, ameag¢adds, inclusive as criancas que la
viviam. Com a autoriza¢do do cuidador, a equipecéeato com outros familiares, até entdo

excluidos, que, além de buscarem as criancasiptag de risco, também tentaram internar
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cuidador e pacientes. Tal situacdo evoluiu com wiealdao Conselho Tutelar e Ministério
Puablico. A partir de entdo, a entrada e acompanhampzlo Projeto Equipe Volante/CPRJ se
tornou inviavel.

Portanto, por se tratar de uma pessoa com gratrsitologia psicotica, cuidada por
familiar também adoecido, vivendo em situacao diamsento social, o caso foi indicado para
0 hospital-dia, com diversas discussdes anteriéypssar desses cuidados, ela ndo aderiu a

tratamento.

5.7.3 Alta por impossibilidade de acompanhamento dequipe

A impossibilidade de acompanhamento pelo ProjetaigeqVolante/CPRJ se deu de
forma incontornavel em um caso. As primeiras eigtas com o0 usuario se deram enquanto
ele se encontrava internado na enfermaria do CBR&In como as conversas com seu
cuidador. Embora o paciente ndo tivesse noc¢ao deidaoe e recusasse tratamento, ele e seu
pai aceitaram que as visitas fossem realizadas udasgemos nas questdes sociais
(regularizagdo de documentacado, beneficios e skgl@risocial). Foram realizadas cerca de
trés visitas ao domicilio, mas que se mostrarameexmente arriscadas. A comunidade em
gue 0 paciente morava era muito violenta e fechadal, ponto que se percebia a hostilidade
aparente dos traficantes e da vizinhanca do enttwnmando muito dificil a possibilidade de
fuga em caso de invaséo, tiroteios etc.

Além dessa dificuldade, durante as visitas detactage mais cinco casos de doenca
mental grave entre os familiares — trés deles euernacoes frequentes no CPRJ e uma com
historia de abandono de tratamento ambulatoriao&mento social importante. Nenhum
deles aceitava o sofrimento psiquico nem qualgper de abordagem. A Unica forma de
cuidado se dava nas situacdes de crise, em queisigli®es de agressividade e inquietacdo
psicomotora produziam reacao na vizinhanca, quevasam a forca até o quartel do Corpo
de Bombeiros, para serem encaminhados a emerggsigaiatrica. Ainda assim, nao foi
possivel encontrar parceiros para cuidar dessalidami comunidade: instituicbes
governamentais e ndo-governamentais usuais nazisenfrepresentar nessa area nem postos
de saude, agentes comunitarios, equipamentos idééass social, associacdo de moradores

ou organizacoes religiosas.
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Nessa situagao, algumas reunides foram realizadk#s es diferentes setores do
hospital e o Projeto Equipe Volante/CPRJ, paraatowisivel a situacdo da familia e tentar
coordenar as intervencdes a medida que o0s paciegi@iassem para internacdo. Um
relatorio foi enviado a gestdo de saude mental eerefaria Municipal de Saude para

conhecimento.

5.7.4 Alta por falecimento

As duas pessoas encaminhadas em funcdo de difiesldésicas de deslocamento
secundarias a comorbidades neuroldgicas falecenarpoeico tempo (cerca de seis meses),
apos entrada no Projeto Equipe Volante/CPRJ.

Em ambos o0s casos, apesar de possuirem diagnpstipoatrico anterior, a equipe
entendia que 0s recursos mais oportunos teriamdgd@abilitacdo clinica, mas nao havia,
nas proximidades de suas moradias, servicos awémigdes com tal caracteristica.

O mesmo aconteceu com o0 paciente portador de draostinvasivo de
desenvolvimento e comorbidade cardiolégica, que c@mseguia sair de casa devido as
dificuldades psiquicas e ndo podia ser avaliadaupoclinico, pois em sua comunidade nao
h& equipes de agentes comunitarios ou de saudendliéat

A guarta pessoa falecida, apesar de conseguirssacdee de ter iniciado um processo
de insercdo no hospital-dia do CPRJ, apresentdi@ldades cognitivas — comunicagéo,
compreensao e pragmatismo — secundarias a dodacei@sa ocorrida na infancia, associada
a abandono familiar, o que tornava muito dificiasentrada nos servicos de saude. A
estratégia adotada pelo Projeto Equipe Volante/GRIRa que os atendimentos se realizassem
foi a de contato prévio com os servicos e a indudé@ seus vizinhos no processo de
encaminhamento e acompanhamento. Esses vizinhosuypwez, foram capazes de detectar
as alteracdes clinicas e a levaram para avaliagéereacao clinica, com contato posterior ao
Projeto Equipe Volante/CPRJ, para que o acompanttameéa internacdo pudesse ser

realizado.
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5.8 Andlise dos Recursos Terapéuticos

Ao longo do periodo de acompanhamento e em fungdaprbximacédo ao territério,
foi se tornando mais claro para a equipe a ne@side outros instrumentos, outras praticas
para além das produzidas pela saude e pela saud@lrpara a construcdo de cuidado
integral, complexo e capaz de produzir ganho denamia.

A procura por tais instrumentos mostrou-se tambérntoninteressante para a préopria
equipe, pois possibilitou uma aprendizagem a rasplei trabalho no territério, contando com
inUmeros atores e com contextos diversos e umaaxtacao cada vez maior.

Na revisdo das atas, depreendemos duas situad@esntis em que 0S recursos
aparecem. A primeira se trata dos encontros qfgzeen necessarios ao manejo de cada caso
individualmente. A segunda se refere a um moviments amplo de aproximacdo do
territdrio, em que a equipe se apresenta como udorde cuidar a partir das apresentacoes

publicas, discussdes do projeto e disponibilidada participar de grupos de trabalho.

5.8.1 Recursos terapéuticos individuais

Nessa categoria, devemos atentar para dois aspetemssantes. Poderemos chamar
de recursos terapéuticos as mudancas realizada®qeipe para flexibilizar suas praticas e
tornd-las mais resolutivas, pois acabaram se tdmaonderosas ferramentas de avaliagédo e
acompanhamento.

Assim, teremos como exemplos: transformacdo doidwe Equipe em Agenda e,
posteriormente, ersala de situacdodisponibilizacdo de relatérios, condutas e preSes
medicamentosas para outros profissionais do hbgpitaviessem atender aos pacientes na
emergéncia ou na enfermaria; possibilidade dez@gilo de acompanhamento terapéutico
pelas profissionais da equipe; percepcdo de quate@sdimentos familiares, realizados
inicialmente para avaliacdo de insercdo no projaimpém seriam Uteis para esclarecimento
da dinamica de funcionamento das familias e praddedum espaco de acolhimento para os
cuidadores.

Por fim, mas ndo menos importante, a entrada dgiégbs na equipdesnaturalizou
0s processos de apreensdo do trabalho, obrigandoeaas construcdes diagnosticas

(psiquiatricas, psicodinamicas, sociais), assimaas procedimentos, fossem esclarecidos,
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discutidos, elaborados mais minuciosamente, o guédiu o risco de automatizacdo das
acoes.

Outro aspecto diz respeito aos contatos diretog penejo e encaminhamento das
situacbes. Nesse momento, vemos que ha um progesial de capilarizacdo das parcerias.

Assim, partimos dos contatos com outros profissgoaasetores do CPRJ para outros
profissionais e setores de outros servicos de saluespitais, postos de saude, equipes de
agentes comunitarios, equipes de saude de farmaitiauladora de saude mental da area —,
seguindo para contatos com outros setores repaggestda seguridade social, tais como os
instrumentos de assisténcia social, como os CenleoReferéncia da Assisténcia Social
(CRAS), Previdéncia Social (INSS), incluindo o Mitdério Publico, a Educac¢éo, o Conselho
Tutelar, os polos de lazer e esportes, as orgdezaqQao-governamentais, 0S grupos
religiosos, as associacdes de moradores, 0S V&gtico

E importante apontar que a possibilidade de ussedegsstrumentos ndo determinou
por si sO6 a indicacdo sem uma discussao prévia guglgpe. Desse modo, veremos, em
diferentes momentos, por exemplo, que a solicitad@daudo médico para processo de
interdicdo deveria ser vista com cautela, em furd@aiso inadequado por parte daquele
familiar, ao contrario do que foi avaliado em ouitmacdo, em que a interdicdo se fazia um
recurso importante, jA que o paciente em questémrsau completamente dependente devido

a comorbidade clinica.

5.8.2 Estratégias de aproximag¢ao como recursos t@euticos

A apresentacdo do Projeto Equipe Volante/CPRJ graces publicos, tais como o
Centro de Estudos do CPRJ, os féruns de salde Imentangressos, bem como a
disponibilidade para participar de reunides de asutservicos e setores assistenciais,
objetivava, inicialmente, a sensibilizacdo dosaiprofissionais e servigos para os resultados
da equipe e para a construcao de parcerias demterld de modo mais sistematizado.

Contudo, tal estratégia de aproximacdo acabou e@drasisformar em um processo
interessante de troca de saberes entre difereores.a que tornou a experiéncia muito rica.

Um dos produtos desses encontros foi o planejangmteunides regulares entre a
equipe e agentes comunitarios, ou com outros grofiais de saude mental. Efetivamente, tal
idealizag@o ndo se deu com constancia devido amgadaoliticas, a saida da articuladora da
area e o surgimento de outras prioridades parguipes. Mas, considerando o contexto da
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rede de saude do municipio do Rio de Janeiro aaépbaixo nimero de equipes de saude de
familia, de agentes comunitarios, fragilizacao easipes de saude mental — a iniciativa ja

demonstra o potencial criativo de que os profisspoderiam lancar mao.



6 CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia de assisténcia domiciliar em saudataherealizada pelo Projeto
Equipe Volante/CPRJ se deu inicialmente a particalestatacdo de uma situacdo comum
vivenciada naquele servico — reinternacdes freggede usuarios sem acompanhamento
regular apds alta hospitalar.

Entre os fatores envolvidos nesse fendmeno, tambénhecido comoporta
giratdria, ha aqueles relacionados a organizacdo dos sisterdas servicos, tais como falta
de coordenacédo de cuidado, descontinuidade do acdrapento e praticas assistenciais
enrijecidas’.

Em paises com trajetorias de reforma psiquiatringerior a brasileira ja se

diagnosticava tal complicacdo. Bandeira et®(p. 638) argumentam:

O acompanhamento intensivo na comunidade surgiw agma resposta a
ineficacia dos servigos psiquiatricos oferecidcs @acientes na comunidade
e como uma tentativa de controlar as frequentémspializacbes da porta
giratéria. Esse programa surgiu, portanto, como uali@rnativa a
hospitalizacdo, visando a suprir todas as multiplesessidades clinicas e
sociais dos pacientes psiquiatricos, de forma &ivare assertiva. Com este
tipo de acompanhamento, foi assim reconhecida stéexiia das graves e
amplas necessidades dos pacientes psiquiatriéosntito subestimadas pela
utilizacdo de um acompanhamento ambulatorial tiawnkt, o qual
pressup8e implicitamente que os pacientes sejaro mais autbnomos do
gue geralmente o séo.

Nesse sentido, a constituicdo de um projeto assisleque garantisse cuidado
flexivel, continuo e pudesse alcancar os individkrasseu territério ndo seria uma novidade,
se nao apontasse outros fatores interessantedipanasao.

A reorientacdo do modelo de atencdo em saude mamtBlasil tem como diretriz
central o acompanhamento psicossocial no territdgalizado pelos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS).

Todavia, no pais, ndo avancamos plenamente nantapéo desse modelo, tampouco
no processo de desinstitucionalizacdo proposto Pelforma Psiquiatrica Brasileira. A
cobertura desses servicos € insuficiente e osslato hospitais psiquiatricos ndo foram

substituidos completamente.
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Para Teixeir&® (p. 260-1), a transformacéo do modelo de assistémctrata de um

processo complexo:

Os modelos assistenciais podem ser entendidos ammbinacdes de
saberes (conhecimentos) e técnicas (métodos arresttos) utilizados para
resolver problemas e atender necessidades de salididuais e coletivas,
nao sendo, portanto, simplesmente, uma forma dmi@agdo dos servigcos
de saude nem tampouco um modo de administrar (gergerenciar) um

BN

sistema de salde. Nesta perspectiva, os modeladededo a saude séo
formas de organizacdo das relacBes entre sujgitofisGionais de salde e
usuarios) mediadas por tecnologias (materiais emedteriais) utilizadas no

processo de trabalho em saude, cujo propdésitoeévintsobre problemas

(danos e riscos) e necessidades sociais de sastdeidaimente definidas.

Para que se concretize uma transformacdo do modelatencdo é

imprescindivel a conjuncdo de propostas e esteséginérgicas nas
dimens0@es gerencial, organizativa e técnico-assiste

A situacao vivida atualmente no Rio de Janeiraridubem a incompletude da RPB.
Nesse sentido, ndo causa espécie a criagdo degjetopie assisténcia domiciliar em saude
mental ligado a um hospital psiquiatrico, pois aimbs encontramos no meio do caminho
entre a completa implementacdo de uma rede substite o tratamento convencional
baseado em hospitais e ambulatorios segmentados.

Diferentemente de outros servigcos de assisténciacil@mr, em que a ligacdo a um
hospital € interessante, como, por exemplo, no aEscclientela em seguimento poés-
operatorio, seria desejavel que servigos terrimaaompanhassem a populacéo pela qual séo
responsaveis, contando com os recursos substguteoessarios em detrimento dos hospitais
psiquiatricos, como descrito em documentos ofiéfais

No caso da iniciativa do CPRJ, podemos pensar qu®jeto Equipe Volante/CPRJ
seria um passo no processo de territorializacdmmada de responsabilidade descrito por
Keusen e Carvalhb

Algumas caracteristicas do projeto ratificam tgbobeése, como, por exemplo, o
cuidado realizado fora do servigo, proximo a realel dos usuarios e seus cuidadores,
possibilitando, por sua vez, uma apreensdo ampliadacondicbes de adoecimento e de
fragilidade social, mas também viabilizando a ocwoggio de solucdes compartilhadas e
criativas.

A constituicdo do Projeto Equipe Volante/CPRJ e r&l@cdo com outros setores da
instituicdo, bem como com outros servigos, demanstim avango. Pudemos perceber, pela
analise das agendas e das atas de reunido, quéoe & se voltando cada vez mais para o

didalogo, como um instrumento de coordenacéo e nsgidizacdo pelo cuidado. Porém, mais
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que isso, também em um esfor¢o progressivo dercgést de espacgos regulares de discusséo
e aprendizado compartilhado com os envolvidos ness®sso, aceitando, inclusive, a tenséao
propria presente nas praticas negociadas, pactuadas

Alguns aspectos referidos a organizacao do tralddhBrojeto Equipe Volante/CPRJ
devem ser discutidos, pois se trata de pontos tampes para a viabilidade do projeto, bem
como para sua adequacao aos principios sanitadesalde mental.

Os primeiros encaminhamentos se referiam a usudwoadores da regidao central do
Rio de Janeiro sem acompanhamento em saude megtdr e com repetidas internagoes.
Em sua maioria, eram portadores de transtorno®tmsis graves. Na literatura revisada,
teriam clara indicacdo de acompanhamento intensomp, por exemplo, visitas domiciliares
realizadas por equipes multidisciplinaré§® Entretanto, individuos com histéria anterior de
adesdo a tratamento ou em tratamento irregular gpangtornos ansiosos também foram
encaminhados e a equipe avaliou que néo tinharoag@o de assisténcia domiciliar.

Tal possibilidade de escolha, embora seja indicamtao uma das caracteristicas
operacionais da assisténcia domiciliar, opor-sa-lam principio caro a RPB, que é o da
tomada de responsabilidade

Anaya*? (p. 93) assim descreve a questao:

A tomada de responsabilidade implica o principidpata aberta”, que, ao
nao selecionar a demanda segundo critério técnieo pdorizacéo
preestabelecida e cujo papel é ativo nas situai@esise, deve ser também
referéncia para situacdes de pobreza, disturbiondlito, o que significa
nova forma de pensar e de interagir com a demagdeantindo a
universalidade do acesso (grifo do autor).

O manejo do impasse entre criar critérios de ellatgble e garantir “porta aberta” e
responsabilidade pela demanda se deu por meioal@agio e discussao dos casos mesmo
gue ndo fossem acompanhados pelo Projeto EquipnddCPRJ. Desse modo, uma dupla
operacao se constituiu — ao mesmo tempo em quesasgs eram avaliadas cuidadosamente
e encaminhadas para o recurso assistencial majgsiadie os profissionais eram ouvidos e
acolhidos, bem como poderiam elaborar, por meididlmgo, um saber acerca do cuidar em
seus dispositivos e na assisténcia domiciliar.

As justificativas para ndo acompanharmos toda aaddm detectada eram de duas
ordens. A primeira se tratava de um ponto bastaobereto, que era a disponibilidade
reduzida para novos casos, haja vista a pequenipeegu os horarios reduzidos para

atendimento.
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A segunda justificativa € de ordem clinica e pmditiDiz respeito a uma crescente
percepcdo da gravidade dos casos. Em certo serdgimgtégias de cuidado, como a
assisténcia domiciliar, garantem acessibilidadedegaacdo das praticas assistenciais a
parcelas mais vulneraveis de uma populacdo. Assnia um instrumento de equidade, de

acordo com a discuss&o apresentada por Vieiratda-SAlmeida® (p. 220):

[...] [a equidade] corresponde a um instrumento jalstica concreta
concebido para resolver as antinomias ou contragigtre as diversas
férmulas de justica formal. A equidade corresporaissa forma, a uma
intervengdo de agentes sociais, quando assumenpel ga juiz, sobre
situagcdo de conflito. No caso especifico da saddesercicio da equidade
pode se materializar no processo de formulacagaliticas de salde e das
politicas publicas intersetoriais que podem ter aicbp sobre o0s
determinantes sociais da saude.

No caso do Projeto Equipe Volante/CPRJ, passamosceber cada vez mais
indicacdes para acompanhamento de pessoas absateaisoladas e excluidas, a pedido de
profissionais de saude e da assisténcia sociatrdéess baseados no territdrio, como ESF e
CRAS. Afora a deteccao dos casos, esses profissioda conseguiam se aproximar, pois
nao se sentiam “autorizados” para isso. Ha tréechsp a esse respeito que devem ser
ressaltados.

O primeiro se refere ao resgate de individuos &gemardos servigos de saude. Tal
movimento s6 se torna possivel a medida que osspimifais se dispdem a entrar no
territorio, conhecendo-o e se mostrando disponjyaia a aproximacao e dialogo.

O segundo diz respeito a constituicdo de um olhanenodo de cuidar que acate a
singularidade e a gravidade desses casos.

A terceira consideracao, a partir dessa percegcdoe cuidar no territério sé se torna
possivel a medida que incluimos parceiros nesseegso. O compartilhamento e a
coordenacao sao fundamentais nessas situacOesiaérspate porque, ao desconsiderarmos a
complexidade e a gravidade do sofrimento psiquiconeramos cuidadores,
desresponsabilizamo-nos e geramos exclusado e solam

Por fim, convém procedermos a algumas aproximac6es os modelos revistos e
descritos, de modo a propor percursos interessaatesnstituicdo das praticas de assisténcia
domiciliar no Brasil.

Na experiéncia de acompanhamento domiciliar elalaorpelo Projeto Equipe
Volante/CPRJ, percebemos semelhancas com os PA®Q, cpor exemplo, critérios de

admissao definidos, trabalho em equipe multidigtp) acompanhamento continuo.
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Em relacdo ao gerenciamento de casos, duas céstctsr se mostraram importantes:

a articulacdo com outros servicos e setores (pemplo, ESF e CRASS) e a consulta aos
usuarios e familiares, com consequente possib#idiedapreenséo a respeito das experiéncias
de sofrimento e de criacdo de novas saidas e rpaiticipacdo e responsabilizacdo nos
processos de cuidado.

Essas aproximagfes reforcam algumas caracterigipassentes no campo da saude
mental, que séo o trabalho em equipe multidis@plena responsabilizacéo pela clientela. A
mescla possivel do PACT e do CM aponta, entdo, pqessibilidade do planejamento das
intervencdes territoriais articuladas a atencadchgsor meio do didlogo com as equipes de
saude de familia e participagédo das equipes de apairicial, ou Nucleos de Apoio a Saude

de Familia (NASF}°"®"!potencializando, assim, o impacto das praticasidkdo.
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APENDICE A
Agenda de Atividades (2007)

Projeto Assisténcia Domiciliar — Equipe Volante/Cetro Psiquiatrico Rio de Janeiro

Nome:

Prontuario:

Data de nascimento: /| HD: Entrada no projeto: [/

Endereco:

Telefone:

Com quem conta:

Contato:

Observacbes:

Datas das Visitas:

Nome:

Prontuario:

Jata de nascimento: /| __ | HD: Entrada no projeto: ___ [/ /

Endereco:

Telefone:

Com quem conta:

Contato:

Observacbes:

Datas das Visitas:




APENDICE B

Avaliagéo Psicossocial e Projeto Terapéutico

Projeto de Assisténcia Domiciliar — Equipe VolantéZentro Psiquiatrico Rio de Janeiro

1. Dados pessoais

Nome Prontuério
Endereco Bairro CEP
Ponto de Referéncia
nzaDs?:E?ng?]to Naturalidade| Nacionalidade Sexo
Feminino Masculino
Estado civil
Solteiro Casado Divorciado Viavo
Estado conjugal
Com companheiro Sem companheiro
Escolaridade
Analfabeto 1° incompleto
1° completo 2° incompleto
2° completo 3° incompleto
3° completo
Referéncia familiar ou de suporte Contato
Interdicdo
Curatelado? Sim N&o
Por qué?
Ha quanto tempo?
Até 01 ano 01 - 05 anos 06 anos ou mais
Curador
Pai Mée Irmé&o Filho Companheiro Outros
Nome Contato
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Possui autonomia para?
Realizar autocuidado Sim N&o
Utilizar meio de transporte Sim N&o
Frequentar servico de salde mental Sim Nao
Administrar renda prépria Sim N&ao
Desempenhar atividade doméstica Sim Nao
Outros. Especificar Sim N&o

Possui documentos?

Certiddo de nascimento Sim N&o
Carteira de identidade Sim N&o
CPF Sim N&o
Titulo de eleitor Sim N&o
Carteira de motorista Sim Nao
Certiddo de casamento Sim N&o
Certificado de reservista Sim N&o
Seguro privado de saude Sim N&o




2. Situacao ocupacional, trabalhista e previdenciaria

Ocupacéo
Ocupado? Sim N&o
Se desocupado, motivo
Nédo tem experiéncia/nun¢a Associado 3 Outros
trabalhou doenca atual

H& quanto tempo?

Menos que 01 més

01 — 06 meses

07 — 11 meses

01 — 03 anos Mais que 03 anos
Ocupacao atual ou ultima ocupacéao
H& quanto tempo?
Mais
Menos que 01-06 07-11 01-03
que 03
01 més meses meses anos
anos
Caso esteja ocupado, em qual categoria de trabalho?
Servidor publico Profissional autbnomo
Mercado informal Regime CLT
Regime militar Estagio etc.
Oficina .de trabalho ou” geracao de Cooperativa de trabalho ligada
renda vinculada a servigos de sa(ide . ,
mental servicos de saude mental

Situacao previdenciaria

Segurado ativo

Licenca médica pela psiquiatria

Licenca
especialidade

médica

por

outra

Aposentado por outra especialidade

Aposentado por tempo de servigo

Pensionista

Segurados até 12 meses

N&o segurado

Tempo de contribuigdo previdenciaria

Até 10 10-20 Mais que Nunca
01 més
anos anos 20 anos trabalhou
LOAS (Lei Organica da Assisténcia Social)
Possui? Sim Nao

100
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Situag&o habitacional, socioecondmica e familiar

Localizagcéo da residéncia

Bairro Comunidade

Morador de rua

Tipo de residéncia

Casa Apartamento

Domicilio coletivo (penséo)

Estrutura fisica do domicilio

Alvenaria Madeira
Estuque Outros
Disposicéao fisica do domicilio (Preencher com gidade de comodos)
Sala Cozinha
Quarto Banheiro
Outros

O usuério possui quarto proprio?

Possui? Sim Nao

Se nédo, com quem divide|

Situacao do domicilio

Préprio Cedido
Alugado Posse
Outros

Acesso a saneamento basico?

Satisfatério (agua encanada e esgoto Insatisfatorio
em rede)
Acesso a residéncia
Estrada asfaltada Meio de transporte
Ladeira Escada ribanceira

Encosta / area de risco

Relagdo com a vizinhanga

Relagédo de amizade Relagéo superficial

Ajuda mutua Relagéo conflituosa Nenhuma relagéo




Situagdo familiar

Mora sozinho

Mora com companheiro

Mora com amigos

Mora com a familia

Composicao familiar

Pai Mée
Irmé&os Filhos
Companheiro (a) Outros

NUumero de pessoas
domicilio:

que dividem| o

Relagdo com a familia

Relacédo de afeicdo

Relacéo superficial

Ajuda mutua Relagéo conflituosa Nenhuma relagéo
Oferece ajuda a familia?
Oferece? Sim Nao

Se sim, a quem?

Qual:

Recebe ajuda da familia?

Recebe?

Sim

Se sim, de quem?

Qual:

Situacao financeira

Esta satisfeito

Nao esta satisfeito

N&o sabe

N&o respondeu

Valor da renda

Salarios minimos

Valor da renda familiar

Salarios minimos
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4. Informagbes sobre lazer/insergéo social

Possui alguma atividade de lazer?

Possui? Sim

Quais atividades realiza?

Esporte Cinemal/teatro
Clubes /centros de convivéncia
Outros

ou cultura

Com qual frequéncia?
Diaria 3x/semana
2x/semana Quinzenal
Semanal Outra

5. Recursos comunitarios

Existe em sua comunidade

Associacdo de moradores

Estratégia de saudendéafa

Agente comunitario

Servigos de saude

Existem? Sim N&o
Servicos de cultura/lazer
Existem? Sim N&o
Servicos de cultura
Existem? Sim N&o
Possui amigos?
Possui? Sim N&o
Participa de atividades em sua comunidade
Participa? Sim N&o

Quais?
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Informacdes sobre o uso de substancias psicoativas

Quanto ao uso de

substancias psicoativas

Faz uso atualmente Fez uso. - mag Nunca usou
interrompeu.
Quais substancias?
Bebidas alcodlicas Maconha
Cocaina Outros
H& quanto tempo iniciou?
Até 01 ano 01 - 05 anos
06 — 10 anos Mais de 10 anos
Ha quanto tempo interrompeu?
Até 01 ano 01 - 05 anos
06 — 10 anos Mais de 10 anos

Formas de encaminhamento e acesso

Fonte de en

caminhamento

Ambulatério CPRJ

Emergéncia CPRJ

Enfermaria CPRJ

Hospital-dia CPRJ

Outros servicos de saude

Outros servigcos

Profissional g

ue encaminhou

Médico psiquiatra

Assistente social

Psicdlogo

Terapeuta ocupacional

Enfermeiro

Outras categorias
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Informacdes sobre histéria de adoecimento e insergdo projeto

Inicio da doenca

Menos de 06 meses

06 — 11 meses

01 - 03 anos 04 - 06 anos
07 — 10 anos Mais que 10 anos
Internagdes anteriores
Possui? Sim N&o

Data da primeira interna(;f?\‘o

Quantas internacdes anteriores apés a entradajeto®

Data da ultima internacao

Tempo de permanéncia

Servicos de saude mental a que ja foi encaminhado

Atendimento
ambulatorial

psiquiatrico

Atendimento ambulatorial em grupo

Psicoterapia individual

Psicoterapia familiar

Hospital-dia / CAPS

Penséao protegida

Trabalho protegido

Consultério privado

Outros
Historia prévia de adeséo ao tratamento
Possui? Sim Nao
Histéria prévia de abandono ao tratamento
Possui? Sim N&o
Por qué?

Hipotese diagnostica

Expectativa do usuario em

insercdo

(@)

relacdo a

projeto

Expectativa dos familiares
em relagdo a insercao mo

projeto

Projeto terapéutico
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APENDICE C

Quadro Revisao das Atas

Projeto de Assisténcia Domiciliar — Equipe VolantéZentro Psiquiatrico Rio de Janeiro

NO

Estrutura/Discussao da
Reuniao

Critérios de Admissao e
Alta

Recursos Terapéuticos

Informes

Discussao de casos

Contato com outro

12}

servigos/setores para
deteccao de recursos.
Mencdo a curatela e
solicitacdo de beneficigs
sociais com precaucdo, gm
funcdo do uso inadequado

por parte do familiar.

Informes

Discussao de casos

Admissdo: Limitacdo do Uso inadequado d

acesso ao servigco secunddrimergéncia como critério de

a doenca organica.

23}

atendimento familiar.
Suporte a familiar comp
critério de possibilidade de

indicacé@o a psicoterapia.

Informes

Discussao de casos

Admisséo: recusado paciert®iscussdo de recusa de caso

portador de  transtorn

ansioso.

ode ansiedade com servigo
social, psiquiatria e
psicologia do ambulatério do
CPRJ para melhar
encaminhamento.
Apresentacdo no Centro de
Estudos como forma de
sensibilizacao/informacéao
dos setores do CPRJ |a
respeito do Projeto Equipe
Volante/CPRJ.

Informes

Discussao de casos

Encaminhamento discutido

com ambulatério de

ortopedia do Hospita
Municipal Souza Aguiar
(HMSA).




Informes Discussédo de trabalho

Discusséao de casos apresentado no Congresso|de
Psiquiatria.

Informes Possibilidade de

Discusséao de casos Acompanhamento

Terapéutico (AT) realizad

O

pela equipe.
Informes Alta: insercdo de novosMencdo a curatela
Discusséao de casos cuidadores e servicos desolicitacdo de beneficigs
Discutida possibilidade deatencao psicossocialsociais como recursqs
elaboracdo de impresspsesponsaveis pelaimportantes de cuidado (para
préprios para Projeto Equipecontinuidade do cuidado. paciente completamente
Volante/CPRJ e dependente — comorbidade
preenchimento de clinica e psiquiétrica).
produtividade.
Informes Admissdo: Limitagdo do Utilizacdo de recursos da
Discusséo de Casos acesso ao servigco secunddriastratégia de Saude de
a gravidade do quadrioFamilia — visita de agente
psiquico e situacdo social (d@omunitaria com orientacédo
paciente e cuidadores)Contato com profissional de
associada a ndo-adesdo |a@aude mental responsavel
tratamento ambulatorial. pela articulacdo com @
Atencao Basica.
Parceria. com  Conselho
Tutelar.
Informes Apresentacdo do trabalho de
Discusséo de Casos articulacdo de area e convite

para o Fo6rum de Saude
Mental (SM).
Possibilidade de discusséo de
casos da Estratégia de Salide

de Familia (ESF) diretamente

com 0s agentes comunitarios.
Encaminhamento para
psicoterapia como

instrumento para elaborac@o




10¢

das dificuldades sintoméaticas

e de manejo das limitagcdes

ao

is

do cotidiano.

10 | Informes Alta: maior adesdo apDiscussdo de casos dentro

Discusséao de Casos tratamento e autonomia coninstituicdo como
encaminhamento para outrppossibilidade de ampliac3
setores dentro do CPRJ. da rede de cuidado.

11 | Discutida necessidade de
elaboracéo de novas
instrumentos de notacédo |e
acompanhamento dos casos
do Projeto Equipe
Volante/CPRJ, com A
elaboragao de diarigs
individuais para cada
paciente e uso ampliado da
agenda.

12 | Discussdo sobre qual é|a Observacdo de que a relag
responsabilidade/objetivo do com outros setores/servicog
Projeto Equips fundamental para o trabalha.
Volante/CPRJ. Insercdo na agenda de
Tentativa de apropriacdo de atendimentos dos contatps
espaco (sala) para dos servicos e profissiong
organizacdo do trabalhp, parceiros.
necessidade de inicio de Tentativa de elaboracdo de
Supervisdo para a Equipe. agenda de discusséo de casos
Entrada de estagiarios no com a articuladora de area.
projeto a partir de 2008.

13 | Informes Processo de Alta associado Rossibilidade de

Discussao de Casos

de relatérig

detalhados aos servicos (

elaboracéo

receberam os pacientes.

dormalizacdo da insercdo do

uBrojeto Equipe Volante/CPR

nas discussdes de casos

J

das

equipes de ESF (sugerida

pela articuladora de &rea).
Participacdo do Forum d

Salde Mental da area.




14 | Informes Processo de Alta associado @onstrucdo de planilha de
Discusséo de Casos compartilhamento temporariomedicacdo acessivel aps
dos casos (até vinculagdo mprofissionais da  equipe
NOVO Servico). (independentemente da
especialidade).

15 | Informes Sugestao de criacdo de Grupo
Discusséo de Casos de Trabalho formado pelas

equipes de Saude Mental
Projeto Equips
Volante/CPRJ, Centrp
Municipal de Saude Zeferino
Timbau e ESF, com
construcado de calendario de
encontros, para potencializar
as discussbes de casos (as
equipes de ESF (sugerida
pela articuladora de &rea).

16 | Informes Parcerias com outros servicos
Discusséo de Casos — articuladora de area da
Mudancas de horario da Salde Mental, Férum de
equipe (segundas-feiras |e Saude Mental, equipes de
quintas-feiras), com Agentes Comunitarios e de
organizacdo das parcerias [de Salde de Familia, Hospital-
profissionais para as visitas. dia e enfermaria do CPRJ.
Aparece pela primeira vez|a
indicacdo de que as visitas
sdo realizadas em conjunto
(dupla pelo menos).

17 | Informes Alta devido a divergénciaPossibilidade de
Discusséo de Casos entre demanda familiar (deencaminhamento ao

asilamento) e proposta deMinistério Publico de
acompanhamento pelosituagcdo de violéncia na
Projeto Equipg comunidade, com
Volante/CPRJ, dificuldade deimpossibilidade de retorno |e
elaboracéo de projetoprovavel necessidade de
comum. abrigamento (recursp




11C

por ainda ndo terem sid

esgotados (O recurs

institucionais, encaminhado

Admissao: paciente recusagdextremo

dAssisténcia Social).

associado a
ampossibilidade de
pgncaminhamento via

equipe do HD.
18 | Informes Admissdo: abandono deCRASS (equipamento da
Discusséo de Casos tratamento  seguido  porAssisténcia  Social) fag
desorganizacdo do cotidian@ncaminhamento formal de
significativa e risco paracaso e solicita atendimento
familia, em area sem recursopsm parceria. Casp
de saude flexiveisencaminhado anteriormente
(ambulatério ndo consegugelo Conselho Tutelar.
acolher, nao possuli
medicacgéo de depdsito).
19 | Informes Contatos com servigos |e
Discusséo de Casos profissionais.
20 | Informes Contatos com servigos |e
Discusséo de Casos profissionais.
Primeira notagcdo em ata de
impossibilidade de VO
devido a situacdo de
violéncia e fechamento de
comunidades.
21 | Informes Possibilidade de internagdo
Discusséo de Casos psiquiatrica discutida pela
primeira vez em Ata comp
um recurso importante pafa
diminuicéo de risco.
22 | Informes Atendimento da equipe |a
Discusséo de Casos paciente encaminhado aingda
internado na enfermaria do
CPRJ. Caso discutido |e
encaminhado na reunido ¢ga

enfermaria.
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23 | Discutida a situacdo da sala Estagiaria  apresenta as
oferecida pela instituicdo go dificuldades para encontrar
projeto; a estrutura e as recursos provenientes de
condicbes se mostraram outros setores (associagao |de
inapropriadas, dificultando D moradores, assisténcia social,
trabalho algumas vezes (por lazer, cultura, religido) na
exemplo, acesso mais dificjl, area do CPRJ.
sem telefone, sem Rediscusséo de estratégias| de
privacidade etc.). As funcbes aproximacao de pacientes| e
da funcionaria administrativa familiares  resistentes do
cedida também precisaram Projeto Equipe Volante/CPRJ
ser esclarecidas/discutidas. com profissionais do

Programa de Agentes
Comunitarios de  Saude
(PACS) e ESF.

Realizacdo de entrevistas
iniciais com o0s cuidadores |e
profissionais interessados em
inserir paciente na Visita
Domiciliar (VD) aparecem
em Ata, apesar de ja ter sigo
instituido como estratégia de
esclarecimento da demanda e
defini¢cao de projeto
terapéutico desde outubro de
2006.

24 | Informes Contatos com servicos |e
Discusséo de Casos profissionais.

25 | Informes Alta: manifestacdo de desgj@ontatos com servicos |e
Discusséo de Casos de interromper tratamentoprofissionais.

apos esclarecimento e
elaboracéo com os
interessados  (paciente |e
cuidadores).
26 | Informes Contatos com servicos |e

Discussao de Casos

profissionais.




27

Informes

Discussao de Casos

dos setores do CPRJ e
Centro de

Projeto Equipe

oportunidade, houve un
profissionais  do
Equipe Volante/CPRJ, d

uma avaliagdo interna d

casos,

28

Informes

Discussao de Casos

Alta: nos casos em que
Servigos conseguisse
receber os pacientes,
modo flexivel, se fo
importante para garantir
adesdo e continuidade

acompanhamento.

DS
m

e

o

29

Informes

Discussao de Casos

Dificuldade de contato
discusséo de caso com equ
de CRASS.

30

Informes

Discussao de Casos

Dificuldade de contato
discusséo de caso com equ
de CRASS.

Tentativa de contato com
Secretaria  Municipal d
Pessoa Deficiénc
(SMPD)

com

31

Informes

Discussao de Casos

Preparagdo de novo tex
para apresentacdo no Fory

de Saude Mental.

Apresentacdo dos projetps
Estudos.
Apresentacdo em conjuntp,

ao setor de Emergéncia, ¢o

Volante/CPRJ; a partir dessa

Projetp

trabalho e da evolucdo dos
com frequéncia de

pelo menos uma vez por ang.

proposta de realizacdo, pelos

pe

pe

a

a

to

m
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32 | Informes
Discusséo de Casos
33 | Informes Articulacéo com
Discusséo de Casos representantes de associag
de moradores como estratégi
de continuidade de cuidado,
34 | Informes Contato e discussdo com
Discusséao de Casos programa de Residéncia
Terapéutica —  Institut
Municipal de Assisténcia
Saude (IMAS)  Juliano
Moreira - pard
encaminhamento de caso.
35 | Informes
Discusséo de Casos
36 | Informes
Discusséo de Casos
Revisdo multidisciplinar de
todos os casos
37 | Informes Discusséo entre as
Discusséo de Casos profissionais da Enfermari
Ambulatério, Hospital-Dia e
Projeto Equipe Volante/CPR
sobre a necessidade e
coordenarmos o cuidado ge
caso-familia adoecida e se
adesdo a tratamento e que
demanda atencao dos
diferentes setores. Divisdo ¢le
responsabilidades entre ps
profissionais.
38 | Informes

Discussao de Casos
Discussao do trabalho ad
longo de 2008.




APENDICE D
Tabelas de Procedimentos

Projeto de Assisténcia Domiciliar — Equipe VolantéZentro Psiquiatrico Rio de Janeiro

Tabela 1. Atendimento domiciliar por meses e aRogjeto Equipe Volante/CPRJ

Jan.| Fev.| Mar.| Abr. | Maio | Jun.| Jul.| Ago,| Set.| Out.| Nov, Dez.| Total
2006| 01 | 04 01 03 06 04 12 04 09 1p 08 Q7 71
2007| 12 | 09 10 10 08 11 19 14 o7 08 06 g6 120
2008| 08 | 04 04 05 09 06 11 10 12 11 o7 Q9 96

Tabela 2. Atendimento familiar por meses e anageRr Equipe Volante/CPRJ

Jan.| Fev.| Mar.| Abr. | Maio | Jun.| Jul.| Ago,| Set.| Out.| Nov, Dez.| Total
2006| 01 | 01 04 03 03 05 10 06 14 10 06 a5 68
2007| 05 | 04 09 12 05 11 15 17 20 18 17 11 139
2008| 18 | 13 15 20 13 14 15 09 22 15 1p g8 174

Tabela 3. Acompanhamento terapéutico por mesess Brojeto Equipe Volante/CPRJ

Jan.| Fev.| Mar.| Abr. | Maio | Jun.| Jul.| Ago,| Set.| Out.|] Nov,| Dez.| Total
2006| 01 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 01
2007| O 0 01 01 01 01 03 03 01 0 q oL 12
2008 02 0 0 0 0 0 0 0 03 02 06 13
Tabela 4. ReuniBes externas por meses e anostdiEojeipe Volante/CPRJ
Jan.| Fev.| Mar.| Abr. | Maio | Jun.| Jul.| Ago| Set.| Out.|] Nov| Dez.| Total
2006| O 01 0 0 0 0 02 0 03 07 04 03 20
2007 | 02 0 02 0 0 07 04 03 07 06 03 og 36
2008| 07 | 09 08 16 06 13 08 08 13 15 1p 10 125
Tabela 5. Reunifes Internas por meses e anostd’Egjaipe Volante/CPRJ
Jan.| Fev.| Mar.| Abr. | Maio | Jun.| Jul.| Ago,| Set.| Out.| Nov, Dez.| Total
2006| O 01 01 0 02 03 04 05 04 01 oL 01 27
2007| O 0 06 06 07 08 02 02 02 01 0 36
2008| 06 | 09 04 05 02 05 05 04 06 0b o7 4 62




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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