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Se por demais sentirmos repletos de conhecimentos, ndo sobrara espago psiquico para

adquirirmos novos; consequentemente nds nos estagnaremos ao obsoleto. (Giubilei, M. — 1995)
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RESUMO

GIUBILEI, Mauricio. Avaliacdo epidemioldgica de doentes mentais em Casas de Acolhimentos
de Idosos em cidades do sudoeste mineiro, Brasil. Orientador: José Carlos Tavares Carvalho.
Alfenas: Universidade José do Rosario Vellano/UNIFENAS, 2006. Dissertagdo (mestrado em
salide — area de concentracdo: Farmacologia).

Objetivo: Através das mudancas na Politica de Saide Mental a partir da Lei Paulo Delgado e sua
consequente diminuicdo de leitos psiquiatricos, os autores buscaram, por evidencia, quantificar e
estratificar doentes mentais de custddia desospitalizados, seus destinos e habitacdes,
especialmente nas Casas de Acolhimento de ldosos em cidades do sudoeste mineiro. Os
comportamentos destes pacientes e dos outros conddminos, suas capacidades psiquicas e
funcionais, numero de internacfes psiquiatricas, as medica¢Ges administradas foram avaliados e
estratificados. Método: Apds os diretores dessas casas autorizarem a realizacdo deste estudo, dois
questionarios foram aplicados, um a elas e outro aos seus moradores. O primeiro identificou uma
a uma, seus representantes, dados econdémicos, operacionais, quantidade de colaboradores e suas
fungdes. No segundo, cada conddémino foi identificado e obteve-se seu diagndstico social,
econémico, familiar, psiquiatrico, psicolégico e seu tratamento, apds assinar um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido anuindo 0 nosso exame. Todos seus 520 moradores, doentes
mentais ou nao, foram avaliados clinicamente e seus diagnosticos estabelecidos segundo a CID-
10. Onze dessas casas foram visitadas em dez cidades nessa regido definida. Resultados: A
distribuicdo por sexo foi a mesma e as idades entre 22 a 100 anos. Resultou que a predominancia
foi entre 51 a 70 anos, cor de pele branca em 70,60 % e capacidade laborativa inapta em 67,90 %
. Seis ou mais internacdes psiquiatricas aconteceram em 10,40%, e 20,00% encontravam-se
demenciados. Psicéticos cronicos e esquizofrénicos, respectivamente eram 19,80% e 13,30 %.
Deficientes mentais encontrados em 21,70% contra 12,70 % de idosos preservados. Apenas
3,70% (19) eram egressos de hospitais de custodia. No total, 15,30 % tinham comportamentos
que interferiam no cotidiano dos condéminos. Dos que usavam medicamentos regularmente,
64,40 % usavam remédios psicotropicos associados ou ndo a outros clinicos. Destes, 35,60%
tomavam medicacdes clinicas ou nenhuma delas. Das drogas psiquiatricas prescritas, a prevalente
foi o haloperidol, em 35,20 %, seguido do diazepan, em 34,00 %, o biperideno, em 23,00 %,
fenobarbital, em 21,50 % e a amitriptilina, em 14,90 %. Inexistiram leitos especificos para idosos
e doentes mentais. Conclus@es: Este estudo concluiu que o nimero de egressos de hospitais
psiquiatricos de custddia encontrado foi pequeno em relacdo ao nimero de doentes mentais
moradores dessas casas. A capacidade de seus diretores em fazer diagnostico de perfil de doente
mental, assim como o faz o psiquiatra, inibiu a inclusdo de novos condéminos. A grande maioria
de sua populagdo (87,10%) era portadora de doencas mentais, neuroldgicas, neuriatricas entre
outras com sintomatologia psiquiatrica. Seis ou mais internacGes psiquiatricas ocorreram em
10,40%, inferindo-se que esta alternancia entre estas casas e hospitais psiquiatricos foi uma
institucionalizacdo continua em psiquiatria. O impacto social apresentou significativo grau de
injuria, seja ela fisica ou psiquica, demonstrando que essas casas eram inespecificas e
incompletas para que houvesse harmonia entre condéminos de perfis geriatricos e psiquiatricos.

Unitermos: Epidemiologia Psiquiatrica, Diagnostico Psiquiatrico e Psiquiatria Social - Casa de Acolhimento de
Idosos — Desospitalizacdo Psiquiatrica e Impacto Social - Psiquiatria Social.



ABSTRACT

GIUBILEI, Mauricio. Epidemiological evaluation of mentally ill persons residing in Elderly
Homes in the Southwest of Minas Gerais State, Brazil. Counselor: José Carlos Tavares Carvalho.
Alfenas: José do Roséario Vellano University/UNIFENAS, 2006. Dissertation (Master’s degree in
Health Sciences — concentration area: Pharmacology).

Aims: The authors tried to identify de-hospitalized mentally ill patients living in shelters or
homes and then quantify and stratify them as to their destinations, residence and behavior,
specially towards other residents in Elderly Homes. The de-hospitalizations took place by the end
of the 80s with changes to the Mental Health policy, the creation of Paulo Delgado law and the
consequent deactivation of psychiatric beds in Brazil, mainly in Minas Gerais state. Methods:
Two questionnaires were made, one for the Elderly Homes and the other for their residents. The
survey only began after a Term of Consent was signed authorizing the participation in this study.
The first questionnaire consisted of questions regarding care homes themselves, their managers,
main religion, budget source, number of employees and their specific duties. Main types of
covenants, public or private endowments for specific and complementary assistance as well as
the number of beds for elderly and mentally ill residents were also evaluated. The Ministry of
Health regulations regarding mentally ill patients were unknown to their managers. As to the
boards of directors, they found it acceptable to have both mentally ill and elderly persons in the
same environment. However, they were careful to explain the discomfort of this sociability.
Psychiatric support or specific hospitals were acknowledged. The questionnaire consisted of
residents data, sociofamiliar factors, psychiatric and psychological diagnostics, medication and
dosages. Those residents coming from hospitals, number of specialized psychiatric confinements
and their behavior adjustments were also considered. 520 residents in 11 homes located in 10
cities in the southwest region of Minas Gerais were evaluated. Results: Gender distribution was
the same. Average age was 22 to 100 years old (65,60 = 14,39). Ages between 51 and 70 years
old corresponded to 48,65%, while in 82.49% of residents the ages were between 51 and 90
years. Caucasian was 70.60%. Regarding the laboring capacity, 67.90% was between none and
little. Of all residents evaluated, 72.90% had never had a psychiatric hospitalization, and 10.40%
had been hospitalized more than five times. The results show that 20.00% of all residents suffer
from dementia; 19.80% were chronic psychotics and 13.30% schizophrenics. 21.70% were
mentally ills and 12.70% was the percentage of healthy residents. The remaining residents
presented other neuropsychiatric diagnostics. 3,70% (19) were de-hospitalized from Psychiatric
Hospital. In general, 15.30% had inadequate behaviors which interferes in their daily life and
64.40% make daily use of psychotropic medication, against 35.60% who uses with non-
psychotropic drugs or only and nothing at all. Of the psychotropic medications used haloperidol
is the main in 35.20%, followed by diazepam, 34.00%; Biperideno, 23.00%, followed by
Phenobarbital, 21.50%, and amitriptyline 14.90%. Conclusion: The study concluded that the
number of psychiatric patients de-hospitalized and transferred to Elderly Homes was little in the
evaluated area. However, a significant number of patients with chronic characteristics who
alternated between Elderly Homes and Psychiatric Hospitals were identified. Most of the Elderly
Homes avoided residents with some sort of mental disorder, especially schizophrenic ones. Other
chronic psychiatric patients, with light symptoms and lack of monetary and family support, were
accepted in as a matter of philanthropy and humanity.

Key words: Psychiatric Epidemiology, Psychiatric Diagnosis and Social Psychiatry - Elderly
Homes — Psychiatric de-hospitalized and Social Impact.
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1- INTRODUCAO

O advento da Lei Paulo Delgado no final da década de 80, em que se pretendia a
desativacdo dos leitos dos manicomios do Brasil, muitas modificacBes foram feitas nela,
através de emendas constitucionais, tanto pela Camara de Deputados Federais, como pelo
Senado, mantendo, por final, o hospital psiquiatrico no cenario da saude mental como altimo
e estritamente necessario para doentes psiquiatricos graves, quando todas as atencdes
ambulatoriais especializadas fossem insuficientes. Para que este Projeto de Lei se tornasse
mais consistente e democratico, muitas conferéncias de saude mental foram realizadas em
niveis municipais, estaduais e nacionais, buscando um consenso comum na comunidade
cientifica. As participacbes de um dos autores nestas conferéncias foram importantes na
aquisicdo dos dados que se seguem (GIUBILEI, 1995; GIUBILEI, 1996; GIUBILEI, 1997;
GIUBILEI, 2000; GIUBILEI, 2001 e GIUBILEI, 2003).

Em variadas datas, primeiramente nos municipios, apos nas sedes administrativas de
microrregifes, depois nas cidades pdlos-regionais e macro-regionais, estas conferéncias
elaboraram suas propostas que foram levadas as conferencias estaduais. Assim, a maioria dos
Estados definiu a saide mental desejada para cada um deles, embasadas em projetos como:

— Desospitalizacéo e

— Substitui¢do por meios alternativos a hospitalizacao.

Esses Estados elegeram dois representantes para cada macrorregional de salde,
correspondentes as Diretorias Descentralizadas de Saude que as representaram nas
Conferencias Nacionais de Satude Mental. O Estado de Minas Gerais contou com 56 deles,
chamados delegados, os quais demonstraram os almejos e sugestfes de suas respectivas areas
de abrangéncia. Finalmente foram elaboradas as propostas derradeiras para a Coordenadoria
Nacional de Saude Mental do Ministério da Saude, priorizando o atendimento em nivel

ambulatorial, o individuo desospitalizado em psiquiatria.



Dentro destas mudangas politicas, um movimento que foi intitulado Luta
Antimanicomial, o qual perdura até hoje, colaborou incisivamente na determinacéao final nas
atuais normatizacdes da Politica de Saude Mental no Brasil. A desospitalizagédo foi a tematica
predominante, estimulando o desenvolvimento e a insercdo de outros meios extra-hospitalares
de acolhimento e tratamento aos doentes mentais. Muito foi discutido e analisado quanto as
estruturas hospitalares existentes e suas a¢Oes terapéuticas.

Os principais argumentos foram:

— Institucionalizacdo por tempo prolongado promoveria perda de capacidades aos

pacientes,

— Excluséo social e familiar,

— Ambiente de restricdo e violéncia,

— Condutas médicas escusas e com exageros nas dosagens de medicamentos,

— Abandono destes pacientes pelo estafe dos hospitais,

— Eletroconvulsoterapia sem critérios médicos bem definidos,

— Meios de contensdo fisica e quimica inadequada e

— Qutros de igual importancia.

Em alguns dos manicémios do passado, essas praticas foram citadas como suspeitas
nestas conferéncias, contudo ndo claramente comprovadas, especialmente na época da
ditadura brasileira.

Para que houvesse um melhor controle da qualidade no atendimento em psiquiatria
hospitalar, foi implantado o PNASH (Programa Nacional de Avaliagdo de Sistemas
Hospitalares) pelo Ministério da Saude, o qual avaliou periodicamente todos os hospitais
especializados em psiquiatria. Através destas avaliacdes, foram estratificados os niveis dos

hospitais psiquiatricos através de pontuagdes obtidas por varios parametros pré-estabelecidos.



Com isto, muitos que ndo atingiram um escore minimo necessario nas Ultimas vistorias
precisaram se reestruturar. Os que ndo se adequaram foram descredenciados pelo Sistema
Unico de Salde ou tiveram intervencdo da Coordenadoria de Saude Mental das respectivas

Secretarias de Estado da Saude.

Os hospitais que reconheceram e investiram no que tange ao aperfeicoamento e
aprimoramento de suas agOes, em especial a implantacdo de programas terapéuticos bem
definidos e atualizados, melhorando consequentemente suas atencdes aos pacientes,
mantiveram-se dentro do sistema publico de atendimento, inclusive com incentivo financeiro,

remunerando melhor os que atingiram as metas pré-determinadas.

Paralelamente a este movimento da desospitalizacdo psiquiatrica, o Ministério da
Saude implantou os CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial) em todo pais, além de ter dado
maior énfase aos outros tratamentos de nivel ambulatorial. Estes servi¢os deveriam funcionar
como contraponto do hospital psiquiatrico, ocupando lugares abertos, onde a equipe
multidisciplinar refletisse sobre o diagnostico e as possibilidades do uso de recursos
terapéuticos comunitarios — psicofarmacoldgicos e psicoterapicos — do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Determinavam-se nestas normatizac6es, ser um lugar de referéncia e tratamento para
sofredores de transtornos mentais como: portadores de psicoses, neuroses graves e demais
quadros, cuja severidade e/ou persisténcia de sintomas e sinais significativos justificassem
suas inclusdes e assisténcia de forma intensiva, comunitaria, personalizada e promotora de
vida. Era essencial: o acompanhamento clinico, reinsersdo social, bem como o acesso ao

trabalho, lazer e exercicio da cidadania, além do fortalecimento dos lagos familiares e sociais.

J& as casas de acolhimento de idosos, sem avaliacdo do Ministério da Saude ou da
Secretaria de Agédo Social, tinham o ainda atual Estatuto do Idoso que regulamentava e

normatizava suas agdes e metas (Lei n° 10.741 de 01/10/2003, D.O.U., pg. 1-6 de



03/10/2003). Resumidamente, em relagéo ao Estatuto do ldoso citamos alguns parametros
congruentes com o objetivo deste presente estudo, como no seu Art. 2: “[...] para preservacao
de saude fisica e mental... em condicdes de liberdade e dignidade [...]”; paragrafo Unico: “[...]
a garantia de prioridade compreende: Il -... politicas sociais publicas especificas, [...]”; Art. 4:
- “[...] nenhum idoso... negligéncia, discriminacdo, violéncia, crueldade e opresséo, [...]”; Art.
10: paragrafo 2° “[...] inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e moral [...]”, e paragrafo
3° “[...] colocando-0 a salvo de qualquer tratamento desumano, violento, aterrorizante,
vexatorio ou constrangedor. [...] Cap. IV — parégrafo 1° - “[...] acolhidos por instituicdes
publicas, filantropicas ou sem fins lucrativos [...]”; Art. 37: - o0 idoso tem direito a moradia
digna [...]”; Art. 99 — “[...] expor a perigo a integridade e a saude fisica ou psiquica do idoso,
submetendo-o & condi¢Bes desumanas ou degradantes [...]”.

Este estatuto apenas definia como construir ou adaptar arquitetonicamente seus
espacos e a qualidade do atendimento a serem oferecidos a populacdo de idosos. N&o
normatizava critérios como:

— Selecéo de seus conddminos,

— Profissionais especificos para lidar com idosos,

— Projetos terapéutico-assistenciais aplicaveis aos inseridos neste sistema de

acolhimento.

Vale lembrar também que os doentes mentais envelhecem e sdo tdo ou mais
dependentes quantos 0s outros hospedes destas casas.

Da mesma forma, a mudanca na Legislacdo Brasileira em relacdo ao atendimento de
doentes mentais, que priorizava meios mais abertos como o CAPS ndo delimitava quais
usuarios com doengas mentais graves e crénicas, idosos ou ndo, graus de comprometimentos
fisicos e psiquicos, niveis de dependéncia de terceiros e outros que deveriam ser inseridos em

outras atengdes em salde mental. Havia um hiato entre os dependentes funcionais e 0s



dependentes por perdas de capacidades por doengas mentais danificadoras. Meios como as
residéncias terapéuticas eram Uteis aos doentes mentais menos comprometidos, entretanto

insuficientes aos mais debilitados.

Historicamente no Brasil, os asilos que atualmente sdo denominados como casas de
acolhimento de idosos, servem para hospedar pessoas com idade avangada, hipofuncionais
com quaisquer idades, incluindo deficientes mentais que perderam seus familiares, relagoes
parentais ou sem apoio socio-familiar, e outros desprovidos de capacidade de auto-suficiéncia,
doentes ou néo.

Nesta regido avaliada, estas casas eram mantidas pela sociedade e sem financiamentos
especificos do Estado, funcionando como instituicBes filantropicas. Eram administradas, na
sua maioria, por grupos de pessoas com tendéncia religiosa catolica (os Marianos) e apenas
uma, por pessoas com tendéncia religiosa espiritualista.

Eram organizadas por congregacbes que abrangiam polos macrorregionais
intraestaduais, de onde emanavam as normatizagdes para todas as suas respectivas casas de
acolhimento de idosos. Esses polos macrorregionais foram subdivididos em areas menores,
denominadas regionais. Os diretores destas regionais coordenavam e congregavam as
diretorias de casas de acolhimento de cidades dentro das respectivas areas geograficas

definidas.

Para a realizacdo deste estudo, apresentamos seu protocolo, objetivos e justificativas,
além dos questionarios a serem aplicados aos moradores de cada casa a diretoria de uma
destas congregacdes. Solicitamos autorizacdo para realizd-lo, enderecos e os nomes dos
diretores de cada unidade para contatos em sua area de abrangéncia. Cinquenta e uma delas
foram contatadas, sendo que apenas onze concordaram em participar deste estudo, situadas

em dez cidades que circundam Sao Sebastido do Paraiso — MG, inclusive.

Através de contatos telefénicos foram agendadas as datas de nossas visitas para a



formalizagdo, através de um termo de compromisso assinado por ambas as partes, do
consentimento de nossa presenca para a aplicacdo dos questionarios e examinar todos seus
condéminos.

Nossas visitas realizaram-se com horarios rigorosamente cumpridos e contou com a
presenca de um psiquiatra, dois assistentes sociais e duas psicélogas. Apresentamos nossas
credenciais e a cada diretoria novamente apresentamos o protocolo deste estudo, objetivos e
justificativas. Também documentamos com cada unidade as anuéncias através de um termo de
consentimento, assinado por ambas as partes.

A todos os condéminos, da mesma forma, apresentamos (lendo seu conteido) nossos
intentos e assinaram outro Termo de Consentimento Livre e Esclarecido especifico a cada um
deles. Os que eram dotados de pouca ou auséncia de capacidade de discernimento, este termo
fora assinado por um dos membros da equipe multiprofissional que assistiam aos seus
moradores.

S6 apos este tramite € que iniciamos a aplicacdo dos questionarios desta avaliacao.

Assim, levantamos algumas questdes indagadoras que suscitavam esta pesquisa:

1- As casas de acolhimentos de idosos hospedavam idosos(as) normais e também
outros idosos(as) e ndo idosos(as) com doencas mentais e outras patologias com
sintomatologia psiquiatrica?

2- As casas serviam como acolhedoras de doentes mentais advindos de hospitais de
custodia, os manicémios que foram desativados?

3- A desospitalizacdo foi determinante na reintegracdo socio-familiar dos doentes
mentais oriundos dos hospitais de custodia?

4- Onde se encontravam os moradores de hospitais de custddia no Estado de Minas

Gerais que foram desativados?



2- REVISAO DE LITERATURA

2.1 - AOS DOENTES MENTAIS

As novas diretrizes do Ministério da Saude (Portarias n°® 52 e n° 53, 2004 e Lei n°
10.216, 2001) em relagdo a psiquiatria nosocomial caminhavam para sua substituicdo por
leitos psiquiatricos em hospitais gerais, centros de atengdo psicossocial (CAPS) (Portaria n°
336, 2002 e SOLLA, 2005), residéncias terapéuticas (SOLLA, 2005 e Portaria n° 106, 2000),
programa de volta para casa (Lei n° 10.708, 2003 e Portaria n® 2.078, 2003) e maior atencdo
ao ambulatorio de saude mental inclusive na rede publica de atencdo basica, junto aos

Programas de Saude da Familia (PSF) (Lei n°® 10.507 e Portaria n° 1.886).

Nise da Silveira, 2006, psiquiatra que revolucionou o tratamento da esquizofrenia,
através da arte, tinha uma visdo da doenca mental diferente da aceita pela maioria dos colegas
psiquiatras. Ela acreditava que o trabalho criativo e a expressdo artistica contribuiriam para
dar ordem e equilibrio ao mundo subjetivo e afetivo conturbado pela doenca. E fez isto dentro
de um hospital psiquiatrico no Rio de Janeiro, melhorando seu contexto e humanizando, sem
ter que mudar toda uma estrutura pré-existente. Como € de se esperar de uma psicanalista,
partiu de um eu central e responsavel, e ndo de um continente externo. Assim, compreende-se
melhor hoje o que Antonin Artaud, a0 comentar a obra surrealista de Victor Brauner, sobre
sua citacdo: a revelacdo de estados do ser € inumeravel e cada vez mais perigosa, passando a

partir dai a denominar os sintomas da esquizofrenia de “inumeraveis estados do ser”.

Tesseler e Gamache, 2000, avaliaram a sobrecarga sentida pelas familias de pacientes
psiquiatricos, bem como o impacto que podia acarretar na salde mental destes familiares,
especialmente no contexto da desinstitucionalizagdo dos doentes, levando estes familiares a se

tornarem seus principais provedores de cuidados e apoio.



Evidenciou-se assim apenas um dado positivo, o maior envolvimento familia /
paciente, especialmente a diminuicdo do estigma do doente mental na familia e sociedade.
Entretanto, apontou-se outra sobrecarga a estes familiares, alterando seus desempenhos no dia
a dia (TESSELER e GAMACHE, 2000). Esta sobrecarga foi acentuada pela falta de apoio
dos servicos de satide mental e dos profissionais da &rea as familias a serem enumeradas:

— Informac0es insuficientes sobre a doenca e o tratamento,

— Estratégias nos cuidados cotidianos e

— Como agir nas crises destes pacientes (MAURIN e BOYD, 1990).

As familias foram incluidas como uma fonte essencial de suporte aos pacientes,
entretanto ndo houve conhecimentos e preparos necessarios para este importante papel,
levando ao insucesso da reinsercao social (LOUKISSA, 1995).

A desinstitucionalizacdo psiquiatrica objetivaria ndo somente a diminuicdo de leitos
nos hospitais psiquiatricos (primeira meta), mas principalmente, ao desenvolvimento de
servicos psiquiatricos comunitérios adequados para o atendimento aos pacientes egressos de
hospitais de custddia e seus familiares (segunda meta). Em véarios paises, a primeira meta do
projeto de desinstitucionalizagdo ocorreu de forma marcante na Inglaterra e Estados Unidos
(RAFFERY, 1992),e Canada e Italia (CREPET, 1990; MERCIER, 1997; LESAGA, 1996).
No entanto, a segunda meta deixou a desejar; a de desenvolver recursos comunitarios
suficientemente numerosos e adequados para dar suporte as necessidades mdltiplas dos
pacientes, seja no ambito clinico, seja no social e ocupacional, 0 que poderia assegurar as
reinsercbes sociais. Em todos os paises que fizeram a reforma psiquiatrica, houve
insuficiéncia no atendimento aos egressos de hospitalizagdes. Outros pacientes recém-
adoecidos, por incompleto sistema de atendimento psiquiatrico multidisciplinar, tiveram como
consequiéncia altas taxas de recaidas, outra fonte de estresse para os familiares, gerando ainda

um grande numero de reospitaliza¢fes, o conhecido fenémeno da porta giratéria (DORVIL,



1987; GELLER, 1990; BANDEIRA, 1994). Outros fatores que contribuiram para este

iNsucesso:

Falta de coordenacdo entre 0s servigos comunitarios e hospitalares;

— Inadequado referenciamento e contrareferenciamento destes pacientes;

— Diferencas ideoldgicas entre membros de equipes multidisciplinares;

— Desconhecimento da extensdo e da gravidade dos déficits causados pelas doengas

mentais e

— Falta de continuidade do acompanhamento (BANDEIRA e DORVIL, 1996).

O numero de leitos especializados em psiquiatria recomendados pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS) é de 1/1000 hab./ano (KAPLAN, SADOCK e GREBB, 2003),
namero esse dispar para menos aos registrados no estado de Minas Gerais que preconiza cerca
de 0.30 leitos /1000 hab. / ano, segundo a Portaria Ministerial n® 224 (Portaria n°® 224, 1994).

O Conselho Federal de Medicina publicou dados recentes, em que 25,00% da
populacdo brasileira apresentava transtornos psiquiatricos prevalentes; esquizofrenia, 1,00% a
2,00%; depresséo, 6,00%; transtorno obsessivo compulsivo, 2,00% a 3,00%, e retardo mental
1,00%, sendo que deste, 1,00% a 2,00% foi do grupo retardo mental profundo (ROBERTO,
2005).

Em face das limitacbes de instrumentos padronizados para diagnosticos dos
transtornos mentais para pesquisa epidemioldgica, muitos deles:

- Apresentavam desenhos para avaliar prevaléncia ndo levando em conta a severidade

deles e

- N&o analisavam padronizadamente o tratamento que 0s pacientes receberam.

Assim foram desenvolvidos instrumentos mais atualizados, como o Diagnostic
Interview Schredule e Composite Internacional Diagnostic Interview (D.l.S.) nos Estados

Unidos. Para explorar melhor estas limitagdes, a Organizacdo Mundial da Saude (O.M.S.)
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criou o The Who (World Mental Health Survey Consortion, 1998). Através disto, as doengas
foram classificadas como leves, moderadas e graves, conforme:
1) Diagnostico;
2) Presenca de tentativa de suicidio;
3) Comprometimento do desempenho social.
Com isto, observaram-se:
— Transtornos mentais prevalentes na China eram de 4,30% a 26,40%, nos USA, com
destaque para os transtornos de ansiedade;
— Transtornos mentais graves levavam a pelo menos 30 dias/ano de incapacidade e 0s
moderados, nove dias;
— 0,80% (Nigéria) e 15,30% (USA) receberam tratamento;
— Nos paises desenvolvidos: 35,50% a 50,30% dos casos graves ndo receberam
nenhum tratamento;
— Em paises menos desenvolvidos, 76,30% a 85,40% dos casos graves nao
receberam quaisquer tratamentos;
— Os casos leves receberam tratamento em todos os paises;
— Os pacientes mais graves, paradoxalmente e proporcionalmente, receberam menor

cobertura em termos de tratamento (FLECK, 2005).
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2.2 - AOS IDOSOS

As Casas de Acolhimento de Idosos foram delineadas pela Lei de numero 10.741 de
01/10/2003, publicada no Diario Oficial da Unido, p. 1-6 de 03/10/2003, a qual dispunha

sobre o Estatuto do ldoso (Lei n.10.741, 2.003).

Os transtornos do humor foram freqlentes na populacdo idosa, especialmente a
depressdo. Seus sintomas representavam uma importante questdo de Saude Puablica e
afetavam substancialmente a qualidade de vida, principalmente por restringir atividades
sociais. Medidas menos intrusivas, como um programa de exercicios fisicos aerobios na
intensidade do limiar ventilatorio 1 (VT-1) em idosos saudaveis e sedentarios, por 6 meses em
bicicleta ergométrica, 3 vezes por semana, em dias alternados, comparado com um grupo
controle, mostraram-se favoraveis nos escores indicativos de depressdo e ansiedade,
melhorando a qualidade de vida (ANTUNES, 2005).

A manutencdo da independéncia para as atividades de vida diaria, autonomia e
satisfagdo com o relacionamento familiar e amizades foram fatores preditivos do
envelhecimento bem-sucedido para ambos o0s sexos. O conforto material, boa salde, imagem
corporal e aparéncia, auto-estima, sentimentos positivos, relacionamento interpessoal, suporte
social, atividades recreativas, sexualidade, religiosidade foram preditivos para as mulheres. A

familia foi o principal suporte social (MORAIS, 2005; SOUZA, 2005).

A vulnerabilidade de seu publico alvo (idosos) aumentava o risco de injdrias fisicas e
psiquicas, quando em estreita convivéncia com sujeitos cujo comportamento era incongruente
com a convivéncia social esperada (respeito, troca simbidntica, acolhimento, protecéo,
convivéncia social, relagao interpessoal, etc.).

O Estado do Rio de Janeiro possuia a maior propor¢do de pessoas idosas do pais.
Esperava-se um aumento anual do nimero destes portadores de transtornos mentais com

conseqiiéncias ndo apenas para as pessoas diretamente atingidas, mas também para suas
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familias. Em razdo disto, a Associacdo Psiquiatrica do Estado do Rio de Janeiro criou um
Departamento de Psiquiatria Geriatrica, que tinha como objetivos informar os avancos
técnicos, aumentar a competéncia dos profissionais, comunicar a populacao, alerta-la para
solugdes ja disponiveis e ser agente ativo junto ao Setor Publico pela melhoria de cuidados
especificos a esta populacio (SIMPOSIO de Geriatria — Hotel Gldria — R. J. - 2004).

Ja se fazia cabivel estudar alternativas exclusivas ao atendimento aos idosos, em que
pese a necessidade dos doentes mentais crénicos também terem abrigos adequados e
especificos para eles, independente de suas idades (citacdo de alguns administradores destas

Casas de Acolhimento de Idosos avaliadas).
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3- JUSTIFICATIVA

Justificou-se este estudo, pois os dados epidemioldgicos especificos de doente mentais
em Casas de Acolhimento de Idosos inexistiam nesta regido delimitada, tanto na literatura
médica, como em artigos publicados em revistas ou livros, ou até mesmo em meios
eletrénicos.

Os dados obtidos na Coordenadoria de Saude Mental da Secretaria de Estado da Saude
de Minas Gerais - (OF/SAS/CESM/N°171/2005) *, apesar de muito importantes para esta
avaliacdo, mostraram-se inconsistentes para a analise deste estudo, requerendo dados que
espessassem 0s detalhes pretendidos nesta pesquisa, bem como as variaveis, para uma analise

e resultados aqui necessarios.

* Dados colhidos por um dos pesquisadores (GIUBILEI, 2005) na Coordenadoria de Saide Mental da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais — OF/SAS/CESM/N°171/2005.
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4- OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste estudo foi desenvolver um diagndstico e anélise da condicdo de
doentes mentais em Casas de Acolhimento de ldosos, buscando relagGes entre a desativagdo
de leitos psiquiatricos no sudoeste de Minas Gerais e suas novas inclusdes como moradores

destas referidas casas, bem como buscar o destino de outros tambem desospitalizados.

5- OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar o numero de portadores de doencas mentais agudas e crénicas em Casas de
Acolhimento de Idosos;

- Caracterizar o numero de conddminos portadores de doencas psiquiatricas, cujo
acolhimento se deu pela diminuicdo dos leitos psiquiatricos em cidades do sudoeste
mineiro a partir de 1990;

- Avaliar o impacto da desospitalizacdo para estes sistemas mais “abertos”;

- Levantar uma ou mais hipéteses quanto a migragao desses doentes mentais.
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6- MATERIAL E METODOS

O instrumento de coleta de dados foi atraves de dois questionarios. Um as Casas de
Acolhimento de ldosos e outro especifico aos acolhidos (Anexo A e B respectivamente).

Os questionérios as Casas de Acolhimento de Idosos foram aplicados pelos assistentes
sociais e 0s questionarios especificos aos seus condéminos, bem como as avaliacGes
psicolégicas e 0 exame psiquidtrico realizados, respectivamente e diretamente, pelas
psicdlogas e o psiquiatra. Todos os dados colhidos ficaram sob sigilo médico, constante nas
Normatizagdes do Conselho Federal de Medicina do Brasil através do seu Codigo de Etica
Médica. Este trabalho foi também aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

UNIFENAS sob o parecer n® 113/2005.

6.1 - Questionario as Casas de Acolhimento de 1dosos.
Levantaram-se no Questionario 1 (ANEXO A) os seguintes dados:
— ldentificagéo da Instituicdo e de seus diretores,
— Financiamento proporcional de suas atividades,
— Numero de funcionérios contratados,
— Profissionais ou servicos conveniados, estratificando-o0s segundo suas profissfes ou
atribuicoes,
— Leitos disponiveis para idosos e para doentes mentais,

— Proporc¢des e a compatibilidade entre estes dois perfis de usuarios.
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6.2 - Avaliacdo dos Condéminos.

Levantaram-se no Questionario 2 (ANEXO B) os seguintes dados:

Comportamentais:

— Comportamentos de doentes mentais e de idosos nestas moradias;

— Interferéncia dos comportamentos destes doentes a populacéo especifica (idosos);

— Injurias fisicas ou psicolégicas de doentes mentais aos idosos;

— Injdrias fisicas ou psicoldgicas de idosos aos pacientes psiquiatricos.

Individualmente:

— ldentificacdo de cada usuario e seu tempo de habitacéo;

— Diagnostico social e familiar;

— Diagnostico psicologico;

— Diagndstico psiquiétrico pela CID 10 da OMS (CID - 10),

— Numero de internag6es psiquiatricas;

— Ex-moradores de Hospitais Psiquiatricos como asilados;

— Comportamento de cada habitante no condominio;

— Medicac0es psiquiatricas e suas dosagens.

Todos os dados levantados foram de conformidade com as normatizagdes nacionais e
internacionais, consoantes, inclusive, com as normatizacbes da Food and Drugs
Administration (F.D.A.) e EEM.E.A. (THOMAS e FIGUEIRAS, 2006).

Duas tabelas foram elaboradas pelos autores, quis sejam: a tabela intitulada
“Capacidade Laborativa”, quantificando em Nenhuma (completamente dependentes de
terceiros, ndo sabendo fazer absolutamente nada), Minima (aqueles que s6 sdo capazes de
realizar tarefas como escovar dentes, alimentar-se sozinho, dirigir-se aos seus préprios
aposentos quando estimulados pelos seus cuidadores), Pouca (realizam suas atividades basicas

de sobrevivéncia espontaneamente, entretanto ndo eram capazes de realizar outras tarefas
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simples), Média (aqueles que realizam atividades simples e béasicas como varrer, lavar
fomites, ajudar em banho de terceiros junto com seu acompanhante), Média Alta (o sujeito é
capaz de realizar toda e qualquer atividade, entretanto somente quando estimulado por
terceiros) e Alta (espontaneamente realizavam tarefa de qualquer espécie).

Da mesma forma, a intitulada como “Comportamento”, deram-se as seguintes
quantificacGes: Adequado (seu comportamento € igual a qualquer pessoa cuja convivéncia
social é saudavel, respeitosa e simbidntica), Inadequado Leve (incomoda pessoas por
palavras, viscosidade, arrogancia, exageros no falar ou cantar, entre outros), Inadequado
Moderado (atrapalha o ritmo dos dias das pessoas como horarios para alimentar, dormir,
hostilidade, comportamento social intrusivo, invasdo de espaco de outros, repetitividade,
inquietacdo, criticas severas entre outros), Inadequado Grave (transtorna todo o ambiente
através de quebras de objetos, gritaria, xingamentos, hostilidade severa, pequenas agressées
sem lesdes significativas, entre outros) e Inadequado Gravissimo (literalmente agride qualquer
pessoa sem motivo aparente, quebra todos e quaisquer objetos, entre outros).

Os resultados foram expressos por valores percentuais em relacdo ao total de quesitos
analisados em cada variavel dos questionarios elaborados. Os dados percentuais obtidos
foram posteriormente alocados em tabelas construidas para cada categoria. A populacdo de
idosos encontrados nas casas de acolhimento foi avaliada por média +/- desvio-padréo,

seguido de teste-t de Student e em nivel de significancia de 0,05.
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7- RESULTADOS

Todos os seus 520 conddominos (100%) das Casas de Acolhimento de ldosos
amostradas tiveram o0s levantamentos completados, o que correspondeu a 0,002% da
populacdo de 268.908 habitantes desta area territorial de 5.185 Km2. As cidades visitadas
com seus respectivos numeros de habitantes foram: Capetinga (7.502), Céssia (18.930),
Itamogi (11.638), Itad de Minas (15.406), Jacui (7.873), Monte Santo de Minas (22.416),
Passos (105.098), Pratapolis (9.105), Sdo Sebastido do Paraiso (64.150), e Sdo Tomas de
Aquino (7.527), sendo que em uma delas havia duas destas Casas (n°. de habitantes em cada
cidade avaliada segundo IBGE — projecdo maio de 2.005).

Destas 11 casas, 10 delas tinham religiosidade predominante catolica e apenas uma,
orientacdo predominantemente espirita. Nenhuma delas obrigava préticas religiosas aos
acolhidos, deixando-os livres na escolha da crenga que preferissem.

Todas elas eram administradas por uma diretoria leiga na area de saude ou de servi¢o
social e sem nenhuma remuneracdo. Trabalhavam voluntariamente, inclusive na assisténcia
direta aos moradores. Foram muito receptivos e colaboraram, fornecendo todos os dados que
solicitamos, sem nenhuma restricdo, mostrando sempre uma caracteristica filantrdpica.

Quanto ao ressarcimento das atividades nestas casas, nenhuma delas tinha
financiamento publico continuo especifico para acolhimento de idosos. Outros setores
publicos ligados a salde, assisténcia social, ou ainda privados, também em nada colaboraram

para esta prestacdo de servicos. As ajudas financeiras foram relatadas conforme a TAB. 1:
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TABELA 1 - Ressarcimento das atividades nestas casas

Ajudas financeiras % Total

Setor publico 2,00
Grupo de Amigos 2,82
Acolhidos com suas aposentadorias ou complementacdo pelos familiares 57,50
Doacdes 18,00
Congregacdo mantenedora 0,00
Setor Privado 13,70
ONGs 0,91
Dotacdes 0,91
Outros 4,16

Todas as casas estudadas realizavam festas e outros eventos, cujos lucros
complementavam suas receitas financeiras para suas manutencgdes, incluidos na TAB. 1 como
“outros”.

Em relacdo aos funcionarios contratados, nenhum era médico. Quando necessério, era
pago pelo morador ou atendido por médicos dos Programas da Saude da Familia na area de
sua abrangéncia, quando ndo usavam os ambulatérios pablicos. Apenas em uma destas casas,
um médico dava assisténcia diariamente como voluntario.

Dentre todos o0s servidores de todas as casas computadas, 0 que € apresentado na TAB.
2 corresponde as percentagens dos servidores contratados e voluntarios.

TABELA 2 - Nimero de Servidores Contratados e Voluntarios

Servidores Contratados e Voluntarios % Total
Enfermeiro 0,91
Auxiliares e técnicos de enfermagem 4,39
Psicologia e Servico Social 0,91
Profissionais lotados nas areas de limpeza, lavanderia e cozinha 6,91
Manutencéo geral 2,09
Atividade especifica como administrador 0,29
Fonoauditlogas, Fisioterapeutas e Professores de Educagdo Fisica 0,64

Voluntarios 4,73




20

O restante dos servidores ndo se enquadrava nesta classificacdo, pois 79,13% deles
eram membros da prépria diretoria e outros moradores.

Psiquiatra, geriatra ou gerontopsiquiatra ndo atendia nenhuma destas casas, seja como
contratado, do sistema publico ou como voluntario, e nenhuma contava com orgamento
exclusivo para tratar e acompanhar doentes mentais, além de ndo possuirem leitos ou espacos
especificos para estes.

Quanto ao numero de condéminos foi variavel de casa para casa, de 26 a 147
moradores, numa média de 57,18 + 35,59 e mediana de 44 usuarios por casa. Como houve em
uma das casas, praticamente quatro vezes maior que o aferido, sugere o padrdo mais
confidvel, a mediana.

Na visdo dos administradores, os condéminos apresentavam perfis de idosos versus
perfis de doentes mentais constante na TAB.

TABELA 3 - Perfis dos moradores

Diagndsticos dos Administradores Total %
Perfil de idosos 307 59,90
Perfil de doentes mentais 213 40,10

Houve concordancia sindrébmica ao exame psiquiatrico e a impressao de doentes
mentais citados pelos administradores em 21,53%.
A TAB. 4 demonstra sucintamente os diagnosticos psiquiatricos por conglomerados.

TABELA 4 - Perfis psiquiatricos dos moradores

Diagnosticos Psiquiatricos Total %
Isentos de patologias ou sintomas psiquiatricos 67 12,90
Portadores de doencas ou transtornos psiquiatricos 208 40,10

Comprometimentos neurol6gicos, neuriatricos ou outras doencas com
245 47,00

sintomatologia psiquiétrica.
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O diagnostico dos administradores e do psiquiatra quanto aos portadores de doencas
ou transtornos psiquiatricos foi idéntica. Davam sempre preferéncia a aquele mais idoso, sem
familiares ou que tivesse perda significativa em sua vida, tornando-se dependente ou
hipofuncional. Em apenas uma delas havia triagem por uma assistente social que também
trabalhava em hospital psiquiatrico, e seu conhecimento foi Util para inibir novos moradores
ja doentes mentais, pois fugia dos objetivos da respectiva casa.

As caracteristicas dos moradores destas casas eram: 262 (50,40%) masculinos, 258
(49,60%) femininos, mostrando distribuicdo homogénea (p>0,05). Os dados demonstraram
suas idades entre 22 a 100 anos, numa média de 65,60 + 14,39. Faixa etéria entre 51 e 70 anos
correspondente a 48,65% entre todos. Predominou a cor de pele caucasiana em 70,60% e o
estado civil solteiro em 69,80%.

A capacidade laborativa foi estratificada entre nenhuma a alta (TAB. 5).

TABELA 5 - Capacidade Laborativa

Capacidade Laborativa Namero | % Total | Feminino | Masculino
Nenhuma (nada) 208 40,00 107 101
Minima (atividades de vida diéria estimulada) 68 13,10 35 33
Pouca (atividade de vida diaria espontanea) 77 14,80 37 40
Média (ajuda em atividades bésicas) 54 10,40 25 29
Meédia Alta (faz toda e qualquer atividade com estimulo) 63 12,10 26 37
Alta (faz toda e qualquer atividade espontaneamente) 50 9,60 28 22

Verificou-se que 78,30% deles ndo sabiam fazer nada ou realizavam atividades
basicas, e dentre estes, 51,08% eram completamente dependentes de terceiros para toda e
quaisquer atividades. Do total, apenas 21,70% apresentavam capacidades laborativas em todas
as atividades, seja com estimulos ou espontaneamente, e muitos destes eram colaboradores
importantes nas atividades de suas casas.

No universo de 520 conddéminos, 81,70% deles tinham diagndstico psiquiatrico

conforme a C.I.LD. 10, em categorias por conjuntos diagnosticos. Em relacdo as
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esquizofrenias, foram encontrados 13,30% entre todos os diagndsticos. A TAB. 6 mostra as
categorias diagnosticas obtidas no total levantado (Quantitativo e percentual), separadas por
sexo (Quantitativo). Outros diagnésticos ndo psiquiatricos foram de 5,40% e a senilidade sem
comprometimentos neuropsiquiatricos de 12,90%.

TABELA 6 - Categorias por Conjunto Diagnéstico

Categoria por Conjunto Diagndstico Nimero | % | Feminino | Masculino
Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos (FO0-F09) 104 20,00 46 58
Trgnstqrnos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia 27 5,20 02 25
psicoativa (F10-F19)

Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (F20-F29) 103 19,80 61 42
Transtornos do humor [afetivos] (F30-F39) 28 5,40 20 08
Transtornos neuréticos, transtornos relacionados com o estresse e transtornos 07 1.30 06 o1
somatoformes (F40-F48)

S’ir_mdromes comportamentais associadas a disfungdes fisioldgicas e a fatores 02 0,40 01 01
fisicos (F50-F59)

Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto (F60-F69) 41 7,90 18 23
Retardo mental (F70-F79) 113 21,70 71 42
Senilidade (R54) 67 12,90 24 43
Outros 28 5,40 09 19

Total 520 100,00 258 262

Em relagdo ao comportamento de todos os condominos, foram estratificados de
adequado a inadequado gravissimo (TAB. 7).

TABELA 7 - Comportamento

Comportamento Numero | % Total Feminino | Masculino
Adequado (sem problemas) 402 77,30 184 218
Inadequado leve (incomoda as pessoas) 38 7,40 23 15
Inadequado moderado (injaria psiquica a terceiros) 31 5,90 21 10
Inadequado grave (causa transtorno em todo ambiente) 24 4,70 16 09
Inadequado gravissimo (agride uma ou mais pessoas) 24 4,70 14 10

Nem todos moradores eram usuarios de medicacBes diariamente e por prazo

indeterminado, entretanto a polifarmécia foi constante. Concluiu-se que 64,40% dos
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conddéminos que usavam medicamentos regularmente tomavam drogas psicotropicas, € 0
restante, 35,60%, tomavam somente medicacdes de outras especialidades médicas. Os que
usavam psicofarmacos, frequentemente necessitavam outros remédios também. Entre todas as
drogas utilizadas, vinte e dois diferentes psicofarmacos foram identificados. As cinco
principais estdo enumeradas na TAB. 8.

TABELA 8 - Principais Medicacdes Psicotrdpicas

Medicacdes Psicotropicas @

Principais Usuéarios % Usuarios ® % Total
|

Haloperidol 118 35,20 22,69
Diazepan 114 34,00 21,92
Biperideno 77 23,00 14,80
Fenobarbital 72 21,50 13,85
Amitriptilina 50 14,90 9,61

, o . ;- 1
- NUmero absoluto dos usuarios de psicotropicos @
- Percentagem dos usuarios de medicacBes neuropsiquiatricas em relacédo a parcela que
. ~ )
faz uso de medicacbes .
- Percentagem de usuarios em uso de medicacdes neuropsiquiatricas em relacdo a
~ - 3)
populacéo avaliada .
Vale ressaltar que as doses utilizadas eram, na maioria das vezes, inferiores a dose

minima eficaz, quando utilizadas por médicos de especialidades ndo psiquiatricas.
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8- DISCUSSAO

Estas mudancas na Politica de Satude Mental trouxeram grandes avangos nas agdes em
psiquiatria e um repensar nos projetos terapéuticos para 0s doentes psiquiatricos,
especialmente quanto a inclusdo destes em meios ndo excludentes, dando sempre uma

conotacdo de respeito e cidadania aos sofredores de transtornos mentais.

O Estado de Minas Gerais, até o final da década de 80, contava com um ndmero
impreciso de leitos psiquiatricos dentro da rede publica, privada e filantropica entre seus 43
Hospitais Psiquiatricos. No ano de 1990, os dados obtidos na Coordenadoria de Saude Mental
da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais registravam aproximadamente 8.081 destes
leitos, que foram reduzidos gradativamente até o ano de 2.000 para 3.503 leitos, sendo 3.213
cadastrados no SUS (Sistema Unico de Saude) e 290 ndo credenciados. Estes estavam
distribuidos entre os 20 hospitais remanescentes, quase que exclusivamente nas regides sul e

sudoeste do Estado e na regido metropolitana de Belo Horizonte.

Pesou um momento de fragilidade do setor hospitalar em psiquiatria e uma acirrada
propaganda contraria a internacdo, dando impressdao aos leigos de que a hospitalizacdo
psiquiatrica era nefasta. O argumento principal foi que a institucionalizacdo, por si s6 ou por
tempo prolongado, estaria promovendo perdas de capacidades nos usuarios internados, além

de outros.

Excetuando as dependéncias quimicas, em especial o alcoolismo, a doenca psiquiatrica
que mais contribui para a ocupagdo dos leitos em hospitais psiquiatricos é a esquizofrenia.
Vale ressaltar que é a moléstia mais devastadora das doengas mentais, tendo uma prevaléncia
de 1,00% a 2,00% da populacdo geral. Seu curso é cronico na maioria dos casos. A atengdo a
ela deve ser mais acurada, ja que os dados epidemioldgicos registram que sua incidéncia,

apesar de ser quase a mesma em ambos 0s sexos, na mulher inicia mais tardiamente e o
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resultado terapéutico € melhor. No homem € mais precoce e a deterioracdo mental é maior e
com menor resposta terapéutica, resultando em danos socio-familiares mais expressivos.
Tem-se que 70,00% a 80,00% estdo desempregados e 10,00% da populagdo acometida desta
moléstia torna-se permanentemente incapacitada. Se houvesse um tratamento adequado, até
77,00% poderiam ficar isento de recaidas ou recrudescéncia de seus sintomas e sinais, com
possibilidade de maior reabilitacdo psicossocial.

Quanto as inferéncias supostas, ndo existiam dados consistentes obtidos nesta
avaliacdo através da Coordenadoria de Saude Mental da Secretaria de Estado da Salde de
Minas Gerais.

Nas Casas de Acolhimentos de Idosos, 0s autores concluiram que 12,90% de seus
moradores ndo possuiam patologias neuropsiquiatricas, sendo, portanto, senis integros.

O restante dos condéminos, 40,10%, eram portadores de transtornos mentais bem
estabelecidos e 47,00% apresentavam comprometimento neuroldgico, neuriatrico e outras
afeccBes organicas com sintomatologia psiquiatrica.

E bem verdadeiro que, especialmente os esquizofrénicos, em virtude de seus
ensimesmamentos, poucos exigem do ambiente que o cerca, vivenciando um mundo préprio,
bastando-lhes a subsisténcia. Pode-se somar a isto certa insensibilidade de administradores
dalgumas instituicdes psiquiatricas em ndo perceber que algo a mais poderia ser feito.

Muitos destes hospitais evoluiram no que concerne ao aperfeicoamento e
aprimoramento de suas acOes, em especial a implantacdo de programas terapéuticos bem
definidos, atualizados e individualizados, o que melhorou a atencao a estes pacientes.

Consta-se ainda que 1/3 dos homeless** sdo doentes mentais (W.H.O., 2004).

Num pensar mais l6gico, os psiquiatras, agentes principais da tarefa de tratar estes
adoecidos, mostram que a doenca mental, em especial a esquizofrenia, tem como sintomas e

sinais deficitarios:

**Hnomeless' desahrinadn sem tetn
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— Avolia (falta de vontade),

— Anedonia (perda de prazeres antes prazerosos);

— Isolamento social (apatia a0 mundo que o cerca);

— Embotamento afetivo (auséncia de trocas afetivas);

— Retraimento afetivo (guardar para si sentimentos em relacéo a outros) e
— Outros com sintomas negativos ou deficitarios.

Toda esta sintomatologia, por si propria, propicia a demenciacdo, seja por perdas de
capacidades ou por deixar de adquiri-las. Isto sim, leva o paciente, especialmente o
esquizofrénico, a afetar suas convivéncias sociais adequadas, ndo dando continuidade ao
desenvolvimento global como acontece habitualmente com pessoas ndo acometidas desta

moléstia.

Assim posto, sdo muitas as variaveis que colaboram para que os esquizofrénicos
permanecam em situacdes de perdas ou tenham desenvolvimentos intelectivos precarios. Sem
duvidas, quaisquer ambientes que oferecam estimulos diuturnamente, poderdo facilitar

melhores condi¢fes de se adaptarem a uma vida nova e gratificante.

Pouco ou quase nada foi feito neste periodo, onde o discurso politico sobrepujou ao
conceito médico-cientifico, refletindo sobre a hospitalizacdo de real qualidade, mantendo-se
um conceito contraditério sobre ela. Seria como se num passe de magica, ou ainda, num
simples decreto ministerial, pudesse reconstruir doencas mentais cuja sintomatologia, mesmo

que muito expressiva, o cuidado ambulatorial pudesse dar conta.

A hospitalizacdo por si s6, em curto espaco de tempo, ndo promove perda de

capacidades funcionais ou mentais em tais individuos.

Em situacBes especiais, se abandonados ao léu da sorte, somente oferecendo suportes

bésicos de sobrevivéncia na hospitalizacdo de longa duracéo, seja por falta de estimulos, seja
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por um planejamento ineficaz de programas terapéuticos de equipe multidisciplinar, ficam
inertes ao ambiente externo, continuando em suas posi¢des narcisicas.

Ainda em relagdo aos esquizofrénicos, estes ndo exigem maiores suportes e atividades
socioculturais, melhor qualidade de vida, entre outros, deixando de desenvolver mais
conhecimentos para novas “coisas” essenciais para uma vida “normal”.

Para tanto, as normatizacbes do nosso Ministério da Saude exigem varios
procedimentos de equipe multidisciplinar em psiquiatria, em acdes interdisciplinares,
promovendo e intensificando programas terapéuticos que estimulam todos os pacientes as
atividades socioterapicas, além de outros programas dindmicos embasados em psicoterapia
breve (MALAN, 1981).

Nas casas de acolhimento de idosos estudadas ndo foram evidenciadas atividades
psicoterapicas e socioterapicas dirigidas a doentes mentais. As atividades observadas pelos
autores tinham objetivos predominantemente ludicos. Infere-se que os longos periodos de
ociosidade favoreceram a estagnacdo do continuo desenvolvimento dos adoecidos nestas
casas. Também ndo dispunham de abordagem psicoldgica para seus conflitos e dificuldades.

Os atendimentos individuais e os coletivos, como 0s grupos operativos e assembléias,
estimulam as reflexfes e as responsabilidades. Isto favorece ao paciente encarar seus
problemas e angustias, conseqlientemente facilitando seus enfrentamentos e superacdes.
Também ainda, estas atividades individuais e grupais orientam como administrar suas
aptiddes, desenvolvendo continuamente, ndo s6 enquanto durar suas estadas no hospital, mas
também fora dele, apds suas altas. Incentiva-se sempre dar continuidade em seus tratamentos,
ja que séo portadores de doencgas crénicas ou, no minimo, de doencas de curso prolongado,
cujo acompanhamento especializado é essencial aos seus restabelecimentos e manutencdo de

seus bem-estares psiquicos.



28

8.1 - MEIOS SUBSTITUTIVOS

Minas Gerais contava, na data desta avaliagdo, com 86 Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS) credenciados pelo Ministério da Saude, além dos ndo credenciados, mais
ou menos 30. Estavam lotados em maior nimero na regido metropolitana de Belo Horizonte.
Sua totalidade esta credenciada para o setor publico, ndo dispondo destes no setor privado ou
no terceiro setor assistencial, as entidades filantropicas. A determinagdo ministerial € que
3,00% do total financiado sejam para estas Gltimas InstituicGes (Deliberagdo CIB — SUS -

MG, 2002; BRASIL. MS - SUS - CAPS, 2004; PELISOLI e MOREIRA, 2005).

Na regido avaliada, todas as comunidades citadas tinham, como referéncia para
internacdo especializada em psiquiatria, duas cidades, contando com dois Hospitais

Psiquiatricos com 303 leitos no total (BRASIL. MS — SUS, 2006).

Quanto as dificuldades encontradas nesta reforma psiquiatrica brasileira, que tinha um
cunho predominantemente politico, 0 Ministro da Saude a data deste estudo, respondeu a
Carta Publica da Associacdo Brasileira de Psiquiatria que estava aberto ao didlogo produtivo e
destacava que, sem a participacdo dos psiquiatras brasileiros, nenhum processo para a reforma

da assisténcia psiquiatrica deste pais poderia ser bem-sucedido (FRANCA, 2005).

Para isto, era necessario ter coragem de pensar em procedimentos que poderiam nao
ser populares — especialmente a hospitalizacdo, eletroconvulsoterapia e outros procedimentos
incisivos — mas que tinham que ser considerados com seriedade, profissionalismo,

cientificidade e humanismo (JORGE, 2006).

Vale ressaltar que os riscos éticos, os quais ocorrem na transicdo de um modelo
hospitalocéntrico para novos modelos clinicos e psicossociais, 0 maior de todos era o vazio

assistencial, o que j& estava acontecendo. A diminuicdo destes leitos especializados estava
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sendo realizada sem antes ter um suporte seguro de atendimentos a estes pacientes de forma

complementar ou substitutiva.

Sem duavidas, também, os avancos sociais na dire¢do da afirmacdo da cidadania dos
portadores de sofrimentos mentais seria um salto de qualidade e uma conquista ética sem

precedentes no Brasil (FIGUEIREDO, 2001).

As normatizacfes do Ministério da Saude no objetivo da desospitalizacdo, desde seu
inicio até sua construcdo final, demoraram cerca de dezesseis anos para comegcarem a ser
implantadas. Quaisquer leis que tenham repercussdes sociais tramitam entre 10 a 15 anos para
serem aprovadas. Como ja se passaram 17 anos, ha apenas 3 anos tivemos a sua real
implantacdo, a qual estd acontecendo muito rapidamente, ndo dando tempo necessario para
sua consecucdo efetiva, acarretando assim este vazio assistencial, pois muitos leitos
psiquiatricos j& foram desativados sem as devidas substituicdes por meios alternativos ou

complementares.

Isto foi diferente em Quebec, que dividiu este processo em quatro fases: a primeira
(1965 — 1975), iniciando pela psiquiatria comunitaria; os dois periodos subsequentes (1975 —
1985 e 1985 — 1995), marcados por uma gestdo tecnocratica de custos e rendimentos com a
influéncia dos psiquiatras; e, a Ultima fase (depois de 1997), com 0S mesmos parametros,

cedendo as a¢Ges comunitarias para sua implantacdo (LECOMTE, 2000).

A literatura internacional demonstrou que a participacdo mais estreita de familiares
com doentes mentais cronicos recém-desospitalizados gerava uma sobrecarga acentuada,
apesar do dado positivo, uma maior e mais estreita convivéncia com estes, resultando uma
menor estigmatizagdo. Entretanto, estas assumiram como principais provedoras de cuidados e
apoio a eles, sem terem suporte suficiente de servigos comunitarios, que, em virtude de suas

limitagdes psicoldgicas, aumentou o sentimento de culpabilidade. Além do mais, tanto nos
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momentos de crise como na lida diaria, ndo obtiveram informac@es suficientes sobre a doenca

em si e seus cuidados cotidianos, ou estratégias em situacdes especiais nas emergéncias.

Nos servigos existentes, a maioria deles, apresentava dificuldades em fornecer

atendimento completo, integrado e suficiente aos pacientes.

Também em alguns outros paises os servicos de salde mental tinham sido
frequentemente considerados insuficientes e fragmentados, dificultando fornecer atendimento
que ajudasse efetivamente os doentes a viverem de forma satisfatéria na comunidade, o que
afetava diretamente suas familias. Consequentemente ocorreram altas taxas de recaidas, outro
fator de estresse, bem como maior nimero de reospitalizaces, o conhecido fenbmeno da

porta giratoria (DORVIL, 1987; GELLER et al., 1990; BANDEIRA et al., 1992).

Outro problema encontrado foi 0 acompanhamento de pacientes psiquiatricos por um
curto espaco de tempo. Foi citado que as atencdes especializadas ndo eram frequentes e

apresentam-se passivas e precarias (STEIN, 1992).

O conceito de sobrecarga se referia as conseqliéncias negativas resultantes
especificamente da existéncia do doente mental na familia e era considerado como sobrecarga
porque requeria que os familiares do paciente passassem a colocar as suas proprias
necessidades em segundo plano (MAURIN e BOYD, 1990) e adotasse um papel suplementar
para eles (MARTENS e ADDINGTON, 2001). Esta sobrecarga podia, inclusive, originar
transtornos emocionais e até doencas mentais, como ansiedade acentuada e depressdo, mais
freqlientemente nas mulheres que cuidavam de seus filhos ou marido doentes mentais. Pelo
seu carater cronico, elas eram submetidas ao efeito prolongado de eventos estressores
envolvidos no cuidar, uma experiéncia diuturna. Foi observado que familias que possuiam
maiores niveis de sobrecarga apresentavam os mais elevados niveis de sintomas depressivos

(RAMMOLAN et al., 2002).
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O risco maior acabou sendo a prépria reforma psiquiatrica, que teve o mérito de
desvendar a dimensdo politica da psiquiatria, mas que podia reduzir-se a um movimento

meramente politico (BARRETO, 2004).

8.2 - DIMINUICAO DE LEITOS PSIQUIATRICOS

Ao aludir a tamanha diminuicdo da assisténcia psiquiatrica nosocomial, especialmente
a doentes totalmente dependentes, no estado de Minas Gerais, 0s autores buscaram por
evidéncia nesta regido sudoeste definida, que sistemas substitutivos ou complementares eram
insuficientes para atender a demanda assistida anteriormente; um sistema hospitalocéntrico,
contudo acolhedor.

Ja na década de 70, outros paises percebiam que a alta de pacientes psiquiatricos
crbnicos, voltando a comunidade, era mais por razdes politicas e econdémicas do que um plano
estratégico de tratamento, onde um grande numero de pacientes antigos passou a viver em
hospedarias e casas de acolhimento, cujo estafe que os atendia era pouco preparado, muito
semelhante as enfermarias dos hospitais publicos das décadas passadas (JONES, 1975).

A historia da psiquiatria contada através do Museu da Loucura de Barbacena
(SOUZA, 2005) citava que, independente da doenca ou transtorno mental, ingressando-se em
um manicdmio, teria 0 usuario a pena de 4 ficar o resto da vida, com meios incompletos as
necessidades peculiares a cada um — semelhanca ou dessemelhangas — o que também é
suposto numa Casa de Acolhimento de ldosos, especialmente se comparado quando 0s
acolhidos também eram doentes mentais.

Alids, o posicionamento da Associacdo Brasileira de Psiquiatria (A.B.P.) é de exigir
uma politica mais ampla para a saude mental em todas as instancias governamentais. Ressalva

gue o atual modelo ndo atende aos pacientes nem aos profissionais. Os C.A.P.S. foram alvos
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de criticas, e solicitada foi uma avaliacdo de seus funcionamentos com a mesma
sistematizacdo e rigor com que vém sendo avaliados os hospitais psiquiatricos (FRANCA,

2005).

Noutra avaliagdo da Associacdo Brasileira de Psiquiatria, refere que ndo tem
posicionamento radical, contudo todos os espacos terapéuticos em psiquiatria ndo excluem o

hospital psiquiatrico.

Diante disto, quanto ao destino de doentes mentais, dois pontos foram chamativos de

atencao:

— Desospitalizados de hospitais de custddia que passaram a fazer parte como

conddminos de Casas de Acolhimento de 1dosos;

— Alternancia de doentes psiquiatricos entre as casas de acolhimento e hospitais

psiquiatricos especializados.

Os autores obtiveram que 19 (3,70%) dos moradores destas casas eram egressos de
hospitais psiquiatricos de custddia. Tinham acolhimento fisico e técnico humanizado,
entretanto inespecifico para suas peculiaridades como doentes mentais. Quanto a dindmica
vivencial dos condéminos, os psiquiatricos causaram maiores injurias aos idosos, e esta

convivéncia foi inadequada e impropria para o objetivo especifico dos lares de idosos.

Quanto a alternéncia de doentes psiquiatricos cronicos entre hospitais psiquiatricos e
estas casas, 0s autores demonstraram um continuismo da institucionalizacdo psiquiatrica em
outro meio. Um sistema de assisténcia intermediaria, como o implantado na Catalufia
(Espanha), os chamados leitos sdcio-sanitérios, talvez servissem para estes usuarios
(CONGRESSO Internacional de Hospitais — Sdo Paulo — 2003). S&o de menor complexidade
gue o hospital e mais abrangente que uma Casa de Acolhimento de ldosos. Alias, estes leitos

também serviriam aos pacientes dependentes de terceiros, cujas patologias cronicas e
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estabilizadas de outras especialidades médicas, teriam tratamentos menos intensivos e

dispendiosos que os oferecidos nos atuais moldes institucionais.

Nalgumas regides da Alemanha, a maioria dos pacientes mais idosos com doencas
psiquiatricas ou com deméncias com sintomas psiquiatricos era tratada em suas préprias casas
ou em lares de idosos, entretanto, para uma parcela deles, isto ndo foi suficiente. Apesar da
cooperacéo entre o estafe do Copenhagen Country Hospital, Nordvang e a estafe de atencéo
basica comunitaria primaria, o correspondente ao Programa de Salde da Familia (PSFs)
(MAARBJERG e KORNER, 1990), nem todos os tratamentos foram exitosos e necessitaram

suporte hospitalar.

A Universidade de Luneburg, Psychiatry Hospital Hacklingen e Hannover College of
Medicine, demonstraram que 75,00% dos residentes nas Casas de Acolhimento de Idosos no
distrito de Velzen tinham consideraveis e diversos sintomas psiquiatricos. Aproximadamente
50,00% deles tinham sintomas de deméncias e o fornecimento de cuidados médicos e de
enfermagem foram consideravelmente deficientes. Ndo havia um aporte medicamentoso
padrdo, linhas de conduta médica homogénea e integrada ao tratamento com drogas
psicoativas (HARTWING et al, 2005). Também foi demonstrado que nos lares de idosos, 0s
enfermeiros cuidadores necessitariam de um geronto-psiquiatra nestas instituicfes para suas
orientacdes. Apresentaram, inclusive, propostas desta especialidade médica em todos o0s
servigos psiquiatricos comunitarios alemdes, bem como para a populacdo com deficiéncia
fisica (MAARBGJERG e KORNER, 1990).

Neste estudo foi observado que em nenhuma das casas avaliadas havia
especificamente acompanhamento psiquidtrico ou de outros profissionais paramédicos
capacitados em saude mental ou cuidadores treinados para lidar com idosos.

Outros autores também refletiram sobre esta necessidade nas Casas de Acolhimento de

Idosos, especialmente para os muito idosos (80 anos ou mais), pela sua susceptibilidade
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quanto as reacBes adversas em funcdo ao alto consumo de medicagBes, comuns a sua faixa
etaria. Embora a absorcdo de drogas ndo estivesse reduzida, sua distribuicdo e eliminacdo
diminuem com a idade, mesmo tendo a funcdo metabdlica hepéatica normal, a fungéo renal de
muitos deles estava comprometida, podendo trazer consequéncias clinicas. Além da reducéo
funcional de vérios Orgdos nesta faixa etéria, outros fatores como debilidade, quedas,
susceptibilidade anormal a medicamentos e polipatologias, tendiam a ser mais frequentes.
Devia-se, portanto, limitar ao méximo a prescricdo de remédios, concentrando apenas a
aqueles essenciais, consumidos por curto periodo de tempo e passar por avaliagdes médicas

periodicas (MERLE et al, 2005).

Em relacdo aos medicamentos usados na psiquiatria, seu uso indiscriminado ou sem
critérios de especialistas habituados ao uso de neurolépticos (antipsicoticos), corria-se 0 risco
da Sindrome Maligna dos Neurolépticos, 0 que estava bem estabelecido na literatura medica,
especialmente os chamados tipicos (antagonistas de receptores dopaminérgicos). Poderia
ocorrer também com os atipicos, que além de bloquear estes receptores citados, também
atuam nos serotoninérgicos. S&o sintomas e sinais desta sindrome: febre, rigidez muscular,
alteragdes do comportamento, discinesias, confusdo mental, alteracdo da consciéncia,
desorientacdo, elevacdo da CPK e leucocitose. Ainda faltava esclarecer se os atipicos eram

menos desencadeadores desta sindrome que os tipicos (CARLINI, 2005).

Mesmo com os fitoterapicos ou compostos destes, havia discussdo quanto a eficacia
(memoria — Ginkgo biloba) (FORLENZA, 2003), efeitos adversos como hepatotoxidade do
Kava-Kava (Piper naethysticum) (BOON e WONG, 2003) e possibilidade de desencadear
mania pelo Ginseng (HERBAL products, 2002) especialmente se usados com antidepressivos

convencionais.

N&o bastando isto, salientou-se a importancia da psiquiatria social para o treinamento

do pessoal destas instituigdes. Na regido de Zurich Oberland, demonstraram que 25,00% de
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idosos acolhidos em hospedarias especificas para eles, haviam distarbios psiquiatricos e
apenas 12,00% da enfermagem completaram treinamento, além de terem sobrecarga de

trabalho. Dois procedimentos foram desenvolvidos:
— Sessoes de treinamento centradas ao paciente;
— Seminarios intensivos periddicos.
Ambos aumentaram a competéncia profissional em seus afazeres nestas casas.

Se isto fosse totalmente alcancado, poderiam ser desnecessarias muitas das
hospitalizacBes psiquiatricas, bem como a reducdo de trocas de funcionarios (ERLANGER,

1987).

8.3 - SITUACAO ATUAL DOS IDOSOS

No Brasil, a populagdo com idade acima de 60 anos passou de 6,10% em 1980 para
8,60% em 2000, o que corresponde a um aumento absoluto de 7,3 milhdes de individuos
(IBGE, 2000) (MUNK e LAKS, 2005). Estima-se que a populagéo acima de 60 anos deve
crescer a uma taxa oito vezes maior que a populacdo abaixo de 15 anos e duas vezes maior

que a populagéo geral (RAMOS et al, 1987).

Quanto as Casas de Acolhimento de Idosos na regido estudada, todas elas tiveram
algum tipo de ajuda governamental para reformas, adequacgOes ou ampliagbes. Suas
acomodagcdes arquitetonicamente foram adequadas para idosos. N&o oferecia tudo o que era
exigido pelo Estatuto do Idoso e ndo eram adequadas para pacientes psiquiatricos. Entretanto,
todas apresentaram condi¢Ges saudaveis para um “bom viver”, de forma digna e com

humanizacdo adequada.
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Seus administradores, quando suspeitavam que um novo individuo a ser inserido como
morador era portador de doenca mental, comportamento bizarro ou que tivesse tido historia de
internacdo psiquiatrica, ndo o aceitava. Somando-se a isto, a sensibilidade deles em fazer
diagndstico do perfil de doente mental e a triagem pela assistente social citada inibiu novas
inclusbes como moradores de parte da clientela oriunda da desativacdo destes leitos
psiquiatricos.

Se houvesse mudangas das caracteristicas dos condéminos para um perfil somente de
idosos, seus administradores acreditavam que ndo mudariam suas rotinas, ja acostumados com
as dificuldades enfrentadas com os condéminos mais trabalhosos; entretanto, criam que, sem
doentes mentais, haveria uma maior harmonia entre todos os moradores. Pela afetividade
desenvolvida, ndo descartavam aquela época, seus moradores com doengas mentais, em que
pese a maioria deles darem um trabalho especial. Apenas um deles, por desconhecimento das
novas normatizacfes do Ministério da Salde, desejava separar leitos em pavilhdes especificos

para doentes mentais.

Este estudo também demonstrou congruéncia de seus comportamentos entre oS
moradores que nao necessitaram internacdes e os que tinham comportamento adequado
(72,90% com 77,30%). Entre os doentes mentais que necessitaram internacdes psiquiatricas,
seus comportamentos inadequados foram de 22,70% nas seguintes percentagens: 7,40%,

5,90%, 4,70% e 4,70%, em graus leve, moderado, grave e gravissimo, respectivamente.

Quanto ao numero de funcionarios, o estudo sugeria que era suficiente na area basica,
entretanto esta avaliagdo ficou prejudicada, pois muitos deles tinham dupla e as vezes tripla
fungdes, ndo ficando bem estabelecidas suas atribui¢Oes. Por falta de recursos financeiros,
muitos deles, funcionérios ou participantes da diretoria, acumulavam fung¢des num sistema de
colaboracdo ndo remunerada. Diferente de um hospital psiquiétrico que, pelas normatiza¢des

do Ministério da Salde, para cada setor era estabelecido um numero de colaboradores
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proporcional ao numero de pacientes internados. O nimero de profissionais de salde mental,
em todas as Casas foi insuficiente se relacionado a proporc¢do dos exigidos para este hospital

especializado.

A institucionalizacdo do idoso, na realidade brasileira, foi por dificuldade da familia
em cuidar, ou por desejo proprio dele, como apontava sua interna¢do em hospitais gerais e em
instituicBes de longa permanéncia (CHAIMOWICZ e GRECO, 1999), tanto nestas Casas de

Acolhimento como nestes hospitais.

Das varias doencas demenciadoras de origem cerebral, destacava-se a Doenca de
Alzheimer. Havia uma concepcéo de doenca neurodegenerativa progressiva que comprometia
a capacidade do paciente desempenhar atividades de vida diéria, a cognicdo e 0
comportamento, com reducdo da expectativa de vida de 7 a 10 anos ap6s o diagnoéstico, pois,
este s6 era reconhecido quando ja existiam sintomas e sinais proeminentes. Estudos
americanos citavam projecOes assustadoras relacionadas ao envelhecimento progressivo da
populagdo e a falta de desenvolvimento de estratégias de tratamento que alterassem o curso
desta doenca que dobrava a cada cinco anos de vida apds 65 anos de idade, e quanto mais
idosa uma populacdo, maior a incidéncia dela. Era patente que os progressos do diagnéstico e
intervencdo imediata seriam imprescindiveis para alterar o curso dela; caso contrario o custo
social elevaria estes niveis a patamares insuportaveis para as sociedades em geral (ANNUAL
Meeting American Psychiatric Association, 2005). O retardo de seus sintomas e sinais
proporcionaria ao paciente grande vantagem no seu funcionamento e consequentemente
preservacao da independéncia. Ajudaria também a aliviar o estresse dos cuidadores, 0 que era
fundamental, pois, nos Estados Unidos, 70,00% deles viviam em casa e 75,00% dos
cuidadores domésticos eram familiares e amigos. A carga sobre estes era tdo intensa que
40,00% a 60,00% deles relatavam ter depressdo. Altos custos emocionais, fisicos e

financeiros foram por conta da intensividade deste trabalho, cerca de 40 horas semanais por
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cada cuidador (XAVIER et al, 2003). Rodrigues et al., 2005, demonstraram que, no Rio de
Janeiro, entre 1999 e 2003, 1.150 pessoas se suicidaram. Os idosos, possivelmente por falta de
perspectivas, apresentaram os maiores indices de mortalidade por 100.000 habitantes, com
uma sobremortalidade masculina de 3/1. Os métodos mais utilizados nos homens foram por
arma de fogo e enforcamento e nas mulheres as intoxicagdes exdgenas, precipitacdo do alto e
enforcamento (MIGUEL, 2005). Quanto aos idosos internados em hospitais psiquiatricos, a
relagdo entre suicidio e seus métodos ndo fora evidenciado na literatura médica recente.
Quanto ao relato de idosos em Verandpolis — R.S., a velhice para alguns era uma etapa
de desenvolvimento e satisfacdo, enquanto para outros era uma fase negativa de vida. Os
conceitos de qualidade de vida para eles variavam de pessoa para pessoa. Neste artigo
evidenciou-se que 57,00% definiram sua qualidade de vida aquela época como positivas,
sendo que 18,00% citaram como negativa. Outro grupo, de 25,00%, definiu sua qualidade de
vida de forma neutra ou de dois valores (aspectos positivos e aspectos negativos). Os
insatisfeitos tinham mais problemas de salde e sintomas depressivos proeminentes.
Atividades rurais ou domésticas foram fontes de bem-estar. Isto indica que o bem-estar fisico,
atividades, renda, vida social e relagbes parentais mostravam preditivos de um bom

envelhecer (MORAIS e SOUZA, 1988; XAVIER et al, 2003).
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0- CONCLUSAO

Enfim, através dos problemas abordados, este panorama é importante do ponto de
vista de uma andlise com suporte e contribuicdo ao planejamento na area da salude mental
desta regido, pois se trata de um espaco humano, econdmico e social de relevancia no Estado
de Minas Gerais.

De igual importancia as Casas de Acolhimento de Idosos, obter o conhecimento da
real situacdo desta rede regional que este estudo abrangeu, permite que cada uma delas reflita
numa avaliacdo comparativa suas posic0es, caso necessario.

Outros paradigmas poderdo ser acrescentados na melhoria do relacionamento
interpessoal entre os condéminos, na continua melhoria da qualidade em suas ac0es,
acrescentando novos planejamentos quanto a satisfacdo dos usuarios e seus familiares, através
dos resultados obtidos neste estudo.

Nesta avaliacdo epidemioldgica de doentes mentais em Casas de Acolhimento de
Idosos, encontramos que 100,00% deles sdo portadores de doencas mentais crénicas e que
muitos deles apresentaram reagudizaces freqiientes.

O numero de egressos de hospitais psiquiatricos de custodia foi pequeno; entretanto,
tornaram-se moradores destas Casas. Infere-se que ndo houve uma maior integracdo destes
doentes mentais por ter havido selecdo pelos seus responsaveis, conhecidas que foram suas
sensibilidades de discernimento do perfil de doente mental de longa data.

O numero de pacientes que alternam periodos de hospitalizacdo e periodos de estada
nestas Casas foi muito significativo, deixando uma clara impressdo de um continuismo
institucional em psiquiatria.

O impacto social ora levantado contou com grau significativo de injuria, seja ela fisica
ou psiquica, demonstrando que as Casas de Acolhimento de Idosos sdo inespecificas e

incompletas para que haja harmonia entre condéminos de perfis geriatricos e psiquiatricos.
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Foi encontrado um numero elevado de usuarios de medicacfes neuropsiquiatricas,
utilizando doses, as vezes subterapéuticas, as vezes terapéuticas e as vezes inadequadas, sem
aporte medicamentoso padréo e linhas de conduta médica heterogénea.

Em decorréncia da gravidade das doengas mentais, em especial a esquizofrenia, ndo
tiveram atencOes especializadas adequadas e suficientes. Os suportes clinico-psiquiatricos,
com atenc¢do de equipe multidisciplinar em acdo interdisciplinar, como também um programa
terapéutico especifico, se ndo forem bem estabelecidos, ndo se obterdo resultados em melhor
qualidade de vida, resultado terapéutico necessario e maior ressocializacdo destes pacientes.

Aos idosos com ou sem sintomatologia psiquitrica, justifica-se a escolha desta regido
de estudo, por ser uma area onde existe uma rede de acolhimento organizada, além de
hospitais psiquiatricos. Entretanto é necessario conhecer mais detalhadamente se nesta rede ha
numero de leitos suficientes ou ndo para a demanda real.

Desconhece-se se a mudanca da atual legislacdo e o perfil dos doentes mentais
oriundos de hospitais de custddia que estd migrando para estas Casas mudou 0 seu papel em

atender somente o idoso sem doengas mentais.
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11-  ANEXOS
11.1 - ANEXO A
QUESTIONARIO 1
QUESTIONARIO A CASA DE ACOLHIMENTO DE IDOSOS - N°..........

) T 110 1T SRRSO
[ o | TSR Estado:......cccccevvvennene.
RESPONSAVEL ... ..ot Idade:......c.ccoveveneee.
Religiosidade dos componentes da Diretoria (Maioria):..........ceeerenererinienieieenese e
Membros da DIretoria:.........cceovveiiereiiieieeie e (OF:1 {0 0 HOURTR

................................................................. Cargo:....ccooveerieiiee
................................................................. Cargo:.....coceviiiniie e
................................................................. Cargo:.. ..o
................................................................. Cargo:.....cocvvciienie e
................................................................. Cargo:....ccooveeenieieen

Congregacdo ou grupo religioSo QUE PEIENCE:........ccuviveieeieeeie e este e sre e
T a1 (=T T=To (o] - OSSPSR
2) Financiamento (em %): Publico:..................... Congregagao:................. Privado:..................
Grupo amigos............ Subsidios OULIOS:.......cceveereieee e

Acolhido:........c......... ONGS: .ttt

Do0agoes:........ccvvvene. DOLAGOES: ...

3) Funcionérios contratados (N°)
= MEICOS: ..t Lavanderiai.......ccooverereereeieseese e
- ENfermeiros:.....cccoccevvcic i LimMPeza:......cccoeveiiiiie e
- Téc. Enfermagem:......cccoovviiieincneicenee, ManUEENGED: .......cceriririeieieee e
- Aux. Enfermagem:........ccccccooviiiiieiecic e AdmInistrador:........ccocveveiievreccceceen
= PSICOIOQOS: ...t VOIUNEANIOS: o
- ASSIStENtES SOCIAIS:....ccvveveerieieie e DeNtiStas:......ccvvieieieiee e
e 074 [ 1] - LSS OULIOS: ...

4) Profissionais ou servi¢os conveniados:

2) MEICOS: ..ot Especialidade:.........cccooeviiiieniiiiiicns
b) Psiquiatras ou SErvigos de PSIQUIALIIA . ......ecuvriirieieieiiesie et
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e S | O PRSTS
I © U110 SRR
d) Outros profissionais paramédicos (N° e quais)

INSTITUICAO

SUS PSFs CONVENIADOS | OUTROS
PROPRIO | TERCEIRIZADO | VOLUNTARIO

ENFERMEIRO

ASSISTENTE SOCIAL

PSICOLOGO

RECREACIONISTA

TEC. ENFERMAGEM

AUX. ENFERMAGEM

ACOMPANHANTES
TERAPEUTICOS

OUTROS:
ESPECIFICAR

e) Subvengdes publicas (e ndo sociais) na &rea da saude para pagamentos dos gastos
gerais:

X o - (0 (0] | OSSO P U SSTRPP
- verba especifica para doentes mentais na Casa de Acolhimento:..............cccoevevviiieieenns
f)  NUmero de 1eitos totais diSPONIVEIS: .......cieiviieiiiisieieie e

- Houve aumento de leitos aos pacientes psiquiatricos nos ultimos 10 anos?...................
QUAL O PEICENTUAIT. ... e e e e et e e s e e saeesnbeenree s
- O corpo Técnico e Administrativo desta Casa pode elucidar se houve aumento ou

diminuicdo da relacdo doentes mentais versus idosos nos Ultimos 10 anos.....................

i) E de conhecimento da Diretoria e do Corpo Técnico desta casa que é dever do Estado
e direito do cidad&@o usuario acolhimento na area da saude para doentes mentais?

Sim 1 Néo 1.

J) Seus representantes recomendam outros tipos de assisténcia aos doentes mentais

m) Este asilo tem alguma avaliacdo psiquiatrica para integrar novos Usuarios a esta casa?
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Sim 1 Na&o 1. Se sim: PsiquiatricaC Psicolégica 1 Assisténcia Social L.

n) Esta casa tem critérios para avaliar seus novos usuarios e excluir pacientes
psiquiatricos?

Sim 1 Néo 1.

0) Nos altimos 10 anos tiveram casos de pacientes psiquiatricos que ndo foram aceitos
pela casa?

Pouco —J

Médio —

Muito 7.
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11.2 - ANEXO B

QUESTIONARIO 2
QUESTIONARIO AOS ACOLHIDOS NA CASA DE ACOLHIMENTO DE IDOSOS
NO:

1) Iniciais do acolhido:........ccccceevieiieiicc e, Idade................. 12 (
Cordapele:.....cooovnvnnnnnn Estado Civili......ccccoooiiiiiiinne Nacionalidade:............cc.ccoenee.
ProCced@nCia:.......cccovvveeeierinniesiese e Naturalidade:........occoveriiiiiiieeeee e
Renda Pessoal:........ccccccevvivniieienieiiens Auxilio Familiar:.........ccocoveveiiiiiieceeee
AUXIlIO TErceirosS:....cccovrereiiiesieeseannn OULIas reNdas:......cceeuerierienineeieienie e

2) TempPO A8 NADITAGAD: ... ..eeeeiiiteiti ettt
INICIO i Periodos (se houve) de voltar a conviver longos periodos
ou morar temporariamente com familiares ou SUDSEITULOS:.........c.cccvereiieiieniiie e

3) Diagnostico Social e Familiar:

a) Existe responsavel pela internagdo do acolhido? Sim L Nao [

b) Que pessoa pode dar maiores informacdes sobre 0 acolhido?............cccevveviiieiicce e,
....................................................... Pai e mae? Sim 1 Nao 1. NUmero de irmaos................
¢) E aposentado? SimC N&o[J . Tem documentacéo (CPF, RG, Carteira de Trabalho)?

SIM D NEO [0 . QUAIS...eveeieeieeiiesiee sttt ste e eesta e teeseeste e teeneesneesreeneesseesseeneesseeneens
d) Qual é a capacidade laborativa para a vida didria?............cccceveviiieiiciie e

4) Diagnostico Psicoldgico:
a) Avaliacdo da infancia:

S 1= 0o (oI =T olo] I OSSPSR
N - 100 SRV AT 0 101 L
b) Avaliacdo da adolescéncia:

- ASPIraGOES/IraDAIN0. ......ciuiieiiiece e
e 0 ST 1 1] 010 TSROSO
¢) Avaliacédo da fase adulta:

= 1elagles TAMIIIAIES. .. ...cc.ie e
YA [0 ST Tod T | PSSR SPPSSRRRO
d) Comportamento junto a grupos sociais:

I (] 1] - F PP T TP P TR PRPRPPRPRPIN
I (=101 1= 10 (o TSROSO PR TRRTRRN
e) Ajustamento emocional (apresenta):

= fobia.. = ANQUSHIA....ve e
- AlUCINAGOES. ......eeeiriieiieeee e - agressividade.........cooovvviiiinc i
= deliFiOS. .o - agressividade..........cccovveiieiiiie i,
= ABPrESSAD...c.eiiviiirieiieieeieee e - dificuldade de adaptagao..........c.ccocvvvevevenne
f) Tracos de personalidade (apresenta):

- énatural?......ocoeee e, = BEENSO?. e
- 8INIbIdO?....ecic S TQIAO?. e
- eStA oprimido?.......cccovvereniie e - fala com 10giCa?........coooevviiiiie e,
- desembaracado?.............ccceeveiiiiieiiennnn - procura chamar a atenGao?..........ccccevveveerieervesnnnn,

= eUFOrICO?...oiicieee e 011 11 £ 13RS

(o) IS 111 1SS PSSRSO
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Egressos de Hospitais Psiquiatricos de Custodia? Sim 1 N&do[—. Se afirmativo colocar
quanto tempo internado............... e a razdo da alta deste Hospital Psiquiatrico de
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11.3- ANEXO C
AUTORIZACAO
B, oo,
.............................................................. responsavel por esta Casa de Acolhimento de lIdosos do
MUNICIPIO T8 1ottt bbb b ettt s b e et b e e et e bt et neeneebe s
.......................................................................................... , denominada:.......ccooeveveninenennnienn,

Giubilei, responsavel clinico desta “Avaliacdo Epidemioldgica de Doentes Mentais nas Casas
de Acolhimento de Idosos em cidades do Sudoeste Mineiro, Brasil”, examinar juntamente
com sua equipe multiprofissional, colher dados desta Instituicdo, bem como dos habitantes
deste condominio.

Declaro ainda que, ndo autorizo que os dados obtidos nesta pesquisa sejam divulgados
na imprensa leiga, anuindo apenas que seus resultados sejam publicados em revistas ou outros
meios cientificos nacionais e internacionais.

Proibo ainda identificar esta Instituicdo que represento, autorizando apenas a cidade
que pertencemos.

Vai por mim assinado, bem como este autor responsavel.

Presidente Dr. Mauricio Giubilei
....................................................... (Autor)
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11.4- ANEXO D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que consinto em participar como voluntério do projeto “Avaliacdo Epidemiolégica
de Doentes Mentais nas Casas de Acolhimento de ldosos em cidades do Sudoeste
Mineiro, Brasil”, sob responsabilidade do pesquisador Dr. Mauricio Giubilei. Declaro que
fui satisfatoriamente esclarecido (a) que: A) o estudo sera realizado a partir de entrevista; B)
que ndo havera riscos para a minha saude; C) que posso consultar os pesquisadores
responsaveis em qualquer época, pessoalmente ou por telefone, para esclarecimento de
qualquer duvida; D) que estou livre para, a qualquer momento, deixar de participar da
pesquisa e que ndo preciso apresentar justificativas para isso; E) que todas as informacdes por
mim fornecidas e os resultados obtidos serdo mantidos em sigilo e que, estes ultimos sé seréo
utilizados para divulgacdo em reuni@es e revistas cientificas sem a minha identificacdo; F) que
serei informado de todos os resultados obtidos, independentemente do fato de mudar meu
consentimento em participar da pesquisa; G) que ndo terei quaisquer beneficios ou direitos
financeiros sobre os eventuais resultados decorrentes da pesquisa; H) que esta pesquisa €
importante para o estudo, melhor entendimento, da situacdo das Casas de Acolhimento de
Idosos em relacdo aos egressos de Hospitais Psiquiatricos do sudoeste mineiro, cujos
resultados servirdo de planejamento publico em atencdo a Salde Mental. Assim sendo,
consinto em participar do projeto em questao.

Voluntario Pesquisador

Obs.: Este documento apresenta 2 (duas) vias, uma destinada ao usuario ou seu representante
legal e a outra ao pesquisador.



