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Sintese de evidéncias para politicas de saude:

Melhorando o cuidado de pacientes com transtornos mentais desinstitucionalizados.
Incluindo

Contextualizacao e descricao de um problema;

Opcoes viaveis para resolver o problema identificado;

Consideracoes de equidade para as opgoes; e
Consideracoes sobre a implementacao das opcodes identificadas.

Nao incluindo

Essa sintese nao incorpora recomendacodes sobre quais op¢des devem ser selecionadas
para implementacao da politica.

Para quem essa sintese de evidéncias é enderecada?

Para formuladores e implementadores de politicas de saude, seu pessoal de apoio e
outras partes interessadas no problema abordado por essa sintese de evidéncias.

Para que essa sintese de evidéncias foi preparada?

Para subsidiar as decisdes a serem tomadas na solucao de problemas em questao,
de politicas ou programas de saude, das quais essas sejam bem fundamentadas por
evidéncias cientificas relevantes e disponiveis, identificadas, selecionadas e avaliadas por
meio de processo sistematico e transparente.

O que é uma sintese de evidéncias para a politica de saude?

E um resumo das evidéncias de pesquisas globais e locais relevantes’ que foram
identificadas, avaliadas e organizadas em opcoes para o enfrentamento de problemas
de saude para subsidiar o didlogo de politicas com os atores envolvidos como gestores,
sociedade civil organizada e pesquisadores.

A elaboracao de um sintese de evidéncias, utiliza de processos sistematicos e transparentes
gue fundamentam as decisoes relacionadas a politica, suas implicacoes e barreiras.

Objetivos dessa sintese de evidéncias para politicas de saude

As evidéncias apresentadas poderao ser utilizadas para:

1. Esclarecer e priorizar os problemas em questao de politicas ou programas de saude;

2. Subsidiarasdecisoes para politicas ou programas de satde considerando os beneficios,
prejuizos, custos locais ou relacao custo-beneficio, aplicabilidade, pontos de vistas e
experiéncias das partes interessadas e aspectos de equidade para as opc¢oes;

3. Identificar as consideracoes sobre implementacao das opcoes.

Resumo Informativo

As evidéncias apresentadas nessa sintese também podem estar no Resumo Informativo.

EVIPNet Brasil

A Rede de Politicas Informadas por Evidéncias (Evidence-Informed Policy Network) —
EVIPNet — visa promover o uso sistematico e transparente de evidéncias cientificas na

'A revisao sistematica é um estudo secundario, considerado o melhor nivel de evidéncia para tomada de decisao, que retine resu-
mos de evidéncias que abordam uma questao claramente formulada usando métodos sistematicos e transparentes para identifi-
car, coletar, selecionar e avaliar criticamente as pesquisas relevantes.



tomada de decisao e na elaboracao e implementacao de politicas e programas de saude
para fortalecer os sistemas de saude. A EVIPNet promove ainda o uso compartilhado do
conhecimento cientifico e sua aplicacao, em formato e linguagem dirigidos aos gestores
de saude, na pratica clinica, nos servigos e sistemas de saude, na formulacao de politicas
publicas e na cooperacao técnica entre os paises participantes.

A EVIPNet Brasil é coordenada pelo Ministério da Saude, no Departamento de Ciéncia e
Tecnologia (Decit) da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovacao e Insumos Estratégicos em
Saude (SCTIE). A implementacao dessa iniciativa é realizada em parceria com a Organizacao
Pan-Americana da Saude (OPAS), o Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacao em
Ciéncias da Saude (Bireme), a Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), a Associacao Brasileira de
P6s-Graduagao em Saude Coletiva (Abrasco), o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems), entre outros.

Universidade de Sorocaba — Programa de Pés-Graduacao Stricto sensu em Ciéncias
Farmacéuticas

A Universidade de Sorocaba é mantida pela Fundacdao Dom Aguirre, presidida pelo
Arcebispo Metropolitano de Sorocaba. Criada em 1994, trata-se de Universidade
comunitaria voltada para a formacado de profissionais éticos e competentes, a luz
dos principios cristdos. O programa de poés-graduacao stricto sensu em Ciéncias
Farmacéuticas (PPGCF) foi aprovado pela Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (CAPES) em 2008. Essa sintese de evidéncias foi elaborada por alguns
membros do grupo Servicos de Evidéncias para Monitoramento & Avaliacao (SERIEMA)
gue esta vinculado a linha de pesquisa: Uso racional de medicamento do PPGCF.

Financiamento

Essa sintese de evidéncias para politicas: “Melhorando o cuidado de pacientes com
transtornos mentais desinstitucionalizados” é produto do projeto contemplado na
“22 Chamada publica de apoio a projetos de traducdo do conhecimento no ambito
da EVIPNet Brasil para o fortalecimento do Sistema Unico de Saude (SUS) - 2017" e
financiada com recursos oriundos de Termo de Cooperacao n°® 91 entre Ministério da
Saude e Organizacao Pan-Americana da Saude. Houve também financiamento pela
Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo, processo n° 2017/20668-7.
Conflito de interesses

Os autores declaram nao possuirem nenhum conflito de interesse.

Revisao do mérito dessa sintese de evidéncias

Essa sintese de evidéncias foi revisada em método por especialistas, na identificacao,
selecdo, avaliacao critica, e no mérito por pesquisadores, gestores e atores interessados
no problema quanto a sua relevancia para politica de saude.

Agradecimentos

Departamento Regional de Saude — XVI, que contempla os 48 municipios que apoiaram a
realizacao deste trabalho e participaram ativamente no mesmo.

Parcerias

Equipe DRS-XVI e equipe de saide mental da Prefeitura do municipio de Sorocaba.
Citacao
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~ MENSAGENS-CHAVE

O Problema

A Organizacao Mundial da Saude estima que uma em cada dez pessoas no mundo
sofre de algum tipo de transtorno mental (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014b).
Os transtornos mentais incluem: depressao, transtorno afetivo bipolar, esquizofrenia e
outras psicoses, deméncia, deficiéncias intelectuais e transtornos do desenvolvimento,
incluindo autismo. O Brasil apresenta altos indices de prevaléncia de transtornos mentais
na populacao adulta, variando entre 20-56% (SANTOS; SIQUEIRA, 2010). Estudo recente
realizado nas principais capitais brasileiras mostra que a taxa de transtornos mentais
comuns na atencao primaria € maior que 50% (GONCALVES et al., 2014).

O grau de comprometimento de um transtorno mental pode variar de sintomas
breves e leves, as sindromes incapacitantes, delirios e surtos psicéticos debilitantes. De
maneira geral, pessoas com transtornos mentais requerem assisténcia continua e suporte
social por periodos indefinidos em comunidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014a).
Inimeros hospitais psiquiatricos ja foram objeto de denuncia sobre o desrespeito aos
direitos humanos, aos maus tratos a pacientes, a violéncia, a falta de requisitos minimos
de funcionamento e a falta de assisténcia. Por esses motivos, na década de 1990,
vistorias técnicas realizadas pelo recém instituido SUS determinaram o fechamento
de inUmeros hospitais psiquiatricos e a assisténcia psiquiatrica brasileira passou a ser
marcada por uma politica de desinstitucionalizacao, caracterizada pela reducao dos
leitos em hospitais psiquiatricos e pela implantacao de uma rede integrada de atencao
a saude mental na comunidade (SILVA et al., 2017).

No entanto, a rapida reducao dos leitos hospitalares psiquiatricos nao foi
acompanhada por significativa implantacao de cuidados efetivos em nivel comunitario
(JORGE; FRANCA, 2001; SILVA et al., 2017). Em 2014, em todo o Brasil havia cerca de 26
mil leitos psiquiatricos SUS distribuidos em 167 hospitais psiquiatricos, e apenas 2.209
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), 610 Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) e
4.349 beneficiarios do “Programa de Volta para Casa” (SAUDE MENTAL..., 2015).

O processo de desinstitucionalizacao vem ocorrendo gradativamente, porém o
numero de servicos oferecidos na comunidade ¢ insuficiente e fragil para atender a
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demanda de pacientes. No Brasil, o processo de desinstitucionalizacdo nao ocorreu da
mesma forma em todas as regides. Em algumas delas, como é caso de Barbacena e
Sorocaba, onde o numero de pacientes internados em leitos hospitalares era muito
elevado, o processo de desinstitucionalizacao ultrapassou a capacidade de assimilacao
dos servicos ambulatoriais ofertados (VIDAL; BANDEIRA; GONTIJO, 2008).

Esse processo vem sendo questionado por alguns setores da sociedade brasileira
(JORGE; FRANCA, 2001). Debate-se a auséncia de estudos de avaliacao de base
epidemioldgica e 0 acompanhamento das politicas nacionais implementadas, uma vez
gue estratégias efetivas de cuidado e garantia de assisténcia de qualidade , poderiam,
de fato, reduzir a demanda por leitos hospitalares (TEIXEIRA, 2005).

O problema central parece ser a falta de monitoramento intensivo dos pacientes na
comunidade, a auséncia de equipes capacitadas, a falta de integracao entre os servigos,
caréncia de dispositivos sociais, deficiéncias nos mecanismos de gestao e financiamento.
Esses fatores, detectados previamente em alguns estudos, podem estar prejudicando o
processo de reinsercao social dos pacientes desinstitucionalizados (VIDAL; BANDEIRA;
GONTIO, 2008; FURTADO, 2006; TEIXEIRA, 2005).

Considerando o cenario do problema contextualizado, quais seriam as opgoes
informadas por evidéncias que podem melhorar o acompanhamento do paciente
portador de transtorno mental desinstitucionalizado?

Opcoes para enfrentar o problema
Opcao 1 - Disponibilizar Programas de Psicoeducacao

A Psicoeducacao promove educacao de pacientes com transtornos mentais,
familiares e/ ou cuidadores, ampliando o conhecimento e a conscientizacdo sobre a
doenca, o tratamento e o prognéstico.

Opcao 2 — Implementar e monitorar a pratica do Gerenciamento Intensivo de Casos

E um modelo flexivel de prestacdo de servicos em satide mental, caracterizado pelo
manejo de casos e acompanhamento intensivo de pacientes na comunidade. Disponivel
24 horas/dia, o acompanhamento é realizado por equipe multidisciplinar e direcionado a
um pequeno grupo de pacientes, visando melhorar a reinsercao social, o funcionamento
psicossocial, o desenvolvimento da autonomia, além de promover diminuicao das taxas
de hospitalizacoes e de abandono de tratamento.

Opcao 3 - Implantar Equipes Comunitarias de Saude Mental

Equipes multidisciplinares que oferecem cuidados especializados em satde mental
aos pacientes com transtornos mentais na comunidade, possibilitando intervencoes
precoces, menor taxa de admissoes hospitalares e de suicidios.

Opcao 4 - Estruturar Servicos de Residéncias Terapéuticas

Estruturar os locais de moradia (casas) destinados a acolher os pacientes com
transtornos mentais que permaneceram em internagoes psiquiatricas por muitos anos e
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atualmente sao impossibilitados de retornar as suas familias. Estas residéncias facilitam
a insercao e o convivio social, o resgate da identidade e da autonomia, e sobretudo,
proporcionam atendimento mais humanizado.

Opcao 5 - Fortalecer dispositivos para intervencoes em episodio psiquiatrico agudo

Essa intervencao visa fornecer cuidado e apoio ao paciente durante a crise,
introduzindo um tratamento rapido, intensivo, efetivo, por tempo limitado, com politica
de alta precoce, através de uma equipe multidisciplinar, em um ambiente comunitario.

Consideracoes de equidade das opgoes

A disparidade existente mundialmente entre o nimero de pessoas que sofrem de
transtornos mentais e a proporcao daquelas que recebem tratamento e suporte adequado
é significativa quanto a cobertura e qualidade dos servicos de salde mental oferecidos
(SILVA, ROSA, 2014). Aproximadamente metade da populacdo mundial vive em um
pais onde existe menos de um psiquiatra para cada 100 mil pessoas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014b).

Nacionalmente, as diferencas sociodemograficas observadas em saude estimulam a
discussao e a busca da equidade no acesso, na cobertura, na qualidade e na efetividade
dos programas de saude mental disponiveis. As caracteristicas individuais dos profissionais
da equipe de saude mental (ex. atitudes, crenca, estigma) e a qualidade da formagao
profissional desta equipe refletem diretamente na manutencao da equidade das mesmas.

Além disso, as pessoas com transtornos mentais sofrem discriminagao social devido
a concepcoes relacionadas as crencas e cultura pessoal, concepcoes de adoecimento e
do processo de cuidado pela familia e sociedade (MARAGNO et al., 2006).

Ha necessidade de reconhecer profundamente as diferencas das condicoes da
doenca, dos antecedentes familiares, da capacidade da familia ou da comunidade de
assimilar este individuo que esta iniciando uma nova etapa em sua vida, tendo uma
doenca limitante, muitas vezes progressiva e incuravel.

Consideracoes sobre a implementacao das opg¢oes

Para a implementacao das opcdes para enfrentamento do problema, faz-
se necessaria a participacao ativa dos diferentes sujeitos envolvidos, em especial,
tomadores de decisao, profissionais da saude, pesquisadores e sociedades civis. Nesta
sintese, as opg¢Oes para melhorar o cuidado de pacientes com transtornos mentais
desinstitucionalizados foram encontradas em revisdes sistematicas de abrangéncia
internacional e, apesar de estarem descritas separadamente podem ser complementares
entre si. Parte delas constam na politica de saude brasileira e exigem uma integracao
entre diferentes niveis de gestao da saude (municipal, estadual e federal).

Para que o cuidado de pacientes com transtornos mentais resulte em melhores
desfechos, a politica deve ser inteiramente implementada, aprimorada e adequada,
conforme contexto da regidao envolvida. A formacdo e capacitacdo das equipes
multidisciplinares, a qualificacdo da assisténcia prestada, bem como a infraestrutura
prevista (CAPS |, II, Ill) devem estar atuando de formaintegrada, estruturada e organizada.
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O que se percebe é que embora a Politica possa prever indicadores de
acompanhamento, estes nao estao sendo suficientes ou os relatérios nao conseguem
traduzir o que estd acontecendo em cada regiao brasileira. A auséncia de estudos de
avaliacao epidemioldgica e de acompanhamento das politicas nacionais propostas
dificulta a consolidacao do processo de desinstitucionalizacao. Lacunas no conhecimento
da area de saude mental resulta na inexisténcia de revisoes sistematicas com inclusao de
estudos desenvolvidos em territério brasileiro.

Além disso, o monitoramento e a avaliacao dos resultados das opcoes de politicas
descritas nesta sintese preveem o uso de indicadores antes e depois da implementacao,
conforme a opcao escolhida. Ressalta-se que os indicadores sao instrumentos valiosos
para a gestao e avaliacao da situacao em saude em todos os niveis de atuacao profissional,
sendo importante para estabelecer prioridades, aplicar politicas e ajustar os programas
em execucao (BRASIL, 2009).

Recomenda-se avaliar e medir, sempre que possivel, o impacto positivo e/ou
negativo, os desfechos de saude, custo-efetividade e a sustentabilidade dos resultados
em curto e longo prazo das intervencdes em saude mental (HABY et al., 2016). Sugere-
se abaixo, alguns indicadores especificos, presentes em algumas revisoes sistematicas
utilizadas como referéncia em cada opcao ou em estudos relevantes:

Opcao 1 - Disponibilizar Programas de Psicoeducacao: taxa de maior adesao ao
tratamento, melhora no estado global, mental e social dos pacientes, diminuicao dos
sintomas depressivos e ansiosos, maior qualidade de vida e maior satisfacdo com o
servico (ZHAO et al., 2015; XIA; MERINDER; BELGAMWAR, 2011);

Opcao 2 - Implementar e monitorar a pratica do Gerenciamento Intensivo de Casos:
diminuicao na taxa de hospitalizacdo, da sobrecarga familiar, maior adesao ao
tratamento, melhora no estado global, mental e social dos pacientes, maior satisfacao
com o servico e ampliacdo da inclusao social (DIETERICH et al., 2017).

Opcao 3 - Implantar Equipes Comunitarias de Saude Mental: diminuicdo na taxa de
hospitalizacado e na taxa de suicidio, maior adesao ao tratamento e maior satisfacdo com
o servico (MALONE et al., 2007);

Opcao 4 - Estruturar Servico Residencial Terapéutico: checar se o niumero inicialmente
previsto para atender todos os pacientes que necessitam deste servico foiimplementado
e avaliar periodicamente as condi¢des de moradia, a qualidade do suporte oferecido,
a estabilidade, autonomia e qualidade de vida dos moradores (WATSON; FOSSEY;
HARVEY, 2019).

Opcao 5 - Fortalecer dispositivos para intervencoes em episédio psiquiatrico agudo:
checar se existe numero suficiente de dispositivos e verificar a reducdo na taxa de
hospitalizacdo, melhora do estado mental e global do paciente e maior satisfacdo com
o tratamento (WHEELER et al., 2015).
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0 CONTEXTO E ANTECEDENTES

Pesquisas mostram que a maioria dos pacientes desinstitucionalizados é capaz de
viver em comunidade com um programa de suporte adequado, demonstrando melhora
da funcao social, da autonomia, dos sintomas psiquiatricos e da qualidade de vida
(ZIGURAS; STUART, 2000). A satisfacao com o tratamento, em geral, resulta em maior
aderéncia aos programas e diminuicao das hospitalizacoes (RYU et al., 2006).

O movimento pela Reforma Psiquiatrica brasileira iniciou-se no final dos anos
setenta tendo como bandeira de luta a cidadania do doente mental e o processo de
desinstitucionalizacdo, ou seja, a substituicao progressiva dos manicomios ou hospitais
psiquiatricos por outras praticas terapéuticas. A Lei Federal n° 10.216 de 06 de abril de
2001 acelerou o processo e definiu que a hospitalizacao é o ultimo recurso no tratamento
dos transtornos mentais e assegurou o direito das pessoas a serem tratadas por meio de
servicos na comunidade (BRASIL, 2001). Os censos hospitalares em todo o pais foram
reduzidos e novas entradas de paciente em hospitais psiquiatricos foram bloqueadas
(BRASIL, 2005). No periodo de 1995 a 2011, o orcamento total de saude mental do
Brasil alocado aos hospitais psiquiatricos diminuiu de 95% para 28,9%, enquanto a
alocacao dos recursos para servicos baseados na comunidade aumentou de 0,8% para
71,1% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014a).

Na segunda metade da década de 90, havia 72.514 leitos psiquiatricos SUS. Em
2001, os leitos foram reduzidos para 52.962 e em 2014, o Brasil ainda apresentava
25.988 leitos psiquiatricos, 167 hospitais psiquiatricos, distribuidos em 116 municipios
por 23 estados do pais (SAUDE MENTAL..., 2015). O Censo Psicossocial do Estado de Sao
Paulo de 2014 identificou 53 hospitais psiquiatricos em 14 Departamentos Regionais
de Saude (DRS), envolvendo 39 municipios, sete deles na regidao de Sorocaba com total
de 2.273 pacientes (CAYRES et al., 2015). Dos sete hospitais psiquiatricos da regiao de
Sorocaba, quatro eram de gestao municipal (Vera Cruz — Sorocaba, Mental — Sorocaba,
Teixeira Lima- Sorocaba, Jardim das Acacias — Sorocaba) e trés eram de gestao estadual
e natureza privada (Santa Cruz - Salto de Pirapora, Clinica Psiquiatrica Salto de Pirapora
— Salto de Pirapora e Vale das Horténcias — Piedade).Todos esses hospitais eram de
natureza privada, exceto o Jardim das Acacias, que era de natureza filantrépica). Em
2016, em Sorocaba-SP, ainda existiam 452 pacientes internados no Hospital Psiquiatrico

Vera Cruz (SOROCABA, 2016).
- -
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Desde a década de 70, a regidao de Sorocaba era considerada um dos maiores
polos manicomiais do pais devido a alta concentracao de leitos psiquiatricos. Os sete
manicoOmios da regiao estavam entre os dez maiores manicomios brasileiros com maior
indice de mortalidade entre 2004 e 2011, sendo a maioria por motivos mal esclarecidos
ou causa desconhecida, principalmente nos meses mais frios do ano, com idade de
morte em torno de 53 anos (mais precoce, se comparada aos demais manicOmios)
(FORUM DA LUTA..., 2011). Além disso, havia elevado indice de pacientes-moradores
sem nenhum tipo de documentacao e nimero de funcionarios inferior a metade do que
era determinado pela legislacao federal (GARCIA, 2012).

Destaca-se também a situacdo juridica civil, onde o DRS-XVI apresentava
aproximadamente 27% de pacientes curatelados, sendo que em 43% destes, os curadores
eram vinculados a administracao do proéprio hospital, em geral alguém do corpo da
Diretoria (CAYRES et al., 2015). Vale ressaltar que o curatelado perde a autonomia e o
poder de decisdo sobre sua vida e renda.

Atualmente, o DRS-XVI, cuja area de abrangéncia inclui 48 municipios (envolvendo
a regiao de Sorocaba, Itapeva e Itapetininga), encontra-se em um novo ciclo.

Em margo de 2018, ocorreu o fechamento do Hospital psiquiatrico Vera Cruz, o
ultimo a ser fechado dos sete hospitais existentes na regiao de Sorocaba. Os dispositivos
da RAPS foram ampliados, constituindo 43 CAPS, 10 Residéncias Terapéuticas tipo |, 86
Residéncias Terapéuticas tipo Il e disponibilidade de 47 leitos em Hospitais gerais para
atender os 48 municipios pertencentes a esse departamento.

A implementacao de dispositivos voltados para o aspecto sociocultural, com
énfase no convivio social, lazer, trabalho, tais como o Centro de Convivéncia e Cultura,
iniciativas de geracao de renda e trabalho, consultérios de rua, unidades de acolhimento,
e residéncias inclusivas estao em fase de consolidacao ou ainda nao existem na regiao,
sugerindo haver dificuldades de desenvolver-se na regiao. Considerando que a regiao
de Sorocaba é historicamente marcada por lutas antimanicomiais e denuncias graves
envolvendo os hospitais psiquiatricos, esses dispositivos que envolvem sociabilidade,
cultura e lazer necessitam avancar rapidamente e significativamente.

Além disso, para que o processo de desinstitucionalizacao seja efetivo € muito
importante que o acompanhamento dos casos seja monitorado, avaliado e adequado
ao contexto local. Dados sobre o monitoramento e acompanhamento nao foram
encontrados. As duas oficinas SUPPORT realizadas em 2017 com profissionais de saude
e gestores da regiao de Sorocaba mostraram insatisfacdo quanto a capacitacao e
integracao das equipes na Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) e ao atendimento dos
pacientes com transtornos mentais desinstitucionalizados. Paralelamente, parece existir
descompasso entre as cidades que pertencem as Redes de Atencao a Saude. Alguns
municipios nao conseguiram organizar adequadamente o servico e sobrecarregam
aqueles que os fizeram.
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Conceitos-chave relacionados com transtorno mental e desinstitucionalizacao

Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)- Sdo pontos de atencdo estratégicos da Rede
de Atencao Psicossocial (RAPS). Sao servicos de saude de carater aberto e comunitario,
constituidos por equipe multiprofissional e que atuam sob a 6tica interdisciplinar e realizam
prioritariamente atendimento as pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo
aquelas com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Atuam em sua
area territorial, seja em situacdes de crise ou nos processos de reabilitacdo psicossocial e sdo
substitutivos ao modelo asilar. As modalidades sao divididas em:

i. CAPS I: Atendimento a todas as faixas etarias, para transtornos mentais graves e
persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas; atende cidades e ou
regides com pelo menos 15 mil habitantes.

CAPS lI: Atendimento a todas as faixas etérias, para transtornos mentais graves
e persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas; atende cidades e ou
regides com pelo menos 70 mil habitantes.

CAPSi: Atendimento a criancas e adolescentes, para transtornos mentais graves
e persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas; atende cidades e ou
regides com pelo menos 70 mil habitantes.

CAPSad Alcool e Drogas: Atendimento a todas faixas etérias, especializado em
transtornos pelo uso de alcool e outras drogas; atende cidades e ou regides com
pelo menos 70 mil habitantes.

CAPS |lI: Atendimento com até cinco vagas de acolhimento noturno e observacao.
Abrange todas as faixas etdrias, para transtornos mentais graves e persistentes
inclusive pelo uso de substancias psicoativas; atende cidades e ou regides com pelo
menos 150 mil habitantes.

CAPSad Il Alcool e Drogas: Atendimento com oito a doze vagas de acolhimento
noturno e observagao; funcionamento 24horas/dia. Abrange todas as faixas etarias,
para transtornos pelo uso de alcool e outras drogas; atende cidades e ou regides
com pelo menos 150 mil habitantes (BRASIL, 2017b).

Centros de Convivéncia e Cultura — sao dispositivos estratégicos para a inclusao de pessoas
com transtornos mentais, pertencente a rede de atencao substitutiva em satide mental, onde
sdo oferecidos as pessoas com transtornos mentais espagos de sociabilidade, producao e
intervencao na cidade (BRASIL, 2007).

Comunidades terapéuticas - Sdo instituicoes privadas, sem fins lucrativos e financiadas,
em parte, pelo poder publico. Oferecem gratuitamente acolhimento para pessoas com
transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de drogas. Sdo instituicdes abertas,
de adesao exclusivamente voluntaria, voltadas a pessoas que desejam e necessitam de um
espago protegido, em ambiente residencial, para auxiliar na recuperacdo da dependéncia
a droga. O tempo de acolhimento pode durar até 12 meses. Durante esse periodo, os
residentes devem manter seu tratamento na rede de atencao psicossocial e demais servicos
de salde que se facam necessarios (BRASIL, 2017a).

Desinstitucionalizacao- E compreendida como um processo complexo que envolve nao
apenas a desospitalizacdo de moradores de hospitais psiquiatricos, mas fundamentalmente
a construcao de condigbes efetivas para um cuidado comunitério continuo e qualificado
para todos, promovendo atencdo, tratamento e reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2017c).

Desospitalizacao - E o processo de desinternacao, de retirar pacientes de instituicoes totais, tais
como manicémios, e trata-los fora dos hospitais psiquiatricos (MARTINHAGO; OLIVEIRA, 2015).

Hospital-dia -E uma unidade destinada a pacientes agudamente doentes ou em crise que
fornece diagnéstico e tratamento em regime intensivo. Geralmente, a equipe implementa
um tratamento rapido, intensivo, por tempo limitado, considerando a politica de alta
precoce (MARSHALL et al., 2011).

Manicomios -Sdo estabelecimentos fechados que funcionam em regime de internacao, onde
um numeroso grupo de pessoas consideradas incapazes de cuidar de si mesmas e que sao
também uma ameaca para a sociedade, embora de maneira nao intencional, vive em tempo
integral e permanece subordinado a uma equipe dirigente que exerce o gerenciamento
administrativo da vida na instituicdo sob autoridade (GOFFMAN, 2008).
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Matriciamento ou apoio matricial - E um novo modo de produzir satide em que duas ou mais
equipes, num processo de construcdo compartilhada, criam uma proposta de intervencao
pedagoégico-terapéutica (CHIAVERINI et al., 2011).

Ndcleo de Atencao a Saude da Familia (NASF) — é uma equipe constituida por profissionais de
diferentes areas de conhecimento, que atuam em conjunto com os profissionais das equipes
de Saude da Familia, compartilhando e apoiando as praticas em saude nos territorios sob
responsabilidade das equipes de Saude da Familia (BRASIL, 2009).

Programa de Volta para Casa — E um programa que garante o auxilio-reabilitacio psicossocial
para a atencao e o acompanhamento de pessoas em sofrimento mental egressas de internagao
em hospitais psiquiatricos, inclusive em hospitais de custdédia e tratamento psiquiatrico, cuja
duracdo tenha sido por um periodo igual ou superior a dois anos (BRASIL, 2003).

Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria (Pnash/Psiquiatria)-
Estabelece diretrizes e normas para a assisténcia hospitalar em psiquiatria, reclassifica os
hospitais psiquiatricos, define e estrutura a porta de entrada para as internacdes psiquiatricas
na rede do SUS e da outras providéncias (BRASIL, 2002).

Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH) - Visa
nova pactuacao na reducgao gradual de leitos, com recomposicdo da diaria hospitalar em
psiquiatria (BRASIL, 2004a).

Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) - Sua finalidade é a criacdo, ampliacdo e articulacdo de
pontos de atengao para o atendimento de pessoas com problemas mentais, incluindo os efeitos
nocivos do uso de crack, alcool e outras drogas. E composta por servicos e equipamentos
variados, tais como: Atencao Basica em Saude, Centros de Atencao Psicossocial, Servicos
Residenciais Terapéuticos, Centros de Convivéncia e Cultura, Unidade de Acolhimento e leitos
de atencao integral (em Hospitais Gerais, nos CAPS lIl) (BRASIL, 2011).

Reforma psiquiatrica — Consiste no progressivo deslocamento do centro do cuidado da
pessoa com transtorno mental para fora do hospital, em direcdo a comunidade. Envolve um
conjunto de transformacoes de praticas, saberes, valores culturais, sociais e especialmente
de politicas publicas na area de saude mental, baseado na desinstitucionalizacdo dos
manicomios e no reconhecimento da cidadania (BRASIL, 2004b; SILVA; ROSA, 2014).

Residéncia inclusiva: é uma unidade que oferta Servico de Acolhimento Institucional para jovens
e adultos com deficiéncia, em situacdo de dependéncia, que nao disponham de condicoes de
autossustentabilidade ou de retaguarda familiar. Sao residéncias adaptadas, com estruturafisica
adequada, localizadas na comunidade, com suporte de equipe especializada e metodologia
apropriada para prestar atendimento personalizado e qualificado, proporcionando cuidado e
atencao as necessidades individuais e coletivas (BRASIL, 2016).

Servico Residencial Terapéutico (SRT) - Constituem uma modalidade assistencial substitutiva
da internagao psiquiatrica prolongada, de maneira que, a cada transferéncia de paciente
do Hospital Especializado para o Servico de Residéncia Terapéutica, deve-se reduzir ou
descredenciar do SUS igual nimero de leitos naquele hospital, realocando o recurso da
Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH) correspondente para os tetos orcamentarios
do estado ou municipio que se responsabilizara pela assisténcia ao paciente e pela rede
substitutiva de cuidados em satde mental. SRT sao casas localizadas no espaco urbano,
constituidas para responder as necessidades de moradia de pessoas portadoras de
transtornos mentais graves, com internacdo de longa permanéncia, egressas de hospitais
psiquiatricos e hospitais de custddia. Existem duas modalidades:

i. Tipo | — Moradias destinadas a pessoas com transtorno mental em processo de
desinstitucionalizacdo, devendo acolher no maximo oito moradores.

Tipo Il — Moradias destinadas as pessoas com transtorno mental e acentuado nivel
de dependéncia, especialmente em funcdo do seu comprometimento fisico, que
necessitam de cuidados permanentes especificos, devendo acolher no maximo dez
moradores (BRASIL, 2000).

Transinstitucionalizacao: é a transferéncia dos internos dos manicémios para asilos, albergues
ou outras instituicdes com vinculacdo inadequada (MARTINHAGO; OLIVEIRA, 2015).

Transtorno mental - E uma sindrome caracterizada por perturbacao clinicamente significativa
na cognicao, na regulacdo emocional ou no comportamento de um individuo que reflete
uma disfuncdo nos processos psicolégicos, biolégicos ou de desenvolvimento subjacentes
ao funcionamento mental. Geralmente, estdo associados a sofrimento significativo ou a
incapacidade, que por sua vez afeta atividades sociais, profissionais ou outras atividades
importantes (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).
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I DESCRICAO DO PROBLEMA

Magnitude do problema

A Organiza¢ao Mundial da Saude preconiza cinco principios-chave para o sucesso no
processo de desinstitucionalizacao (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014a). (i) implantacao
de servicos com base na comunidade que garantam acesso a servigos clinicos informados por
evidéncias e servicos sociais que ajudem na reintegracao social com habitacao e emprego; (ii)
equipe de saude qualificada e comprometida a realizar a mudanca do cenario psiquiatrico;
(iii) apoio politico ao nivel mais elevado e amplo; (iv) recursos financeiros adicionais e (iv)
sincronizacao politica, a fim de mobilizar apoio e introduzir reformas.

Emboradesde 1998 oBrasilvenhaexpandindo os CAPS, SRT e cadastrosdos beneficiariosdo
“Programa De Volta Para Casa” mostrando avanco e consolidacao desses modelos comunitarios
de atencdo para pessoas com transtornos mentais, os principios-chave preconizados pela
Organizacao Mundial da Saude ainda se encontram comprometidos, conforme avaliacdo do
préprio Ministério da Satide (SAUDE MENTAL..., 2015). Adesinstitucionalizacao ainda apresenta
barreiras relacionadas a: financiamento insuficiente, necessidade qualitativa e quantitativa de
recursos humanos, precariedade na estrutura fisica e nos insumos de servicos comunitarios,
caréncia de recursos politicos, falta de acompanhamento intensivo dos pacientes, auséncia de
integracao entre os servicos e fragil mobilizacdo social (BRASIL, 2005; FUNDACAO OSWALDO
CRUZ; FUNDACAO CALOUSTE GULBENKIAN, 2015).

As causas e consequéncias do problema

A desospitalizacago embora esteja ocorrendo de forma gradativa ultrapassa
a capacidade de assimilacdo do servico comunitario e por isso fragiliza a RAPS e a
implementacao da politica de saude.

Vale ressaltar que a desinstitucionalizacdo vai além da desospitalizacao/
transinstitucionalizacao ou do fechamento dos portoes dos hospitais psiquiatricos ou
do deslocamento dos pacientes para instituicoes similares e inadequadas (tais como,
delegacias, penitenciarias, asilo de idosos, etc) (OLIVEIRA; CONCIANI, 2008). A simples
transferéncia dos pacientes de um lugar para o outro representa negligéncia social com
suas profundas repercussoes a comunidade.
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O processo de desinstitucionalizacao envolve a transformacao de paradigmas da
sociedade em uma visdo antimanicomial e traz consequéncias nos diferentes niveis: (i)
sociocultural - o preconceito e o estigma produzido ao longo dos séculos em torno da
loucura (MELO, 2012); (ii) profissionais de saude - a tendéncia dos profissionais da saude
em hipermedicalizar, em querer controlar os pacientes com excesso de psicotropicos,
na tentativa de docilizacao dos pacientes (ANDRADE; MALUF, 2017); (iii) familiar - as
familias passam a desempenhar o papel de protagonistas no cuidado a pessoa com
transtorno mental, porém diante do despreparo, comumente sentem-se impotentes ao
lidar com a nova situacao a que sao inseridas e requerem suporte continuo (SILVA; ROSA,
2014); (iv) pacientes - a maioria dos pacientes permaneceram por longos periodos em
grandes hospitais psiquiatricos e perderam seus lacos familiares e sociais, que por sua
vez implica em construir uma nova rotina de vida, de habitacao e de novos vinculos para
cada paciente (MELO, 2012); (v) sistema de saude - os servicos devem estar acessiveis
e organizados para reinserir/adaptar a vida na comunidade, aumentar a autonomia,
melhorar a funcao social e familiar, bem como acdes farmacoterapéuticas apropriadas
para controlar os sintomas (MACHADO et al., 2007).

O processo de desinstitucionalizacao esta sendo enfrentado

O elevado numero de pacientes internados em hospitais psiquiatricos na regiao
de Sorocaba, o alto indice de mortalidade dentro dos hospitais psiquiatricos, diversas
denuncias de familiares, pacientes e ex-funcionarios sobre maus tratos, fiscalizacoes,
divulgacao na midia, movimentos sociais e violacao de direitos, impulsionaram
a elaboracdo e a assinatura do Termo de Ajustamento de Conduta (TAC), em 18 de
dezembro de 2012 (OLIVEIRA, 2017).

O TAC firmado entre a Uniao, Estado de Sao Paulo, Ministério Publico Estadual,
Ministério Publico Federal e trés Prefeituras de cidades pertencentes ao DRS-XVI
(Sorocaba, Piedade e Salto de Pirapora), que ainda possuiam hospitais psiquiatricos
com pacientes internados, teve como objetivo a adequacao da assisténcia aos pacientes
com transtornos mentais (SAO PAULO, 2012a). Foi elaborado um plano de acdo para

Fonte: www.freepik.com.
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fins de implementacao de politicas e programas existentes no SUS, a fim de garantir
a integralidade da assisténcia terapéutica em todos os componentes da RAPS, nos
termos da Portaria 3.088/2011 do Ministério da Saude, e estabelecida que a completa
desinstitucionalizacdo de pacientes com transtornos mentais deveria ocorrer até
dezembro de 2016 (SAO PAULO, 2012a, 2012b).

Entre 2012 e 2018, os sete hospitais foram fechados na regidao de Sorocaba,
desospitalizando 1.128 pacientes (CONSELHO DOS SECRETARIOS..., 2016). A medida
gue os hospitais foram fechando, parte dos pacientes voltava as suas familias, eram
incluidos em SRT ou entdao eram transferidos para o Hospital Vera Cruz, que operou
como polo de desinstitucionalizacdo, por meio de uma equipe de desinstitucionalizacao
multidisciplinar. Cabe lembrar que os hospitais psiquiatricos de Salto de Pirapora e
Piedade sao de gestao estadual, ficando a cargo do Estado o cumprimento do TAC.

A coordenacao da Saude Mental da Prefeitura de Sorocaba empenhou-se a localizar
a origem dos pacientes, fazendo contato com familiares e os municipios identificados,
tomando as providéncias necessarias para a alta e a transferéncia dos pacientes. A RAPS
da cidade foi sendo modificada, ampliada aos poucos e parte da rede foi privatizada. A
equipe também auxiliou os gestores das cidades contatadas na abertura de Residéncias
Terapéuticas e de CAPS e ajudou os internos a obter concessao de beneficio assistencial
pelo Instituto Nacional do Seguro Social (SOROCABA, 2017).

O trabalho realizado no polo manicomial de Sorocaba em busca de assegurar a
dignidade de centenas de pacientes que viviam nas instituicoes psiquiatricas da regiao
juntamente com a atuacao do Ministério Publico foi reconhecido e premiado no Prémio
Innovare de 2014 (INSTITUTO INNOVARE, 2014).

Apods cinco anos e trés meses desde a assinatura do TAC, o ultimo hospital
psiquiatrico, Vera Cruz, encerrou suas atividades em 07 de mar¢o de 2018, determinando
o fechamento definitivo dos hospitais psiquiatricos da regiao (SOROCABA, 2018).

Nota-se que o DRS-XVI, esta dedicado a construcao de uma rede de servicos
comunitarios diversificada e promissora, conforme mostra a tabela abaixo:

Tabela 1 — Numero de dispositivos da RAPS, conforme regiao do DRS-XVI

Residéncias Residéncias Leitos em
Regido Calrs | @A [ AP | PSS (BT CAPSi  Terapéuti- Terapéuti- Moradores Hospitais
Il ] AD ADIII : : :
cas tipo | cas tipo Il gerais
Sorocaba 8 8 3 3 2 4 8 67 623 25
Itapetininga 4 B 1 1 1 11 110 10
Itapeva 5 1 1 8 73 12
TOTAL 17 12 3 3 3 5 10 86 806 47

Fonte: (SAO PAULO, 2018).
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Percebe-se a luta incansavel dos profissionais de salde mental, dos usuarios e
dos familiares em alcancar a almejada efetividade do cuidado prestado a este paciente
desinstitucionalizado. Faz-se necessario, a real implementacao da Politica traduzida nas
diversas portarias vigentes.

A realocacao de recursos financeiros precisa ser revista e bem direcionada, a
ampliacao do numero de funcionarios, a necessidade de maior qualificagcao, de educacao
continuada da equipe de saude mental e da familia atuante e a integracao entre os
servigcos sao principios-chaves para o sucesso do processo de desinstitucionalizagao.

Acrescido aisso, os varios segmentos precisam ser ouvidos, estudados e estruturados
para que os modelos propostos de cuidado na comunidade sejam capazes de suprirtoda a
demanda gerada pelo fechamento dos hospitais. Os indicadores propostos nas Portarias
precisam ser melhor delineados, informando como este monitoramento deve ser feito,
guais seriam as metas de acompanhamento, como a qualidade do servico deve ser
avaliada e o que serd entendido como efetividade e resolutividade da atencao. Também
deve ser informado quais sao os indicadores de avaliacao da equipe multiprofissional
quanto a qualidade e humanizacao da assisténcia prestada. Essa construcao precisa
ser fortemente alicercada para que o modelo manicomial nao seja repetido em uma
versao maquiada, jd que muitos profissionais que trabalhavam nos manicomios, hoje
trabalham na RAPS.

Outro ponto que exige especial atencao sao as Comunidades Terapéuticas, a
fim de que ndo haja um retrocesso no processo de desinstitucionalizacao. Relatorio
de inspecao realizado em 28 Comunidades Terapéuticas, incluindo a regidao de
Sorocaba, mostra que sao locais de carater asilar, de isolamento, punicoes, com visitas
restritas, retencao de documentos e dinheiro, irregularidades em casos de internacao
involuntaria e compulséria e auséncia de projeto terapéutico singular (BRASIL, 2018).
Esses dados ndo podem ser generalizados, mas representam a necessidade de inspecao
e monitoramento constante.
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I OPCOES PARA ABORDAR O PROBLEMA

Considerando a complexidade do cuidado de pacientes com transtorno mental
desinstitucionalizado, torna-se importante conhecer as estratégias bem-sucedidas
e entender como alguns sistemas de saude do mundo enfrentaram o problema da
desinstitucionalizacao de pacientes com transtornos mentais e como esses alcancaram
o sucesso. Verifica-se que a Politica de Saude Mental no Brasil j& adotou algumas
das opcoes disponiveis, adequando-as ao contexto brasileiro. No entanto, entre os
relatos dos atores envolvidos durante as duas oficinas SUPPORT, realizadas na regiao
de Sorocaba, parece haver um descompasso entre o que esta descrito na Politica e
sua implementacao. Os relatérios, formados por niumeros de servicos disponibilizados
e pacientes desinstitucionalizados traduzem estes descompassos. A complexidade dos
casos pede uma gestao intensiva tanto dos casos quanto da formacao e capacitacao
das equipes e das préprias familias que estdo recebendo estes pacientes de volta a
comunidade. Muitos pacientes estao sendo atendidos na atencao basica, pois nao
sdo graves e os profissionais daqueles setores precisam ser melhor qualificados para
atuarem junto as equipes dos CAPS e dos SRT para coadunar as acoes. Além disso, ha
necessidade de monitoramento com indicadores consistentes para que estes subsidiem
a implementacao da politica.

Essa sintese de evidéncias apresenta cinco opg¢des para melhorar o cuidado do
paciente com transtorno mental desinstitucionalizado na dimensao técnico-assistencial:
Disponibilizar Programas de Psicoeducacao
Implementar e monitorar a pratica do Gerenciamento Intensivo de Casos
Implantar Equipes Comunitarias de Saude Mental
Estruturar Servicos de Residéncias Terapéuticas
Fortalecer dispositivos para intervencoes em episodio psiquiatrico agudo

SO ®TE

O objetivo dessa secao é discutir tais opcdes para cuidar do paciente com
transtorno mental desinstitucionalizado, considerando diferentes abordagens que
se complementam e ampliam o atendimento individualizado, a partir das melhores
evidéncias cientificas disponiveis. Ainda serdo abordadas consideracoes de equidade e
implementacao para as opcoes.
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Op¢oes com enfoque na dimensao sociocultural e juridica-politica, voltadas
especificamente para inclusao social, cidadania e direitos de pacientes com transtorno
mental desinstitucionalizado sera tema de outra sintese de evidéncias e portanto, nao
abordada aqui.

Buscando evidéncias cientificas sobre as opcoes

O levantamento dos estudos elegiveis, conforme o critério de elegibilidade (Apéndice A), foi realizado
por pesquisa sistematica em plataformas cientificas incluindo: Biblioteca Virtual em Saude; The
Cochrane Library, PubMed, Health System Evidence, Rx for Change, Health Evidence, The Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Excerpta Medica Database (EMBASE),
American Psychological Association (PSYCINFO), Epistemonikos, Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde do
Brasil (DATASUS/Ministério da Satide), indice de desempenho do Sistema Unico de Satde (IDSUS),
Sala de Apoio a Gestao Estratégica (SAGE) e Colecao Nacional das Fontes de Informacao do Sistema
Unico de Satde (COLECIONASUS), com uma estratégia de busca definida, sem restricdo de idioma
ou data de publicacdo. A estratégia de busca foi realizada a partir da combinacdo dos seguintes
termos: “Deinstitutionalization”, “Mental Disorders”, “Community Mental Health Services” “Case
Management”, “Managed Care Programs”, “Community Mental Health Centers”, “Supported
Housmg” “Psychoeducation”, “Community mental health team”, “Crisis intervention” indexados ou
nao no Sistema Medical Subject Headings (MeSH), conforme Apéndice B. Utilizou-se também como
estratégia, a lista de referéncias ou citacbes encontradas em estudos secundarios para identificar
estudos possivelmente elegiveis. Quando necessario, buscamos contatar os autores principais dos

estudos para obter mais informacoes.

Foram obtidos 1.324 textos durante pesquisa nas bases de dados descritas. Apés remocao das
duplicadas e triagem inicial de titulos e resumos, foram selecionados 56 artigos. Apés a leitura dos
textos completos, excluiram-se as revisoes sistematicas que versavam sobre as opc¢des direcionadas
aos aspectos clinicos, (Apéndice C), restando catorze revisdes sistematicas que atendiam ao escopo
de opcoes para politicas relacionadas ao cuidado do paciente desinstitucionalizado com transtorno
mental. A qualidade das revisoes sistematicas foi avaliada utilizando-se do instrumento AMSTAR (A
MeaSurement Tool to asses the Methodological Quality of Systematic Review (SHEA et al., 2007) e o
detalhamento desta analise critica esta disposto nos Apéndices E a .

Opcao 1 - Disponibilizar programas de Psicoeducacao

Psicoeducacao envolve uma combinacao de técnicas motivacionais, educativas,
comportamentais e cognitivo-comportamentais com foco no conhecimento e
compreensao sobre a doencga, os sintomas, o tratamento, o prognéstico e a reabilitacao
(XIA; MERINDER; BELGAMWAR, 2011; LYMAN et al., 2014). Pode ser fornecida no formato
individual ou em grupo e ser direcionada aos pacientes e familiares. Sua efetividade é
bem documentada, principalmente para tratamento de esquizofrenia, transtorno afetivo
bipolar, depressao unipolar e transtorno de estresse pés-traumatico (SHAH et al., 2014;
TURSI et al., 2013; BATISTA; BAES; JURUENA, 2011).

Esse servico visa fornecer informacdes aos pacientes com transtornos mentais, a fim
de ajuda-los a gerenciar sua prépria recuperagao, seus sintomas, seu proprio cuidado,
seu tratamento, reduzindo assim a probabilidade de recaidas e hospitalizacdes (LYMAN
etal.; 2014). A identificacao de problemas relacionados a inclusao social que perpetuam
o estado do paciente anteriormente internado, a desestigmatizacdo, a conscientizacao
sobre a doenca e a aceitacao sao essenciais para o sucesso no tratamento de transtornos
mentais (BATISTA; BAES; JURUENA, 2011).
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Paralelamente, busca-se preservar a saude fisica e mental da familia, assim como a
qualidade de vida (ZHAO et al., 2015). A familia comumente encontra-se despreparada,
vivenciando uma situacao de desgaste psiquico, devido a necessidade de adaptacao
a uma nova realidade, que envolve: dependéncia, conflitos, emog¢bes negativas como
angustia, ansiedade, perda do controle, estresse, medo de recaidas e do comportamento
do doente durante as crises (POMPEO et al., 2016). Aliado a isso, o desencorajamento,
o envolvimento excessivo ou altos niveis de expressao de emocdes podem contribuir
para a recaida dos pacientes (LYMAN et al., 2014). Desta forma, torna-se fundamental a
participacao da familia nos programas de Psicoeducacao, com a finalidade de aumentar
a efetividade deste servico, promover conscientizacdo dos familiares sobre a doenca,
sintomas, fatores de risco, op¢oes de tratamento, diminuir a sobrecarga psicossocial
e contribuir para maior envolvimento com o servico e outros suportes necessarios
(MENEZES; SOUZA, 2012; LYMAN et al., 2014).

Trata-se de encontros onde sao abordados determinados temas, utilizando
estratégias ativas, dinamicas, lideradas por um profissional de saude especialista no
tema em questao. Geralmente, os temas relacionam-se as caracteristicas da doenca,
prognostico, fatores desencadeantes, importancia do tratamento farmacolégico e nao
farmacolégico, mudancas necessarias no estilo de vida, direitos dos pacientes com
transtornos mentais, suporte aos prejuizos sociais e psicologicos, adesao, inclusao
social, entre outros.

Apods o encontro, ha interacao entre os participantes, com depoimentos e troca
de experiéncias, contribuindo assim para o fortalecimento e encorajamento dos
mesmos. Materiais educativos e recursos tecnoldgicos também podem ser usados para
complementar a estratégia.

Ha evidéncia de cinco revisdes sistematicas sobre uma série de estratégias que
abordam muitos dos componentes dessa opcao. No Quadro 1 se apresenta um resumo dos
principais resultados da evidéncia de investigacao sintetizada. Para maiores informacoes
sobre as revisoes sistematicas que figuram no Quadro 1, utilize o Apéndice E.

Quadro 1 - Achados relevantes para a opcao 1 - Disponibilizar Programas de
Psicoeducacao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Uma revisao sistematica recente de boa qualidade aponta que os pacientes que receberam
intervencdo de Psicoeducagdo de curta duragdo (< dez sessdes) apresentaram maior
aderéncia ao tratamento e menor taxa de recaidas em curto e médio prazo (ZHAO et al.,
2015). Destaca-se também melhora na reabilitagdo da fungdo social.

Metandlise de boa qualidade (XIA; MERINDER; BELGAMWAR, 2011) mostra que a
Psicoeducacdo, especialmente aplicada em pacientes com esquizofrenia, promoveu
maior aderéncia ao tratamento medicamentoso, menor taxa de recaida e de
Beneficios hospitalizagGes, quando comparado ao tratamento padrdo (nivel normal de cuidados
psiquiatricos prestados na area estudada). Além disso, foi apontado melhora na
funcdo social, fun¢do global e maior satisfacdao com o servico.

A combinagdo de psicoeducacdo e relaxamento (meditagdo, yoga, relaxamento
muscular, respiragdo abdominal ou imaginagdo guiada) é potencialmente efetivaem
pacientes com transtorno de estresse pds traumatico, disturbio de adaptacdo, luto
patoldgico e disturbio distimico, aliviando sintomas depressivos, ansiosos e estresse
(SHAH et al., 2014).

Continua
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Conclusao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

No tratamento da depressdo unipolar, a psicoeducagdo combinada a farmacoterapia
é efetiva em melhorar as condig¢Ges clinicas, sociais e a aderéncia ao tratamento
(TURSI et al., 2013).

e A psicoterapia como adjunto a farmacoterapia no tratamento de transtorno bipolar
apresenta beneficios significativos, incluindo melhora na fungdo clinica, psicossocial,
na aderéncia ao tratamento, reducdo da hospitalizagdo, das taxas de recaidas e
recorréncias dos sintomas depressivos ou maniacos (BATISTA; BAES; JURUENA, 2011).

Danos potenciais Os estudos identificados ndo apontam danos potenciais com a opgdo.
As revisOes sistematicas relataram que os dados econdmicos sdo poucos, o que
dificulta uma analise de custo. Porém, considerando que esta opgao diminui a taxa
de recaida e de hospitalizacOes, sugere-se haver um efeito econémico e custo-

Custos e/ou custo- efetivo.

efetividade em relagao a

situagao atual O National Collaborating Centre for Mental Health (NCCMH) conduziu uma analise
econOmica sobre intervencdes familiares para pessoas com esquizofrenia e concluiu
que se trata de uma opgao custo-efetiva, pois diminui a taxa de recaida (PATON et
al., 2016).

Incertezas em relagdo A heterogeneidade entre os modelos de programas de Psicoeducacdo e sua duragao

aos beneficios, (que pode variar entre 1 més a 18 meses, ou até dez sessdes — intervengdo de curto

danos potenciais e prazo, ou mais que 10 sessdes — intervencdo a longo prazo), sdo fatos que dificultam

riscos, de modo que a avaliacdo da efetividade (ZHAO et al., 2015).

0 monitoramento

e a avaliagdo sejam Baseados em estudos primarios de limitada qualidade de Xia e colegas (2011) e Zhao e

garantidas se a opgdo for colegas (2015) em suas respectivas revisGes sistematicas, apontam a necessidade de

implementada estudos de alta qualidade, a fim de confirmar a verdadeira extensdo do efeito desta opgao.

O elemento principal desta opgdo é a educagdo, ganhar conhecimento e compreensdo
através da aprendizagem. Fornece capacitacdo e treinamento as pessoas com transtornos
mentais/familiares/cuidadores, a fim de conscientizar, compreender melhor a doenca,
o tratamento, o progndstico, além de adquirir habilidades para gerenciar, conviver com
transtornos mentais, evitar recaidas e hospitalizagdes e ganhar controle sobre sua prépria
vida (ZHAO et al., 2015).

Principais elementos

da opgdo (se ja foi As intervencGes podem ser em grupo ou individual e buscam promover mudanca
implementada/testada de comportamento e melhora no progndstico, principalmente em pacientes com
em outro lugar) esquizofrenia (XIA; MERINDER; BELGAMWAR, 2011).

A maioria dos estudos incluiu pacientes com esquizofrenia e foram realizados em paises de
média renda, principalmente a China (ZHAO et al., 2015; XIA; MERINDER; BELGAMWAR, 2011)
Programas de Psicoeducagdo combinado a farmacoterapia sdao adjuntos efetivos no
tratamento de esquizofrenia, transtorno bipolar e depressao unipolar (TURSI et al., 2013;
BATISTA; BAES; JURUENA, 2011).

Nas duas revisdes sistematicas de maior qualidade (ZHAO et al., 2015; XIA;
Percepgdes e experiéncias | MERINDER; BELGAMWAR, 2011), os dados sobre a satisfagdo do paciente e de seus
das partes interessadas familiares sdo conflitantes. Os autores recomendam que as proximas pesquisas
(grupos de interesse) se concentrem nos aspectos relacionados a satisfagdo do paciente/familiares,
aceitabilidade e carga familiar.

Fonte: Elaboracdo prépria.

Opcao 2 — Implementar e Monitorar a pratica do Gerenciamento Intensivo de Casos

O Gerenciamento Intensivo de Casos surge a partir da evolucao e uniao de dois
modelos de prestacao de servicos de saude e de acompanhamento denominados
Gerenciamento de Casos e Tratamento Assertivo na Comunidade.

O Gerenciamento de Casos consiste na atencao coordenada por uma Unica pessoa,

o gerenciador de casos, que deve garantir a continuidade da atencao, servir de ligacao
entre o paciente e o sistema, estar ciente de todas as necessidades de seus pacientes
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e monitorar os servicos que estao sendo fornecidos. Isso inclui desenvolvimento,
organizacao de um plano de servico, monitoramento, avaliacdo dos servicos prestados
e seguimento do paciente (INTAGLIATA, 1982). Por outro lado, o Tratamento Assertivo
na Comunidade envolve uma equipe multidisciplinar, a qual presta todos os servicos
necessarios a um determinado grupo de pacientes (no maximo 10-15 pessoas). Este
suporte esta disponivel 24 horas/dia, realiza reunides diarias e compartilhamento de
casos (MCGREW; BOND, 1995).

Por outro lado, o Gerenciamento Intensivo de Casos apresenta caracteristicas
desses dois modelos e visa fornecer um servico de satde mental confiavel, sistematico,
flexivel e coordenado, de acordo com as necessidades de saude e assisténcia social de
pessoas com doenca mental grave (DIETERICH et al., 2017).

Os principios gerais incluem: oferecer acbes de apoio, reabilitacao e tratamento;
praticar a atencao assertiva, assumir total responsabilidade pelos pacientes; ter baixa taxa
paciente-terapeuta (cerca de 10:1); elaborar e individualizar estratégias terapéuticas segundo
as necessidades do paciente; atuar préximo aos pacientes; estar disponivel 24 horas por dia;
e prover assisténcia continua, sem limite de duracdo (MACHADO et al., 2007).

A efetividade desse modelo esta diretamente ligada a capacidade e habilidade
dos profissionais de atuarem por meio do Gerenciamento Intensivo de Casos e da
possibilidade de articulacao e integracao do cuidado, proporcionando melhor qualidade
no servico prestado aos pacientes e a equipe multidisciplinar (SOARES, 2009).

No Brasil, o Gerenciamento Intensivo de Casos na saude mental pode estar sendo
realizado nos CAPS, nas modalidades I, Il e lll. Nas cidades onde ainda nao ha CAPS,
esse modelo pode ser construido na Atencao Primaria. O matriciamento, por exemplo,
incorpora alguns dos principios deste modelo.

Ha evidéncia de investigacao sintetizada em trés revisoes sistematicas (uma de alta
qualidade e duas de qualidade moderada) sobre um nimero de estratégias que abordam
muitos dos componentes desta opcao. No Quadro 2 se apresenta um resumo dos
principais resultados da evidéncia de investigacao sintetizada. Para maiores informacoes
sobre as revisdes sistematicas que figuram no Quadro 2, utilize o Apéndice F.

Quadro 2 - Implementar e Monitorar a pratica do Gerenciamento Intensivo de Casos

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Uma metanalise atualizada de boa qualidade (DIETERICH et al., 2017) sobre os
efeitos do Gerenciamento Intensivo de Casos versus cuidado padrdo (modelo de
atendimento ambulatorial as instituicGes de saude mental na comunidade nao
moldado especificamente ao Gerenciamento de Casos ou ao Tratamento Assertivo),
aponta que essa intervengao diminuiu o nimero de dias de hospitalizagdo e a taxa de
abandono do tratamento.

Beneficios Uma revisdo sistematica (ZIGURAS; STUART, 2000) mostra que o Gerenciamento
Intensivo de Casos foi mais efetivo do que o tratamento usual de saude mental,
destacando-se a diminuicdo da sensacdo de sobrecarga familiar (Family burden),
maior satisfacdo da familia e do paciente com o servico, melhora dos sintomas
clinicos e da funcionalidade social dos pacientes, maior contato do paciente com os
servigos de saude, redugdao na taxa de abandono do tratamento e do nimero de
hospitalizagdes.

Continua
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Conclusao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Beneficios

Outra revisdo sistematica (BURNS et al., 2007), analisou por que os ensaios clinicos
envolvendo Gerenciamento Intensivo de Casos geralmente apresentam dados
inconsistentes quanto a hospitalizagdo, ja que enquanto alguns tém mostrado redugdo
no uso de servigos hospitalares, outros ndo apresentam nenhuma diferenga. Concluiu-
se que o Gerenciamento Intensivo de Casos apresenta redugao na taxa de hospitalizagdao
quando se trata de pacientes com alto risco de admissGes hospitalares, que tendem a
utilizar mais esses servigos. No entanto, ndo apresentam redugdes significativas quando
envolvem pacientes que ja apresentam baixas taxas de hospitalizagdes.

Danos potenciais

Os estudos identificados ndo apontam danos potenciais.

Custos e/ou custo-
efetividade em relacdo a
situacdo atual

A revisdo de Ziguras e Stuart (2000) relata que o Gerenciamento de Casos apresenta
menor custo total do que o cuidado padrao.

Em relagdo ao custo-efetividade, ainda ndo foi possivel tragar conclusdes, pois os
dados s3do escassos (DIETERICH et al., 2017).

Incertezas em relagao
aos beneficios,

danos potenciais e
riscos, de modo que

0 monitoramento

e a avaliagdo sejam
garantidas se a opgao for
implementada

Revisdo sistematica de qualidade moderada (BURNS et al., 2007) apontou efeitos
inconsistentes sobre a reducdo da taxa de hospitalizagdo do Gerenciamento Intensivo
de Casos quando comparado ao cuidado padrdo. O Gerenciamento Intensivo de
Casos ndo conduz reducgdo significativa das taxas de hospitalizagdes em cenarios
onde a média de uso hospitalar ja é baixa (BURNS et al., 2007).

Numerosas definigdes sobre este modelo de cuidado comunitario tém aparecido na
literatura, possivelmente devido a sua rapida expansdo (INTAGLIATA, 1982). Apesar
de serem pequenas as variagoes, isso dificulta o avanco das pesquisas sobre o tema.

Principais elementos
da opgdo (se ja foi
implementada/testada
em outro lugar)

A flexibilidade é um de seus elementos-chave, dada a heterogeneidade de sua
populagdo-alvo e dos constantes processos de mudanga no acompanhamento. Além
disso, consiste em uma abordagem multidisciplinar, disponivel 24 horas, direcionado
a um pequeno grupo de pacientes. Visa ajudar pessoas com transtorno mental grave
a adquirir recursos materiais (como alimentos, abrigo, roupas e medicamentos),
a melhorar o seu funcionamento psicossocial, a reinserir o paciente na vida
comunitdria, incentivar o desenvolvimento da autonomia e de outras habilidades de
enfrentamento da vida na comunidade e garantir continuidade do cuidado entre as
agéncias de tratamento (DIETERICH et al., 2017).

Esse modelo de acompanhamento intensivo se destacou internacionalmente pela sua
efetividade sendo adotado na reforma psiquiatrica americana e italiana. Os estudos
incluidos nas revisdes identificadas foram realizados em paises de média e alta renda,
especialmente Estados Unidos, Reino Unido, Australia, Canada e China.

Percepgdes e experiéncias
das partes interessadas
(grupos de interesse)

A revisdo de Ziguras e Stuart (2000) incluiu a analise de percepcao dos sujeitos afetados, onde
os pacientes e seus familiares se mostraram mais satisfeitos com o Gerenciamento Intensivo
de Casos do que com o tratamento usual. Pode-se supor que menos dias hospitalizados e
maior contato com os servigos de satde resultam em maior satisfagdo do paciente

Fonte: Elaboragao propria.

Opcao 3 - Implantar Equipes Comunitarias de Saude Mental

A equipe comunitaria de satde mental é multidisciplinar, composta por enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, psiquiatras, psicélogos e assistentes sociais, que deve oferecer
e gerenciar um pacote de cuidados especializados as pessoas na comunidade, sendo
uma forma de conexao com a atencao primaria (MALONE et al., 2007).

Essa equipe tem a lideranca e a responsabilidade pela prestacdao de avaliacao
especializada, tratamento e cuidado a populacao de uma determinada area (SIMMONDS
etal., 2001).

No Brasil, a implantacao desta equipe pode se beneficiar da experiéncia do Nucleo
de Atencao da Saude da Familia (NASF), o qual tem como principio basico a atuacao
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integrada das Equipes da Saude da Familia e de Saude Mental no contexto familiar, na
organizacao em rede e na articulacao para producao de cuidados em saide mental no
territério (BRASIL, 2009).

Ha evidéncia de investigacao sintetizada em uma revisdo sistematica de alta
gualidade sobre um numero de estratégias que abordam muitos dos componentes desta
opcao. No Quadro 3 se apresenta um resumo dos principais resultados da evidéncia
de investigacao sintetizada. Para maiores informagoes sobre a revisao sistematica que
figura no Quadro 3, utilize o Apéndice G.

Quadro 3 — Achados relevantes para a opcao 3 - Equipes Comunitarias de Saude Mental

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

A revisdo sistematica (MALONE et al., 2007) aponta que a Equipe Comunitaria de
Saude Mental promove maior aceitabilidade do tratamento e maior satisfagdo do
paciente do que o tratamento padrdo (atendimento ambulatorial ou no hospital-
dia, sem acompanhamento de equipe de saude mental na comunidade). Além disso,
a taxa de hospitalizagdo foi significativamente menor. Ha tendéncia em reduzir o
numero de suicidios e o numero de mortes sob circunstancias suspeitas.

Beneficios

Danos potenciais Nao foram relatados danos potenciais relacionados a opgao.

Custos e/ou custo-
efetividade em relagao a
situacao atual

Nao foi encontrada avaliagdo econdmica comparando a Equipe de Saude Mental
com outros modelos de cuidado intensivo.

Presume-se que a Equipe Comunitaria de Saude Mental traga mais beneficios do que
as relatadas por Malone e colegas (2007), como por exemplo, menor custo, melhora
na fungdo social do paciente e maior satisfacdo do cuidador. No entanto, isso ainda
ndo esta comprovado.

Incertezas em relagdo
aos beneficios,

danos potenciais e
riscos, de modo que

0 monitoramento

e a avaliagdo sejam
garantidas se a opgdo for
implementada

As evidéncias para Equipe Comunitdria de Saude Mental ainda sdo insuficientes,
pois foi baseada em apenas trés ensaios clinicos. Estudos futuros poderdo confirmar
o nivel de evidéncia e até o impacto sobre os pacientes, cuidadores, clinicos e
comunidade em geral.

Os principais elementos desta opg¢do estdo relacionados a equipe multidisciplinar,
especialistas em sadde mental, que lidera a responsabilidade de um pacote de
cuidados especializados as pessoas com transtornos mentais, na comunidade de uma
determinada area. Além disso, considera-se manter maior contato com a familia e os
pacientes, especialmente aqueles com transtornos mentais graves, a fim de diminuir
o numero de suicidios e salvar vidas.

Principais elementos
da opcao (se ja foi
implementada/testada
em outro lugar)

O estudo publicado por Malone e colegas (2007) avaliou pesquisas conduzidas em paises
de alta renda, como o Reino Unido, onde esta estratégia foi implementada e apoiada.

Percepgdes e experiéncias
das partes interessadas
(grupos de interesse)

Revisdo sistematica (MALONE et al., 2007) incluiu a analise de percepg¢do dos
pacientes, onde a maioria se mostrou mais satisfeita com a Equipe Comunitaria de
Saude mental do que com o tratamento padrao.

Fonte: Elaboragao propria.
Opcao 4 - Estruturar Servico Residencial Terapéutico

Os SRT sao dispositivos de cuidado de carater residencial, sao “casas assistidas”,
lares que estimulam a convivéncia social, o exercicio da cidadania, as trocas afetivas,
a liberdade e a autonomia, visando promover o protagonismo das pessoas no dia a
dia (FASSHEBER; VIDAL, 2007). Experiéncias de paises europeus e dos Estados Unidos,
gue possuem residéncias para receber pacientes desinstitucionalizados, influenciaram o
Brasil, onde essas residéncias foram adaptadas as condicoes brasileiras e ganharam uma
identidade nacional.
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As moradias devem ser equipadas com moéveis e eletrodomésticos basicos de uma
moradia comum, correspondendo as necessidades e gostos de seus moradores. Cada
Residéncia Terapéutica é Unica, e geralmente tem um ou mais cuidadores e um auxiliar
de enfermagem dependendo de seus moradores (BRASIL, 2004c). O cuidador deve
realizar atividades domésticas, de acompanhamento, de lazer, até encaminhamento dos
moradores nas questoes de saude. Isso cria uma intensa interacao e dependéncia entre
cuidador e morador (MOREIRA; CASTRO-SILVA, 2011).

Essas moradias assistidas buscam a substituicao da internacao psiquiatrica por
uma alternativa de moradia, sendo importantes dispositivos do eixo estratégico da
desinstitucionalizacao e por sua vez, do processo de reabilitacao psicossocial e resgate
da autonomia (MARTINS et al., 2013; (NOBREGA; VEIGA, 2017). Apresentam “natureza
hibrida” (servigo/casa), combinando espa¢o de moradia mais cuidados comunitarios, e
estao vinculados aos CAPS de cada municipio, a fim garantir tratamento especializado,
considerando a singularidade de cada um dos moradores (BRASIL, 2004c). Cada morador
recebe um auxilio financeiro do “Programa de Volta para Casa”.

Moradias estaveis, permanentes, acessiveis e adequadas sao potencialmente
necessarias para melhorar a saide mental, fisica, e a qualidade de vida dos pacientes
com transtornos mentais (BURGOYNE, 2014; KYLE; DUNN, 2008). Assim, os pacientes
encontram-se vulnerabilizados pelos servicos oferecidos, logo as residéncias terapéuticas
devem ser constantemente monitoradas, a fim de evitar inadequacao quanto as
condigoes fisicas da casa, a oferta de alimentacao, de condicoes de higiene, de lazer, e
da qualificacao dos profissionais/cuidadores atuantes.

Ha evidéncia de investigacao sintetizada em duas revisoes sistematicas sobre um
numero de estratégias que abordam muitos dos componentes desta opcao. No Quadro
4 se apresenta um resumo dos principais resultados da evidéncia de investigacao
sintetizada. Para maiores informacdes sobre as revisdes sistematicas que figuram no
Quadro 4, utilize o Apéndice H.

Quadro 4 - Achados relevantes para a opc¢ao 4 - Estruturar Servico Residencial Terapéutico

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Metandlise de estudos observacionais (LEFF et al., 2009) mostra que modelos de
habitagdo na comunidade para pessoas com transtornos mentais sem moradia sdo
mais efetivos do que o cuidado usual, apresentando maior estabilidade, reducdo dos
sintomas psiquiatricos, reducdo na hospitalizacdo e maior satisfacdo dos pacientes.

Beneficios

Kyle e Dunn (2008) reconhecem que diversos fatores individuais podem afetar
a efetividade e a qualidade de vida dessas moradias, tais como: diferentes
diagndsticos, variados niveis de gravidade e idade. No entanto, ainda ha lacunas e
novas pesquisas sao necessarias.

Danos potenciais

Os dados sobre custo sdo ainda escassos e ndo é possivel tracar conclusdes sobre

Custos e/ou custo- custo-efetividade.
efetividade em relagdo a
situacao atual Além disso, o custo dependerd do local, da regido e da intensidade do cuidado,

fatores que dificultam comparagdes entre os modelos.

Continua
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Conclusao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Os programas habitacionais de apoio variam muito, principalmente quanto a
infraestrutura e restricdo financeira. Ndo existe um modelo padronizado para
abrigar individuos sem moradia com doenca mental, fato que dificulta a pesquisa e a
implementacdo da politica publica. (LEFF et al., 2009).

Incertezas em relagdo
aos beneficios,

danos potenciais e
riscos, de modo que

0 monitoramento

e a avaliagdo sejam
garantidas se a opgao for
implementada

Esta opgcdo tem beneficio significativo quando ocorre integragdo a outros servigos
de saude mental. Kylee e Dunn (2008) sugerem que pessoas com transtornos
mentais que ndo tém moradia, ndo precisam de um tipo particular de programa de
habitagdo, mas da disponibilidade de uma ampla gama de servigos comunitarios para
apoiar o funcionamento e as necessidades de tratamento de acordo com o nivel de
comprometimento dos pacientes.

Principais elementos
da opgdo (se ja foi Programas de habitagdo/moradia sdo bem estabelecidos e promissores em paises de alta
implementada/testada renda, Estados Unidos e Canada (KYLE; DUNN, 2008).

em outro lugar)

Percepcdes e experiéncias | A revisdo sistematica de Leff e colegas (2009) destaca que o modelo de dispositivo-
das partes interessadas casa de carater permanente representa maior satisfagdo com o tratamento e com
(grupos de interesse) a moradia.

Fonte: Elaboracao proépria.
Opcao 5 - Fortalecer dispositivos para intervencoes em episodio psiquiatrico agudo

Intervencoes em episddio psiquiatrico agudo é o cuidado e apoio ao paciente durante
a crise aguda, por meio de uma equipe multidisciplinar, em um ambiente comunitario ou
na propria casa do paciente (MURPHY et al., 2015). Representa uma alternativa viavel e
mais aceitavel do que a hospitalizacao padrao (WHEELER et al., 2015).

A equipe multidisciplinar devidamente treinada, deve estar disponivel 24 horas por
dia, e preparada para introduzir um tratamento rapido, intensivo, efetivo, por tempo
limitado, a partir de uma combinacao de medicamentos, aconselhamento/terapia e
suporte aos familiares durante a crise (MURPHY et al., 2015). O principal objetivo é evitar
a hospitalizacao e/ou diminuir o tempo de permanéncia na unidade de tratamento de
tempo integral e reduzir o estigma da institucionalizacao tanto para os pacientes como
para seus familiares (WHEELER et al., 2015).

O Hospital-dia psiquiatrico parece representar um retrocesso para a maioria das pessoas
envolvidas na Reforma psiquiatrica, nao sendo mais uma alternativa popular para tratar
pacientes em fase aguda, principalmente depois da rapida disseminacao dos programas
de intervencao em crise, que parecem ser mais efetivos na reducao das taxas hospitalares e
nos custos (MARSHALL et al., 2011). A internacao deve ser o Ultimo recurso a ser adotado.

No Brasil, o modelo do Hospital psiquiatrico ja foi superado e substituido pelo CAPS lil
ou pelos leitos em hospitais gerais, com politica de alta precoce, tratamento na comunidade,
em ambiente menos restritivo possivel e manutencao dos vinculos do paciente.

Ha evidéncia de investigacao sintetizada em duas revisoes sistematicas sobre um
numero de estratégias que abordam muitos dos componentes desta opcao. No Quadro
5 se apresenta um resumo dos principais resultados da evidéncia de investigacao
sintetizada. Para maiores informacdes sobre as revisdes sistematicas que figuram no
Quadro 5, utilize o Apéndice I.
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Quadro 5 - Fortalecer dispositivos para intervencoes em episodio psiquiatrico aguda

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Beneficios

Revisdo sistematica (MURPHY et al., 2015) mostra que os modelos de intervengdo
em crise apresentam redugao na hospitalizagao, melhora do estado mental e global
do paciente e maior satisfagdo com o tratamento comparado ao cuidado padrdo
recebido em um hospital.

De acordo com Wheeler e colegas (2015), a presenga de um psiquiatra e suporte 24
horas/dia é capaz de diminuir a taxa de internagdes.

Danos potenciais

N3o foram identificados danos potenciais.

Custos e/ou custo-
efetividade em relagdo a
situacdo atual

Ndo foram encontrados estudos especificos sobre os custos. No entanto, Murphy et
al. (2015), Wheeler (2015) e colegas em suas respectivas revisdes, sugerem que 0s
modelos de intervencgdo em crise sdo mais custo-efetivo, pois reduzem a admissao
hospitalar e consequentemente os custos com o servigo.

Incertezas em relagdo
aos beneficios,

danos potenciais e
riscos, de modo que

0 monitoramento

e a avaliagdo sejam
garantidas se a opgdo for
implementada

Embora haja algumas diferengas nos modelos de intervengdo de crise, o essencial
é fornecer tratamento e suporte 24 horas por dia, por meio de uma equipe
multidisciplinar e especializada em situagdes de crise (MURPHY et al., 2015).

Wheeler e colegas sugerem a presen¢a de um psiquiatra na equipe e atendimento
24 horas/ dia.

Principais elementos
da opcao (se ja foi
implementada/testada
em outro lugar)

Ha variagdes nos modelos de intervengdo de crise, principalmente em relagdo ao local
do atendimento, que pode ser em ambiente comunitdrio ou na propria casa do paciente,
com uma equipe moével ou ndo mével. Comparagdes entre esses diferentes modelos
seriam Uteis (MURPHY et al., 2015).

Percepgdes e experiéncias
das partes interessadas

Os pacientes e familiares se mostraram mais satisfeitos com o servigco fornecido
pelas equipes de intervengdao em crise do que com o cuidado padrdao hospitalar

(MURPHY et al., 2015).

(grupos de interesse)

Fonte: Elaboragéo prépria.

Consideracoes de equidade para as opcoes

Considerando o impacto de diferentes op¢oes, é possivel que existam grupos ou
lugares que estejam potencialmente em desvantagem ou em condic6es iniciais diferentes
de maneira tal que a eficacia absoluta de uma opcao seja desigual em tais grupos. Para
assegurar a reducao das desigualdades, utilizamos a ferramenta “PROGRESS” (http:/
www.nccmt.ca/knowledge-repositories/search/234), a fim de adaptar a evidéncia a
comunidade e aplicar uma lente de equidade. Trata-se de um acrénimo (formado pelas
primeiras letras em Inglés) que descreve os fatores que contribuem para a desigualdade
na saude:

P - local de residéncia (populagées rurais e remotas)

R - raca/etnia/cultura (imigrantes e populacées de minorias linguisticas)

O - ocupacao/experiéncia no mercado de trabalho em geral

G - género

R - religiao

E - educacdo (alfabetizacao da saude)

S - situacdo socioeconémica (as populacées economicamente desfavorecidas)
S - capital social/exclusao social
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Apesar dos avancos normativos e sociais, politicas publicas e servicos para essa
populacao contam com entraves de capacitacao de profissionais, recursos financeiros e de
estrutura fisica. Os desafios para a inclusao de pacientes que ficaram anos enclausurados
em hospitais psiquiatricos, sujeitos aos maus tratos ou a uma rotina diferente daquela
gue o mesmo vai vivenciar em comunidade, transcende os aspectos formais da politica.

E importante a construcao de estratégias que superem as fragilidades de a¢des ainda
nao integradas e que permitam o monitoramento continuo dos casos complexos
(MENICUCCI, 2006). O fortalecimento e a qualificacdo do cuidado para atuar com
propriedade na identificacao e acolhimento as pessoas em sofrimento mental na Atencao
Basica e nos NASF, e a integracao permanente com os CAPS para que surjam reflexoes
e acoes modificadoras propostas por profissionais de saude e agentes da comunidade
é condicao sine qua non para reduzir os obstaculos na implementacao da politica e de
estratégias efetivas (SCHNEIDER, 2009).

Opcao 1 - Disponibilizar Programas de Psicoeducacao

A falta de conhecimento sobre os beneficios da Psicoeducacao, a resisténcia e o
preconceito envolvido, pode dificultar a aderéncia ao programa. Movimentos para a
conscientizacao e divulgacao de sua importancia podem melhorar a adesao, o impacto
e os desfechos da Psicoeducacao.

E importante que esta opcao possa alcancar pacientes e familiares que vivem
em locais de dificil acesso (regides rurais ou muito afastadas), que tem dificuldade de
locomocao, de transporte, de custo de transporte e até mesmo de falta de tempo ou
horarios flexiveis que permitam conciliar as sessdes com seu trabalho e/ou tarefas do seu
cotidiano. Dessa forma, faz-se necessario que o sistema disponibilize diversos horarios
de sessOes de Psicoeducacao, para atender, principalmente, aqueles que trabalham.
Além disso, é importante garantir meios de transporte que facilitem a locomocao ou
entao, diferentes meios para prover o ensinamento.

A Psicoeducacao contribui para o cuidado do paciente ou da familia, no entanto,
as informacodes e o apoio oferecido na Psicoeducacao podem acentuar a desigualdade
Nno acesso e na comunicacao. Diante disso, faz-se necessario, o uso de linguagem
adaptada, clara, que atenda os diferentes niveis de escolaridade, o que podera reduzir
a desigualdade educacional entre regides e grupos sociais.

Outra barreira a ser enfrentada diz respeito aos custos, pois essa opcao exige
altos niveis de capacidade profissional para sua implementacao e efetividade, assim
como a necessidade de educagao continuada. O éxito dos programas de Psicoeducacao
dependera entre outros fatores, da qualidade do processo de capacitacao.

Opcao 2 - Implementar e monitorar a pratica do Gerenciamento Intensivo de Casos

Diversidade socioeconOmica e cultural entre regides e municipios podem dificultar
a pratica do Gerenciamento Intensivo de Casos. Disparidades em relacao aos indices de
desenvolvimento, a distribuicao da populacao (rural e urbana) e no acesso a atencao de
saude diminuem a equidade desta opcao.
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Outro fator que pode expor a populagao as vulnerabilidades é a dificuldade dos
profissionais de trabalhar em equipe e de promover a integracdo entre os diversos
servicos da RAPS. A multiprofissionalidade, a interdisciplinaridade e a dinamica do
trabalho em grupo sao pré-requisitos para garantia da efetividade dessa opcao.

O auto-estigma e o preconceito no que tange o imaginario acerca dos transtornos
mentais podem impedir que parcela dos pacientes e/ou familiares frequentem os servicos
especializados. Movimentos para a sensibilizacdo dos usuarios e sociedade em geral
podem diminuir o estigma e os esteredtipos negativos, podendo aumentar a adesao ao
tratamento e a busca ativa por ajuda.

Opcao 3 - Implantar Equipes Comunitarias De Saude Mental

Equipe Comunitaria de Saude Mental representa uma estratégia potencialmente
capaz de gerar mudancas na saude da populacdo, porém interesses politicos,
econOmicos, sociais, assim como, a capacitacao dos profissionais envolvidos, podem
interferir na sua potencialidade.

A cultura do modelo padrao hierarquizado, centrado no médico, pode acarretar
dificuldades de implantacao e de aceitacao diante dos proéprios profissionais da equipe
guanto da populacao. A prestacao de servicos e a responsabilizacdo compartilhada
pela atencdo a saude em uma equipe multidisciplinar deve ser horizontal. Podem ser
necessarias campanhas de conscientizacao sobre a importancia da equipe comunitaria
multidisciplinar em saude mental e sobre as mudancas nas praticas em saude. Além
disso, é necessario educacao permanente aos profissionais envolvidos, pois a adequacao
da forca de trabalho humanizada, a articulacao e a formacao em satde também estao
relacionados a iniquidade dos servicos ofertados.

Considerando que as equipes devem alcancar os varios grupos populacionais, é
necessario facilitar o acesso e o transporte.

Opcao 4 - Estruturar Servico Residencial Terapéutico

Teoricamente, a implantacao de uma Residéncia Terapéutica exige pacto entre
gestor, comunidade, usuarios, profissionais de saude, vizinhanca, rede social de apoio, e
apropriado trabalho clinico com os futuros moradores (BRASIL, 2004c). Na pratica, essa
sincronizacao pode estar comprometida, diminuindo o nivel de equidade dessa opcao.

Existe resisténcia dos proprietarios em alugar casas para pessoas com transtornos
mentais, fato que dificulta a busca por moradias em locais de facil acesso, mais préximas
a sociedade e ao centro das cidades.

Aliado a isso, a implantacdo de uma residéncia terapéutica em determinadas
comunidades pode enfrentar dificuldades socioculturais (preconceito, estigma), que por
sua vez pode comprometer o processo de reintegracao social, que inclui estabelecer
relagcdes sociais com outros grupos, como por exemplo, os vizinhos, o bairro e o comércio.
De forma geral, a comunidade ndo costuma estar preparada para receber os pacientes
desinstitucionalizados, refletindo a dificuldade de aceitacao e da estigmatizacao sofrida
por essas pessoas. Isso requer campanhas contra a psicofobia e debates sobre a saude
mental e conscientizacao da populacao.
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Opcao 5 - Fortalecer dispositivos para intervengcoes em episodio psiquiatrico agudo

A localizacao, o acesso e a disponibilidade de transporte até os dispositivos para
intervencao em episédio psiquiatrico agudo pode diminuir a equidade desta opcao
entre municipios e regioes brasileiras. A existéncia de servigos acessiveis de referéncia
para os pacientes desinstitucionalizados, especialmente para aqueles agudamente
doentes, é um pré-requisito para que esses pacientes sejam beneficiados com a
implementacao dessa opg¢ao, assim como garantia de um cuidado efetivo e suporte
aos pacientes e familiares.

Desta forma, estratégias de maior integracao sao necessarias entre municipios que
apresentem este dispositivo especializado e aqueles que nao o possuem, fortalecendo a
rede de atencao psicosocial e a rapidez no atendimento.




Fonte: www.freepik.com.

: CONSIDERACOES SOBRE A IMPLEMENTACAO DAS OPCOES

Embora as opcgdes apresentadas nao tenham que, necessariamente, ser
implementadas de forma conjunta e completa, a aplicacdo pratica deve considerar
a viabilidade local, inserindo-se na governabilidade da tomada de decisao,
independentemente da dimensdo do sistema de saude (nacional, regional ou
local). E também importante considerar as barreiras & implementacao das opcoes,
especialmente aquelas relacionadas ao campo da cultura e representacoes sociais dos
usuarios e trabalhadores de saude.

A opcao precisa ser fisicamente disponivel, geograficamente acessivel, aceitavel
aos usuarios, adequada, efetiva e segura. Se um desses niveis nao estiver 100%, a
cobertura e a efetividade da opcdo serd reduzida (SILVA et al., 2014). Aliado a
isso, € preciso haver mudanca de paradigma da atitude do profissional de saude,
principalmente em relacao ao estigma da doenca, caso contrario, a implementacao
nao sera efetiva.

O levantamento de possiveis barreiras e de facilitadores de implementacao foi
feito a partir de uma chuva de ideias entre os pesquisadores da equipe de elaboracao
desta sintese e profissionais atuantes no DRS-XVI, considerando o contexto especifico
desta regiao. Além disso, ponderamos experiéncias descritas em outros estudos,
conforme elencado a seguir.

Quadro 6 — Consideracoes sobre a implementacao da opcao 1

Niveis Opg¢ao 1 — Disponibilizar Programas de Psicoeducagao

Possiveis barreiras:
Esteredtipos negativos e o auto-estigma presentes na maioria das pessoas com transtornos
mentais estdo associados a baixa autoestima, qualidade de vida reduzida, falta de esperanca

rna;i'\i,';he;s// e baixa aderéncia ao tratamento, que por sua vez pode interferir na reabilitacdo social, na
tomadores de busca de ajuda, de emprego, de viver de forma independente e ter uma vida social plena
decisio (MITTAL et al., 2012).

Estigma que ainda existe na sociedade em relagdo as pessoas com transtornos mentais
dificultam a formacgdo e ampliacdo da rede social dessas pessoas, devido exclusdo social.

Continua
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Continuacao

Niveis Opgcao 1 — Disponibilizar Programas de Psicoeducagao

Resisténcia a adogdo de novas estratégias, especialmente para pacientes e familias que
enfrentam a doenga ha muito tempo.

Possibilidade de superagao das barreiras:

Psicoeducagdo e/ou intervengdes de reestruturagdo cognitiva podem diminuir o auto-
estigma e gerar beneficios na reabilitagdo social (TSANG et al., 2016). Revisdo sistematica
mostra que duas intervengdes contrastantes sdo promissoras: i) intervengdes que visem
alterar crencgas e atitudes estigmatizantes e ii) intervengGes que encorajam a aceitagdo
de esteredtipos estigmatizantes, por meio de melhoria da autoestima, empoderamento e
comportamento ativo na busca de ajuda (MITTAL et al., 2012).

Pacientes/
individuos/
tomadores de
decisdo

IntervengBes que disseminem conhecimento e contato social (direto ou indireto) com
os pacientes portadores de transtornos mentais mostram efeitos imediatos médios na
redugdo do estigma (MORGAN et al., 2018). As abordagens devem ser continuas, a fim de
sustentar os beneficios a longo prazo.

Sensibilizar a comunidade e divulgar de forma consistente e em todas as oportunidades
cabiveis a importancia e os beneficios da Psicoeducagdo. Esses programas fornecem
informacdes que podem ajudar pacientes, familiares/cuidadores a compreender a natureza
da doenga, a melhorar o discernimento (insight) sobre a doenga, a adesdo ao tratamento,
ao prognostico e a adquirir habilidades para evitar recaidas e hospitalizagdes (CHAN et al.,
2009). Lyman et al. (2014) endossa os achados e mostra também que a psicoeducagao
aplicada especialmente as familias reduz a sobrecarga familiar, a taxa de recaidas e
hospitalizagdes, aumenta a qualidade de vida e a habilidade em resolver problemas
relacionados a doenga do paciente.

Possiveis barreiras:
Necessidade de capacitacdo especifica e atualizada dos profissionais (CANTELE; ARPINI;
ROSO, 2012).

Possibilidades de superagao das barreiras:

Trabalhadores de Capacitar os profissionais do grupo de Psicoeducagdo para disseminar o conhecimento
saude fidedigno, com foco em informagd@es e esclarecimentos confidveis, sem distor¢oes, preconceito
ou modismo.

Organizar cursos que garantam a educagdo continuada dos profissionais envolvidos, uma
vez que o éxito da fungdo educativa dependera da qualidade do processo de capacitagdo
(CANTELE; ARPINI; ROSO, 2012).

Possiveis barreiras:
Numero insuficiente de profissionais que desenvolvem programas de Psicoeducagdo.

Trabalhadores sobrecarregados que nao conseguem atender a demanda.
Necessidade de reservar horario para educagdo continuada e discussdo de casos (CANTELE;
ARPINI; ROSO, 2012).

Organizagdo de

. )y Possibilidades de superagao das barreiras:
servicos de saude

Aumentar o quadro de profissionais que atuem na Psicoeducacgao, a fim de atender a demanda.

Organizar hordrios e estimular a participagdo dos profissionais nos cursos de educagao
continuada.

Garantir o acesso e a qualidade dos programas de Psicoeducagdo tanto para os profissionais
da saude quanto para os usudrios.

Continua
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Niveis Opg¢ao 1 — Disponibilizar Programas de Psicoeducagao

Possiveis barreiras:
Limitagdo orgamentaria; preconceito por parte dos gestores.

Falta de monitoramento e avaliagdo dos desfechos positivos e negativos nas intervengoes a
curto e a longo prazo de programas de Psicoeducagao.

Possibilidades de superagao das barreiras:
Incluir as necessidades para implantar essa opgdo no planejamento da Secretaria da Saude e
Sistemas de saude buscar parcerias na comunidade ou universidades.

Os resultados da Psicoeducagdo devem ser constantemente avaliados, a fim de garantir
sua efetividade (RAN et al., 2003). Os servigos devem estar preparados para investigar se a
Psicoeducagdo estd favorecendo a prevencao de recaida, a adesdo ao tratamento e mudangas
positivas na vida dos pacientes e suas familias.

Prover constantemente ampla disseminagdo do impacto e dos beneficios do programa de
Psicoeducacdo, a fim de estimular a familia e obter maior adesdo ao programa.

Fonte: Elaboragao propria.

Quadro 7 — Consideragoes sobre a implementacao da opcao 2

Opgao 2 — Implementar e monitorar a pratica do Gerenciamento Intensivo de Casos

Possiveis barreiras:
Discriminagdo, preconceito e receio no que tange o imaginario social acerca da “loucura”,
acarretando exclusdo social e isolamento.

Dificuldade de manter um vinculo com a familia dos pacientes, principalmente quando
tem dificuldades em participar do processo terapéutico, seja por medo, duvidas, culpa ou
tensdo (ZERBETTO et al., 2011).

Prioridades concorrentes e incentivos insuficientes por parte dos tomadores de decisao.

Possibilidades de superag¢do de barreiras:

Pacientes/ Desmistificar a imagem perigosa e preconceituosos a que envolve os “loucos”, promovendo
individuos/ festas e eventos, além do CAPS, a fim de possibilitar a constru¢do de um novo conceito
tomadores de e entendimento em torno dos transtornos mentais e dos pacientes desinstitucionalizados
decisdo (ZERBETTO et al., 2011).

Estimular a participacdo da comunidade na rede de cuidados de saide mental e realizar
atividades comunitarias (por exemplo, caminhadas, festas de bairro), a fim de se criar
relagbes de troca, de integragdo entre o servigo, o usuario, a familia, a comunidade e a
sociedade em geral (BRASIL, 2004b).

A iniciativa e o processo de implantagdo vdao depender do gestor municipal, regional e
estadual, consecutivamente. Portanto, o fornecimento de evidéncias sobre a magnitude do
problema, comparagdes relevantes e abordagens sistemadticas e transparentes para avaliar
0s pros e os contras desta opgao contribui para tomada de decisdo favoravel em promover
a implementagao.

Possiveis barreiras:
Conceitos e posturas arcaicas. Parcela dos profissionais ainda apresentam atividades

Trabalhadores de L
meramente técnicas, centradas apenas na doenga.

saude

Trabalhadores sobrecarregados emocionalmente (OLIVEIRA; LEME; GODOY, 2009).

Continua
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Niveis Op¢ao 2 — Implementar e monitorar a pratica do Gerenciamento Intensivo de Casos

Possibilidades de superagao das barreiras:

Promover a capacitagdo dos profissionais e o desenvolvimento de habilidades para saber
escutar, acolher e se responsabilizar pelo sofrimento do individuo, além de saber gerenciar
conflitos, questionar e refletir sobre sua pratica diaria.

Valorizar a importancia do vinculo e do acolhimento e reconhecé-los como uma estratégia de
processo de trabalho ou como postura de uma relagdo terapéutica.

Trabalhadores de

satde Aproximacdo global da equipe as familias, buscando sensibiliza-las e desenvolvendo diferentes

modos de cuidar de acordo com a singularidade de cada paciente e familiares (ZERBETTO et
al., 2011).

Disponibilizar cuidados/suporte aos profissionais atuantes. Entrevistas realizadas com
48 profissionais de salide mental de Londrina-PR sobre suas concepg¢des e necessidades,
mostraram sobrecarga emocional da equipe, necessidade de afinidade com aarea, necessidade
de capacitacdo, de redugdo da carga horaria, de melhora na comunicagdo e funcionamento da
equipe e de espacgos de cuidado para os cuidadores (OLIVEIRA; LEME; GODOY, 2009).

Possiveis barreiras:

Equipes com objetivos diferentes que dificultam a tomada de decisdo, evidenciando a falta
de organizagdo entre as equipes no sentido de elaborarem projetos terapéuticos coletivos
e interdisciplinares (ZERBETTO et al., 2011).

Formas de cuidado que ainda priorizam a terapéutica medicamentosa e medico-clinica,
secundarizando o modelo psicossocial (FIORATI; SAEKI, 2013).

Dificuldades em inserir os individuos com transtornos mentais no mercado de trabalho
formal, que implica na reabilitagdo profissional (KINOSHITA et al., 2013).

Possibilidades de superagao das barreiras:
Disponibilizar curso de aperfeicoamento em trabalho em equipe; desenvolver estratégias
para valorizar e aumentar a integragdo entre os servicos e os profissionais (BRASIL, 2004b).

Oferecer ajuda diferenciada, peer support, como estratégia de suporte social. O peer
support envolve individuos com histdrico de sucesso na reabilitagdo de transtorno mental
qgue oferecerdo auxilio e suporte social a longo prazo na recuperagdo de outras pessoas
com transtornos mentais (WALKER; BRYANT, 2013). A compreensado e o compartilhamento
da experiéncia de sofrimento, a convivéncia, empatia, encorajamento e esperanga que
Organizagdo de 0s pares proporcionam, tem mostrado avango significativo nas relagGes sociais, no
servigos de saude envolvimento com o cuidado, empoderamento, esperanga e atividade dos pacientes
(CHINMAN et al., 2014).

Buscar e estimular a participagdo dos pacientes em Organizagdes Ndo-Governamentais
(ONGs) ou Associagdes como iniciativas para ampliar sua rede social, seu territorio,
melhorar as oportunidades, promovendo eventos, confraternizagdes para arrecadar
dinheiro e interagir com a sociedade. Experiéncias exitosas ocorreram entre ONGs ou
AssociagGes formadas por usudrios, familiares e outras pessoas ligadas a salude mental
(SALLES; BARROS, 2013).

Inserir o modelo de emprego apoiado, supported employment, que busca incluir pessoas
com transtorno mental no mercado de trabalho formal. Especialistas em emprego agem na
procura de empregos, de acordo com os interesses de trabalho das pessoas, ddo suporte
vocacional, treinamento e firmam parcerias com os dispositivos de saude (CAPS) aos quais
pertengam os usuarios participantes (KINOSHITA et al., 2013).

Estabelecer reuniGes semanais com a equipe técnica para avaliagdo das atividades, revisdo
de condutas e discussdo de casos. Os servicos de saude precisam estar preparados e
articulados para oferecer atendimento a populagdo de sua drea de abrangéncia, realizar
acompanhamento clinico, atuar na reinsergao social dos pacientes pelo acesso ao trabalho,
lazer e cidadania (VIDAL; BANDEIRA; GONTIJO, 2008).

Continua



Ministério da Saude / Sintese de evidéncias para politicas de saide: melhorando o cuidado de pacientes com transtornos mentais desinstitucionalizados

Conclusao

Niveis Op¢ao 2 — Implementar e monitorar a pratica do Gerenciamento Intensivo de Casos

Possiveis barreiras:

Os custos podem representar uma barreira para a sustentabilidade da contratacao de
profissionais especializados e suficientemente necessarios para atender a demanda de
. , acientes.

Sistemas de saude P
Possibilidades de superacao das barreiras: incluir as necessidades para implantar essa
opgdo no planejamento da Secretaria de Saude e buscar parcerias na comunidade e
universidades.

Fonte: Elaboracao proépria.

Quadro 8 — Consideracoes sobre a implementacao da opcao 3

Opgao 3 — Implantar Equipes Comunitarias De Satide Mental

Possiveis barreiras:
Falta de reconhecimento por parte dos gestores da importancia da implantagdo dessas
equipes na comunidade e da lacuna que isso representa.

rna;il\?igzecfs/ / Possibilidade de superagao da barreira:
tomadores de Promover aproximacgdo entre gestores e profissionais de ponta e até mesmo dos pacientes
. (ANDRADE et al., 2012).

decisao
Conscientizagdo da populagdo e dos profissionais envolvidos acerca da importancia de se obter
um vinculo de confianga entre profissional-paciente-familia, a fim de garantir atendimento
humanizado, de maior qualidade e conforto ao paciente (BRUNELLO et al., 2010).
Possiveis barreiras:
Deficiéncias das competéncias dos profissionais de satide nas dimens&es técnicas, humanas,
politicas e sociais (ANJOS et al., 2013).
Equipes multidisciplinares de saide mental geralmente recebem limitada orientacdo e
consequentemente podem usar praticas inconsistentes.
Profissionais com visdo fragmentada em relagdo ao cuidado do paciente com dificuldade de
trabalhar de modo inter e transdisciplinar, em estabelecer comunicagdo e escuta qualificada
(ANJOS et al., 2013).

Trabalhadores de Possibilidade de superagao das barreiras:

saude Promover capacitagdo especifica e adequada para intervir nos transtornos mentais da

populagdo. Uma equipe devidamente preparada é capaz de uma intervengdo precoce, de
tratar os casos mais simples ou de encaminhar rapidamente os casos mais graves e até de
evitar o agravamento (SILVA; ROSA, 2014).

E fundamental que a educagdo continuada seja uma pratica institucionalizada, articulada e
integrada as necessidades e especificidades de cada equipe, potencializando conhecimentos
novos e transformando praticas de forma continua (BRASIL, 2009).

O conhecimento e as habilidades adquiridas levam a mudangas de comportamento e ao
estabelecimento de uma relagdo mais humana, de respeito, de afeto e confianga entre os
profissionais, os pacientes e suas respectivas familias (SILVA; ROSA, 2014).

Possiveis barreiras:

Cultura de resisténcia relacionada ao envolvimento de mais recursos humanos ou
Organizagdo de adequacGes as equipes existentes.

servigos de saude
Desarticulagdo nas agbes das equipes para o desenvolvimento de responsabilidades
compartilhadas (ANDRADE et al., 2012).

Continua
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Niveis Opg¢ao 3 — Implantar Equipes Comunitarias De Satide Mental

O modelo padrdo hierarquizado, centrado no médico, pode acarretar dificuldades de
implantagdo e de aceitagdo diante dos préprios profissionais da equipe quanto da populagao.

Reunides com propodsitos incertos, papéis mal definidos na equipe e auséncia de diretrizes
operacionais podem resultar em equipes ineficazes (WOODY et al., 2018).

Possibilidade de superagao das barreiras:
Deve-se documentar as decisGes em equipe, emitir relatérios e comparar os resultados de
determinadas praticas em pacientes com diferentes complexidades (WOODY et al., 2018).

Organizagdo de

. ., Mudanga da cultura organizacional no SUS, priorizando abordagem qualitativa (ANJOS et
servigos de saude

al., 2013). Firmar como novo modelo padrdo, o tratamento horizontalizado, que visa uma
postura de similaridade, proximidade e acolhimento entre os membros da equipe de satde
(ANDRADE et al., 2012).

Organizacdo de espagos fisicos e de horarios especificos para reunides, discussGes de casos,
definicdo e compartilhamento de projetos terapéuticos com toda a equipe (ANJOS et al., 2013).

As equipes devem ser constantemente avaliadas e monitoradas, por meio de um instrumento
especifico e de auditorias anuais, a fim de assegurar a efetividade da equipe e os desfechos
positivos na condugdo dos casos (WOODY et al., 2018).

Possiveis barreiras:

O custo pode ser considerado importante barreira para a implantagdo, monitorizagdo e
sustentabilidade da contratagdo e atualizacdo dos profissionais.

Sistemas de saude
Possibilidade de superagao das barreiras:

Incluir as necessidades para implantagdo e monitorizagdo desta opg¢do no planejamento da
Secretaria de Saude, buscar parcerias na comunidade e universidades.

Fonte: Elaboracéo propria.

Quadro 9 - Consideracoes sobre a implementacao da opcao 4

Niveis Opgao 4 — Estruturar Servigo Residencial Terapéutico

Possiveis barreiras:
A implementagdo de SRT geralmente nao é prioridade na agenda dos gestores municipais.
Existe baixa interagdo entre gestores e profissionais em saude mental (FURTADO, 2006).

Muitos pacientes tém receio de deixar os hospitais e ir para os SRT, relatam medo e
inseguranga sobre a rotina de uma casa e de uma cidade (ALMEIDA; CEZAR, 2016).

Watson, Fossey e Harvey (2019) em sua revisdo qualitativa, relataram que muitos pacientes
se sentiram pressionados a aceitar moradias inadequadas/insatisfatérias frente ao

Pacientes . . ~ ~ .

individuos// “desespero” de sair do hospital ou entdo o medo de ndo ter onde morar depois que saem
do hospital faz com que muitos tolerem locais insatisfatérios.

tomadores de

decisdo

Possibilidades de superagao:
A implementagao deve ser prioridade na agenda do gestor; promover maior interagdo entre
gestores e profissionais de saude mental.

Conscientizar os pacientes acerca dos beneficios que a mudanga do local de tratamento
(para a comunidade) pode trazer: desenvolvimento de autonomia, reinser¢do social,
convivio social com os outros moradores e com a vizinhanga, a existéncia de didlogo e
cuidado (VIDAL; BANDEIRA; GONTIJO, 2008). Além disso, promover acompanhamento dos
pacientes e respeitar os diferentes ritmos de adaptagdo (ALMEIDA; CEZAR, 2016).

Continua
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Niveis Opgao 4 — Estruturar Servigo Residencial Terapéutico

Possiveis barreiras:

Capacitagdo técnica inadequada, falta de educagdo continuada dos trabalhadores na area de
saude mental, os quais podem estar reproduzindo varias caracteristicas do modelo hospitalar
(MOREIRA; CASTRO-SILVA, 2011).

Falta de envolvimento entre paciente-profissionais.
O resgate da autonomia e da ocupagdo esta fortemente ligada ao suporte oferecido aos
programas habitacionais, podendo ser tanto estimulada como inibida, dependendo dos

Trabalhadores de cuidadores/profissionais (BURGOYNE, 2014).

salde Possibilidades de superagdo de barreiras:

Oferecer capacitagdo especifica e educagdo permanente em reabilitacdo psicossocial,
relacionamento interpessoal, legislagdo em saude mental, acompanhamento, acolhimento,
focado nas dificuldades pessoais dos moradores, para melhorar o processo de insergao social
(ALMEIDA; CEZAR, 2016).

Os profissionais devem ter o compromisso de se envolver e estimular a ocupagdo (como os
pacientes ocupam seu tempo dentro das moradias) e a autonomia, a fim de proporcionar um
senso de propdsito e de envolvimento com as atividades (BURGOYNE, 2014).

Possiveis barreiras:

Numero de residéncias aquém do necessario; limitada expansdo de moradias no Brasil, se
considerarmos o volume das necessidades e os entraves burocraticos (FURTADO, 2006).
Processo lento de locagdo de imoveis para inserir os SRT e dificuldades em encontrar e
alugar um espago adequado.

Metassintese qualitativa evidenciou que dispositivo-casa com estrutura fisica insatisfatoria
ou de baixa qualidade, com suporte inadequado por parte dos cuidadores e profissionais,
tornam-se ineficazes (WATSON; FOSSEY; HARVEY, 2019).

Falta de campanhas nacionais sobre as mudancas na drea de salde mental e a importancia
da inclusdo social dos pacientes (FURTADO, 2006).

A complexidade dos casos dificulta a melhor composi¢do da SRT pelos moradores alocados.
Moradores com idades muito diferentes e distintos estagios da doenga ou diagndsticos sdo
fatores a serem considerados na organizagao deste servico.

Possibilidades de superagao:

Promover trabalhos de conscientizagdo com a comunidade e com a vizinhanga dos bairros
onde se estabelecerdo as Residéncias Terapéuticas, priorizando a importancia da atitude de
inclusdo ativa para com estes pacientes.

Organizagdo de
servigos de saude

Organizar eventos periddicos para a comunidade que disseminem o esclarecimento sobre
as doengas mentais e as mudangas na area de saude mental.

Promover maior agilidade na alocagdo de residéncias e avalia-las de forma continua, a fim
de que mantenham condigGes apropriadas (FURTADO, 2006).

Watson, Fossey e Harvey (2019) em sua revisao, relatam que uma vez que as necessidades
basicas de abrigo, seguranca e protecdo sdo atendidas, os individuos tornam-se mais
propensos a reconstruir suas vidas e explorar atividades significativas no seu dia a dia.

A qualidade e a natureza da moradia afetam os moradores com transtornos mentais.
Revisdo sistematica qualitativa conduzida por Burgoyne (2014), mostra que para a moradia
ser sustentavel e estavel aos moradores, trés elementos devem estar inter-relacionados:
autonomia (os moradores sentirem que tem controle sobre suas proprias vidas, liberdade
e poder de escolha), suporte (apoio profissional efetivo e comunicagdo, a fim de ajudar os
moradores onde e como eles queiram) e ambiente (facil contato com a vizinhanga e com a
natureza, atendendo as necesssidades especificas dos moradores).

Continua
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Niveis Opgao 4 — Estruturar Servigo Residencial Terapéutico

Possiveis barreiras:
Dificuldades técnicas, politicas e financeiras nos niveis federal, estadual e municipal, sdo os
principais obstaculos a expansdo deste servigo (ALMEIDA; CEZAR, 2016).

Dificuldades na estruturagdo e organizagdo dos SRT, sugerindo risco de transinstitucionalizagdo
(OLIVEIRA; CONCIANI, 2008).

Sistemas de saude
Possibilidades de superagao das barreiras:

Incluir as necessidades para implantar essa opgdo no planejamento da Secretaria de Satde e
buscar parcerias com ONGs.

Monitoramento constante, a fim de que ndo ocorra apenas a transinstitucionalizacdo e
desospitalizagdo, mas sim a desinstitucionalizagdo (OLIVEIRA; CONCIANI, 2008).

Fonte: Elaboragao propria.

Quadro 10 — Consideracoes sobre a implementacao da opcao 5

Opgao 5 — Fortalecer dispositivos para interven¢des em episddio psiquiatrico agudo

Possiveis barreiras:
Os pacientes podem enfrentar dificuldades na escuta de suas necessidades e no manejo do
seu cuidado a longo prazo, gerando estados ansiosos agudos (PRADO; SA; MIRANDA, 2015).

Pacientes/ A postura de distanciamento, de medo de comportamento agressivo, de negatividade
individuos/ sofrida pelos pacientes pode atrapalhar a prestagao de servigos.

tomadores de

decisdo Possibilidades de superagao:

Investimento em abordagens preventivas e humanizadas, com monitoramento regular da
salde fisica e mental dos pacientes.

Ampliagdo de politicas publicas que visem prevencao de crises e promog¢ao da saude mental.

Possiveis barreiras:

Equipes multidisciplinares incompletas, recursos humanos escassos, inadequados e/ou
despreparados para intervir em um episodio agudo. O nivel das equipes multiprofissionais,
suas habilidades e organizagdo refletem a efetividade desta opgdo (WHELEER et al., 2015).

Desafio de construir um outro tipo de cuidado ou projeto terapéutico individual além da
doenga, na maioria das vezes ndao ensinado e nao valorizado nos cursos e universidades
(MORORO; COLVERO; MACHADO, 2011).

Trabalhadores de
saude Profissionais céticos e despreparados podem atrapalhar a efetividade dos novos modelos de
cuidado psicossocial na comunidade (MARTINHAGO; OLIVEIRA, 2015). Além disso, o medo de
agress3o e inseguranga, podem dificultar ou até impedir a prestacdo do cuidado (PRADO; SA;
MIRANDA, 2015).

Possibilidades de superagao:

Promover capacitagdo e especializagdo de profissionais na area de saude mental; assegurar
educagdo permanente. Os profissionais devem ser altamente capacitados e preparados para
atuarem rapidamente e adequadamente em um episddio psiquidtrico agudo.

Continua
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Niveis Opgao 5 — Fortalecer dispositivos para interven¢des em episddio psiquiatrico agudo

Possiveis barreiras:

Encaminhamentos mal direcionados ao CAPS lll, sobrecarga ao servigo de casos leves, perda
de sua caracteristica principal de priorizar o atendimento a pacientes em quadros graves e
agudos (GONZAGA; NAKAMURA, 2015).

Caréncia de intervengdes em crise em municipios de pequeno porte e falta de vinculo com
o CAPS de referéncia.

Falta de integracdo e didlogo entre os diversos profissionais da equipe presentes em
diferentes turnos dos plantGes, deficiéncia ou auséncia de informagdes nos prontuarios,
fatores que dificultam a construcdo do projeto terapéutico do paciente (MORORO;
COLVERO; MACHADO, 2011).

Falta de acompanhamento e integracdo entre as equipes do CAPS e Hospitais gerais
(MARTINHAGO; OLIVEIRA, 2015).

Numero insuficiente de leitos em hospitais gerais ou entdo, existéncia de equipes
multidisciplinares incompletas. Devido a alta densidade de pacientes, procedimentos e
rotinas, a intervengdo em crise realizada em hospital geral enfrenta obstaculos na produgao
do cuidado e na escuta/atencdo das necessidades dos pacientes com transtornos mentais
(PRADO; SA; MIRANDA, 2015).

Organizagdo de
servigos de saude Possibilidades de superagao das barreiras:

Esta opgdo precisa ter uma boa comunicagdo e estar integrada com uma rede articulada
de servigos, tais como: atencdo bdsica, residéncia terapéutica, servicos de atendimento
médico movel, leitos em hospitais gerais, e cuidados ambulatoriais e domiciliares integrados
(BRASIL, 2004b; WHEELER et al., 2015).

Reorientar os profissionais envolvidos sobre o papel original do CAPS Il e 0 encaminhamento
apropriado do paciente, de acordo com a definicdo de casos leves, moderados e graves.
Promover capacitacdo e educacdo da equipe sobre o atendimento de individuos com
sofrimento psiquico (PINHEIRO, 2014).

Criacdo de espago e horarios reservados para a discussdao de casos, a construgdo e a
reavaliacdo do projeto terapéutico entre todos os membros da equipe (diurna e noturna)
e exigéncia de registros mais rigorosos das interven¢des nos prontudrios (MORORO;
COLVERO; MACHADO, 2011).

Ampliar o nimero de leitos em hospitais gerais e promover o vinculo entre os servigos da
rede. Inserir um psiquiatra na equipe, 24 horas/dia, pode aumentar a efetividade dessa
opgdo em reduzir o nimero de internagdes (WHEELER et al., 2015).

Garantir suporte adequado e oferta de leitos suficientes em hospitais gerais, considerando
as cidades onde ndo tem CAPS Il1.

Possiveis barreiras: alto investimento, limitacdo orgamentaria; prioridades concorrentes;
falta de conhecimento e envolvimento sobre a Politica de Satide Mental (PINHEIRO, 2014).

A Politica de Saude Mental ndo é tdo abrangente e deixa os municipios de pequeno porte
em posicao de dependéncia de outros municipios com rede especializada em satide mental
(PINHEIRO, 2014).

Sz e s Possibilidades de superagao das barreiras:

Incluir as necessidades para implantar essa opgao no planejamento da Secretaria da Saude.

Capacitagdo de gestores sobre Politicas publicas de Saude (PINHEIRO, 2014).

Garantir agdes nacionais de capacitagdo da equipe da Atengdo primdria com o intuito de
construir uma vertente a rede de Atengdo psicossocial (PINHEIRO, 2014).

Fonte: Elaboracao propria.
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. APENDICES

Os quadros a seguir fornecem informagoes detalhadas sobre as revisoes sistematicas
identificadas. Cada linha do quadro corresponde a uma revisao sistematica ou estudo
em particular. A revisao sistematica é identificada na primeira coluna; a segunda coluna
descreve a intervencao analisada; os objetivos da revisao sistematica estao descritos na
terceira coluna e as principais conclusdes do estudo que se relacionam com a opcao estao
listadas na quarta coluna. As colunas restantes referem-se a avaliacao da qualidade global
metodoldgica da revisao sistematica utilizando o instrumento AMSTAR (A MeaSurement
Tool to Assess the methodological quality of systematic Reviews), que avalia a qualidade
global usando uma escala de 0 a 11, onde 11/11 representa uma revisao da mais alta
gualidade. No entanto, sempre que algum aspecto do instrumento nao se aplicou ou
nao pode ser avaliado e a revisao sistematica foi considerada relevante, o denominador
do escore AMSTAR sera diferente de 11. E importante notar que a ferramenta AMSTAR
foi desenvolvida para avaliar revisGes sistematicas de estudos sobre intervencoes clinicas
e nao os aspectos de politicas analisados nessa sintese de evidéncias, como arranjos de
governanca, financiamento, provisao de servicos e implementacao de estratégias no
ambito dos sistemas de saude. Portanto, notas baixas nao refletem, necessariamente,
gue uma revisao sistematica tenha ma qualidade. Ademais uma revisao sistematica
com alto escore pelo AMSTAR pode conter evidéncia de baixa qualidade, dependendo
do desenho metodoldgico e da qualidade geral dos estudos primarios incluidos nesta
revisao, e vice-versa. As demais colunas trazem a proporcao dos estudos que incluiram
a populacao-alvo, a proporcao dos estudos que foram realizados em cenarios/paises
de baixa ou média renda (LMIC — Low and Middle Income Countries), a proporcao dos
estudos com foco no problema e o ultimo ano da busca para inclusao de estudos na
revisao sistematica respectiva.

Apéndice A — Apresenta o critério de elegibilidade para selecao das revisoes sistematicas
que compode a sintese.

Apéndice B — Apresenta as bases de dados e as estratégias de busca utilizadas para
identificacao das opcdes para politicas.

Apéndice C — Apresenta o fluxograma do processo de selecao dos estudos.

Apéndice D — Apresenta a lista dos estudos excluidos.

Apéndices E al - Apresentam os resultados mais detalhados das treze revisoes sistematicas
analisadas para a definicao das cinco opgoes para politica, sua qualidade metodolégica e

paises onde foram realizados os estudos primarios incluidos nessas revisoes.

Apéndice J — RevisOes sistematicas qualitativas e quantitativas incluidas para subsidiar
a implementacao das opcoes.
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Apéndice A - Critério de elegibilidade para selecao das revisoes sistematicas que compoe
a sintese

* Critérios de inclusao dos estudos sobre opcoes para politicas

O Quadro A1 mostra o método PICOTS para a pesquisa metodoldgica:

Quadro A1: Método PICOTS

adultos com transtornos mentais, segundo Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais

P 3 . e - T
HUBSEE S (DSM-V-TR), que tinham sido institucionalizados em hospitais psiquiatricos.

| Intervengdo estratégias para o acompanhamento e cuidado de pacientes ambulatorialmente.

C | Comparador outras estratégias para o acompanhamento e cuidado de pacientes ambulatoriamente.

melhora dos sintomas, melhora da fungdo (autonomia), diminui¢do da frequencia e do tempo de hospitalizagdo,
O | Desfechos diminuicdo da necessidade de cuidados especiais, satisfacdo do paciente, qualidade de vida, danos, equidade,
barreiras de implementagdo ou custo.

tempo

~ ualquer duragdo da intervencgdo foi considerada.
(duragdo) <R é .

s iem dle asiele reyiséo siste_mética*, overview de revisdo sistemdtica, sintese de evidéncia e estudos de avaliagdo econémica.
P Ndo houve limite quanto a data de publicagdo ou idioma.

Fonte: Elaboragédo propria.
*revisées sistematicas quantitativas foram utilizadas como evidéncias para as opcées, revisées sistematicas qualitativas e quantitativas foram utilizadas
como suporte para barreiras e facilitadores da implementacao da opgéo.

* Critérios de exclusao dos estudos sobre opgoes para politicas

Foram excluidos os artigos que avaliaram somente os desfechos clinicos relacionados
aos pacientes psiquiatricos sem informar as estratégias de manejo, acdes e/ou as
metodologias para o processo de monitoramento de pacientes desinstitucionalizados.
Revisao sistematica cujo tema tenha sido abordado em revisao sistematica mais recente
ou atualizada.

* Selecao das evidéncias

Apods a busca, dois revisores, em pares, avaliaram de forma independente se os
resumos atendiam os critérios de elegibilidade e as diferencas foram resolvidas por
consenso. As revisoes sistematicas foram avaliadas de acordo com a ferramenta AMSTAR
(SHEA et al., 2007), conforme Apéndices E a I.
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Apéndice B — Bases de dados e estratégias de busca utilizadas para identificacao das
opcoes para politicas

Base de dados Estratégia de busca Resultado* Data
Medical Literature Analysis
and Retrieval System Deinstitutionalization psychiatry "systematic"[sb] 85 22/03/ 2017
(Medline) - via Pubmed)
The Cochrane Library Deinstitutionalization 3 22/03/ 2017
Health System Evidence Deinstitutionalization 5 222(/)2%/
Rx for Change Deinstitutionalization 0 222(/)?;/
The Cumulative Index to
Nursing and Allied Health deinstitutionalization psychiatry 5 22/03/ 2017
Literature (CINAHL)
Excerpta Medica Database | 'deinstitutionalization'/exp OR deinstitutionalization AND ('psychiatry'/exp OR
(EMBASE) psychiatry) AND systematic AND ('review'/exp OR review) 13 22/03/ 2017
ﬁsrrslgziig%rgﬁs(y;ggmgl:iéﬁl deinstitutionalization systematic review 18 22/03/ 2017
SCOPUS Deinstitutionalization systematic review 26 22/03/ 2017
é. Community Mental Health Services.mp. or exp Community Mental Health
ervices,
2. Case Management.mp. or exp Case Management/
3. Managed Care Pro?rams.mé). or exp Managed Care Programs/ .
4. Community Mental Health Centers.mp. or éxp Organizational Case Studies/ or
e e iohtal Health Cent @ ity Mental Health
: . Communi ental Hea enters.mp. or exp Communi ental Hea
The Cochrane Library Contors _V P‘ p y 11 10/05/2017
6. Mental Disorders.mp. or exp Mental Disorders/
7. deinstitutionalization.mp. or exp Deinstitutionalization/
8 1lor2or3ordor5
9.6and 8
10. 7 and 9 . .
11. limit 10 to “review articles”
g. Community Mental Health Services.mp. or exp Community Mental Health
ervices,
2. Case Management.mp. or exp Case Management/
3. Managed Care Pro)qrams.mé). or exp Managed Care I?rograms/ X
4. Community Mental Health Centers.mp. or exp Organizational Case Studies/ or
Medical Literature Analysis | Patient Care Team ;
and Retrieval System g_ C?mmun/ty Mental Health Centers.mp. or exp Community Mental Health 70 10/05/2017
enters,
(MEDLINE) 6. Mental Disorders.mp. or exp Mental Disorders/ .
7. deinstitutionalization.mp. or exp Deinstitutionalization/
8.1or2or3or4or5
9.6and 8
10. 7 and 9 . .
11. limit 10 to “review articles”
g. Cqmrr}unity Mental Health Services.mp. or exp Community Mental Health
ervices,
2. Case Management.mp. or exp Case Management/
3. Managed Care ProFrams.mé). or exp Managed Care Programs/ .
;1,. gorr%rr&unlt Mental Health Centers.mp. or exp Organizational Case Studies/ or
atient Care Team,
American Psychological g Ctgm unity Mental Health Centers.mp. or exp Community Mental Health 128 10/05/2017
enters,

Association (PsycINFO)

6. Mental Disorders.mp. or exp Mental Disorders/

7. deinstitutionalization.mp. or exp Deinstitutionalization/
8. 1or2or3or4or5

9.6and 8

10.7and9 =~ o
11. limit 10 to “review articles

Continua
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Conclusao

Base de dados Estratégia de busca Resultado* Data

Services,

2. Case Management.mp. or exp Case Management/

3. Managed Care Pro?rams.méa. or exp Managed Care Programs/ .

g. Lt;,on%na_umt Mental Health Centers.mp. or éxp Organizational Case Studies/ or

) atient Care Team,

(EgﬁégtsaE;vledlca Database .2_ C?m unity Mental Health Centers.mp. or exp Community Mental Health 810 10/05/2017
enters,

6. Mental Disorders.mp. or exp Mental Disorders/ =

7. deinstitutionalization.mp. or exp Deinstitutionalization/

8.1or2or3or4or5

9.6and 8

10. 7 and 9 X i

11. limit 10 to “review articles”

1. Cqmn}unity Mental Health Services.mp. or exp Community Mental Health

_%' Cqmn}unity Mental Health Services.mp. or exp Community Mental Health
ervices,

2. Case Management.mp. or exp Case Management/

3. Managed Care Pro;]rams.mév. or exp Managed Care Rrograms/ i

4. Community Mental Health Centers.mp. or exp Organizational Case Studies/ or

i Patient Care Team,
Lﬁis(i:#gmaﬂg%ﬁelgdﬁg;ﬁh g Ctgmmunity Mental Health Centers.mp. or exp Community Mental Health 68 10/05/2017
: enters,
Literature (CINAHL) 6. Mental Disorders.mp. or exp Mental Disorders/

7. deinstitutionalization.mp. or exp Deinstitutionalization/
8 lor2or3or4or5

. 6and 8

0.7and9 . .

1. limit 10 to “review articles

[T

PubMed “supported housing” and “mental disorders” 48 07/03/ 2018

gsychoed%caﬁont | health &
ommunity mental health team
Crisis_interzenﬁon 23/07/2018
Housing support 34 (apos didlogo
Severe mental illness deliberativo)
lor2or3or4
6 and 5

1.
2.
3.
Epistemonikos g:
9.
8. limit 7 to “systematic reviews”

*Os artigos foram agregados em um gerenciador de referéncias bibliograficas (Endnote), retirado aqueles duplicados e em seguida realizada a triagem
de titulos e resumos.
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Apéndice C - Fluxograma do processo de selecao dos estudos

Estudos identificados nas bases Estudos identificados em
de dados cientificas utilizadas outras fontes
n= 1.324 n= 16

Estudos identificados
n= 1.340

Estudos duplicados
n= 110

Estudos potencialmente
elegiveis
n=1.230

Estudos excluidos

(apos triagem de Titulos & Resumos)

n=1.174

Estudos potencialmente
elegiveis para selecao de texto
completo
n= 56

Estudos que nao atenderam Estudos que atenderam o
o critério de inclusao critério de exclusao
(n=22) (n=13)

Numero de revisoes
sistematicas incluidas na sintese
N = 21

Revisoes sistematicas
qualitativas/quantitativas

Revisoes sistematicas
quantitativas selecionadas
para as opcoes

selecionadas para a

n= 13 implementacao n= 8
(aspectos socioculturais)

Fonte: Elaboracao prépria.
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Apéndice D - Estudos excluidos ap6s leitura completa

Autor/ano do estudo

De acordo com o critério de exclusao

Estudo

Motivo da exclusdao

Campbell, 2009

Advance treatment directives for people with severe mental illness

N&o apresenta estratégia de
cuidado ambulatorial ou de
acompanhamento.

Catty, 2002

Home treatment for mental health problems: a systematic review

Estudo incluido em outra revisdo
sistematica mais recente

Chilvers, 2010,

Supported housing for people with severe mental disorders

Esta revisdo sistemdtica ndo
encontrou estudos originais

Kanapp, 2011

The economic consequences of desinstitutionalisation of mental health
services: lessons from a systematic review of European experience

Foco somente em sistemas de satde
europeu.

Kozma, 2009

Outcomes in Different Residential Settings for People With Intellectual
Disability: A Systematic Review

Foco em adultos com .
distdrbios intelectuais e ndo
desinstitucionalizados.

***Marshall, 2011

Day hospital versus admission for acute psychiatric disorders.

N&o apresenta estratégia de cuidado
ambulatorial

Marshall; Lockwood, 2011

Assertive community treatment for people with severe mental disorders
(Review)

Estudo incluido em outra revisdo
sistematica mais recente

QO’Campo, 2009

Community-Based Services for Homeless Adults Experiencing
Concurrent Mental Health and Substance Use Disorders: A Realist
Approach

N&o apresenta estratégia de
cuidado ambulatorial para pacientes
desinstitucionalizados.

Reily, 2013

Collaborative care approaches for people with severe mental illness

N@o apresenta estratégia de
cuidado ambulatorial para pacientes
desinstitucionalizados.

***Simmonds, 2001

Community mental health team management in severe mental illness:
systematic review

Estudo incluido em outra revisdo
sistematica mais recente

Wash, 2010

Supported Accommodation for People With Intellectual Disabilities and
Quality of Life: An Overview

Foco somente em adultos com
deficiéncias intelectuais e ndo
desinstitucionalizados.

Winkler, 2016

Deinstitutionalised patients, homelessness and imprisonment:
systematic review

Foco na criminalidade e prisdo.

Yesufu-Udechuku, 2015

Interventions to improve the experience of caring for people with severe
mental illness: systematic review and meta-analysis

N&o apresenta estratégia de
cuidado ambulatorial para pacientes
desinstitucionalizados.

Fonte: Elaboragao propria.

*** Estudos excluidos na composicdo das tabelas sobre as opcoes de politicas, porém foram utilizados para complementar informacoes basicas,
contextualizar o problema ou subsidiar a implementacao por meio da ponderacao sobre barreiras ou facilitadores.




Autor/ano do estudo

Ndo atenderam o critério de inclusdao

Estudo
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Motivo da exclusdao

Arboleda-Fidrez, 1998

Mental lliness and Violence: An Epidemiological Appraisal of the Evidence

Revisdo narrativa.

Appathurai, 1986

Achieving the Vision of Deinstitutionalization: A Role for Foster Care?

Revisdo narrativa.

Aubry, 2015

Housing First for People With Severe Mental Iliness Who Are Homeless:
A Review of the Research and Findings From the At Home-Chez soi
Demonstration Project

Revisdo narrativa.

Bemak, 1985

A pathway of principles, values and morality effective psychological
practices in deinstitutionalizing chronic mental health clients

Revisdo narrativa.

Collard, 2014

SuT)portive Housing: An Evidence-Based Intervention for Reducing
Relapse among Low Income Adults in Addiction Recovery

Revisdo narrativa.

***Chan, 2009

Evaluation of a psychoeducation program for Chinese clients with

Revisdo narrativa.

Hazel, 2017

Multiple family group treatment reduces distress for caregivers of
people with schizophrenia

Ensaio clinico randomizado.

Henderson, 1998

Can deinstitutionalised care be provided for those at risk of violent
offending?

Revisdo narrativa.

Kunitoh, 2013

From hospital to the community: The influence of deinstitutionalization
on discharged long-stay psychiatric patients

Revisdo narrativa.

Ly, 2015

Housing First Impact on Costs and Associated Cost Offsets: A Review of
the Literature

Revisdo narrativa.

***Lyman, 2014

Consumer and Family Psychoeducation: Assessing the Evidence

Revisdo de escopo

Mccrone, 2009

Economic evaluation of a crisis resolution service: a randomised
controlled trial

Ensaio c.ll'nico, controlado,
randomizado.

Ramonet, 2013

Soins intensifs a domicile: modeles internationaux et niveau de preuve

Revisdo narrativa.

***Ran, 2003

Effectiveness of psychoeducational intervention for rural Chinese
families experiencing schizophrenia: A randomized controlled trial

Ensaio clinico.

***Rog, 2014

Permanent Supportive Housing: Assessing the Evidence

Revisdo de escopo

***Ryu, 2006

Deinstitutionalization of long-stay patients with schizophrenia: the
2-year social and clinical outcome of a comprehensive intervention
program in Japan

Estudo longitudinal quase
experimental.

Sampaio, 2006

Mortalidade em pacientes psiquiatricos: revisdo bibliografica

Revisdo narrativa.

Vazquez-Bourgon, 2012

Community alternatives to acute inpatient care for severe psychiatric
patients

Revisdo narrativa

White, 2018

The Communities First (ComFi) study: protocol for a prospective
controlled quasi-experimental study to evaluate the impact of area-
wide regeneration on mental health and social cohesioninde prived
communities

Protocolo clinico.

Winters, 2015

Interprofessional collaboration in mental health crisis response systems:
Escoping review

Revisdo de escopo.

Worral, 2018

The effectiveness of support groups: a literature review

Revisdo narrativa.

***WHO, 2014

Innovation in deinstitucionalization: a WHO expert survey

Survey metodoldgico

Fonte: Elaboragao propria.

*** Estudos excluidos na composicao das tabelas sobre as opcoes de politicas, porém foram utilizados para complementar informagoes basicas,

contextualizar o problema ou subsidiar a implementacao por meio da ponderacao sobre barreiras ou facilitadores.
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Apéndice J - RevisOes sistematicas qualitativas e quantitativas incluidas para subsidiar a
implementacao das op¢oes

Autor/ano do estudo Estudo

Burgoyne, 2015 Mental health and the settings of housing support — a systematic review and conceptual model
Chinman, 2014 Peer Support Services for Individuals With Serious Mental lliness: Assessing the Evidence
Morgan, 2018 Lnntaell;/\;?:tions to reduce stigma towards people with severe mental illness: Systematic review and meta-
Kinoshita, 2013 Supported employment for adults with severe mental iliness
Mittal, 2012 Empirical Studies of Self-Stigma Reduction Strategies: A Critical Review of the Literature

Therapeutic intervention for internalized stigma of severe mental illness: a systematic review and meta-
Tsang, 2016 analysis

A home but how to connect with others? A qualitative meta-synthesis of experiences of people with mental
Watson, 2019 illness living in supported housing.
Woody, 2018 Identifying characteristics and practices of multidisciplinary team reviews for patients with severe mental

\ illness: a systematic review

Fonte: Elaboracdo prépria.
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