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A Terra Prometida
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Resumo

Introducdo - O Servico Residencial Terapéutico (SRT), substitutivo ao modo manicomial
asilar de assisténcia, ¢ uma das estratégias de atencdo a satide mental preconizadas pela
Politica Nacional de Saiide Mental do Ministério da Satde. No processo de transformacdo do
modelo da atencdo em Satde Mental faz-se necessaria a busca incessante da redugdo das
internacdes psiquiatricas - quantidade, frequéncia e duragdo -, bem como a concomitante
implantacdo de uma rede de servigos integrados a vida comunitaria, composta por saberes
multiplos, capazes de responder de modo singular as demandas de usuarios e seus familiares.
Objetivos - Analisar o atual estagio de implantagdo do SRT vinculado ao “Servigo de Saude
Dr. Candido Ferreira” (SSCF) Campinas/SP; compreender e avaliar as especificidades e
estratégias elaboradas no enfrentamento de questdes tanto por parte dos gestores como dos
servicos e profissionais de satide. Método - A pesquisa utilizou abordagem qualitativa no
estudo da legislagdo sobre Satide Mental e a estratégia SRT e a analise documental de
registros institucionais relativos a implantacdo do SRT no SSCF e ainda dos prontuérios de
moradores de residéncias terapéuticas. Seguiu-se tabulacdo e organizagdo dos dados para
elaboracdo de perfis socioculturais e diagnostico, tanto dos atuais moradores de residéncia
terap€utica como dos candidatos. A coleta dos dados se deu a partir da submissao e aprovacao
desta pesquisa em ambos os Comités de Etica em Pesquisa, do SSCF e do Instituto de Saude.
Resultados — Foi elaborado amplo perfil demo-epidemiologico e social dos atuais moradores
do SRT e identificado novos candidatos. Foram identificadas novas demandas de atencado
para os SRT em ambos os grupos. A pesquisa apontou paradoxos em relacdo aos objetivos e
finalidades do SRT, tanto naquilo que consegue cumprir e atingir como em fun¢do de novas
demandas que emergem em relagdo aos cuidados de satde e necessidades socioculturais. Isso
porque o atendimento aos atuais moradores implica ndo s6 na ampliacdo das ac¢des e cuidados
aos mesmos como também em relacdo a novos sujeitos candidatos. Identificou-se
mecanismos informais de articulagdo ndo apenas entre os trabalhadores do SRT e da Saude
como com profissionais de outros equipamentos sociais, caso da Educag@o e Bem Estar Social
no trato do tema. Conclusdes — a descri¢do do atual estagio de implantagdo do SRT/SSCF
indica que o servigo organiza-se de acordo com os critérios definidos na legislagdo e o
trabalho acontece sob a ética da Atencdo Psicossocial. Contudo, a legislagdo ndo contempla a
configuragdo atual do SRT que estd em fase de rearranjos e readequagdes conforme prevé a
legislagdo, buscando superar o balizamento marcadamente em aspectos contabeis e
racionalizadores. Potencial de aplicabilidade: apresenta-se a necessidade de aprofundar e
institucionalizar mecanismos ¢ estratégias junto aos demais equipamentos e niveis de atengao
em saude e outros setores sociais. Indica-se a articulagdo ndo sé dos profissionais, mas
também dos gestores, no planejamento, na provisdo e¢ na execucdo de medidas e agdes
intersetoriais envolvidos no tema e mesmo de ambito das relagdes interfederativas.

Descritores: Saude Mental; Servigos de Saude Mental; Politica de Saude.



Abstract

Introduction - The Therapeutic Residential Service (TRS), substitute the asylum model care
is one of the strategies of mental health care recommended by the National Mental Health
Policy, Ministry of Health. To the process of transformation of the model of care in Mental
Health it is necessary the relentless pursuit of reducing psychiatric hospitalizations - quantity,
frequency and duration - and the concomitant establishment of a network of integrated
community living services , consisting of multiple knowledge, able to respond in a unique
way the demands of users and their families. Aims - To analyze the current stage of
implementation of TRS linked to “Health Service Dr. Candido Ferreira” (SSCF)
Campinas/SP; To understand and assess the characteristics and strategies developed in coping
with issues both by managers as services and health professionals. Methodological
approach: The study used a qualitative approach in the study of legislation on Mental Health
and TRS strategy and document analysis of institutional records relating to the
implementation of TRS in SSCF and even the medical records of residents of therapeutic
homes . Followed tabulation and organization of data for development of diagnostic and
sociocultural profiles of both current residents of residence as therapeutic candidates . Data
collection occurred from the submission and approval of this research in both the Ethics in
Research of the SSCF and the Institute of Health Results. Results: Wide social and
epidemiological profile of the current residents of the TRS was prepared and identified new
candidates. New demands attention for the TRS were identified in both groups. The research
pointed paradoxes in relation to the objectives and purposes of the TRS, so what can
accomplish and achieve as a result of new demands that emerge in relation to health care and
socio-cultural needs. This is because the service to current residents involves not only the
expansion of actions and care for ourselves as also for new candidates. We identified informal
mechanisms of coordination not only between the TRS workers and health professionals as
with other social areas, as Education and Social Welfare support the issue. Conclusions: the
description of the current stage of implementation of TRS / SSCF indicates that the service is
organized according to the criteria defined in the legislation and the works is according to the
ethics of Psychosocial Care. However, the legislation does not address the current setting of
TRS that is under rearrangements and replanting as required by the legislation, seeking to
overcome the beacon heavily on accounting issues and rationalizing. Potential applicability:
it presents the need to deepen and institutionalize mechanisms and strategies along with other
equipment and levels of health care and other social sectors. Also indicates the articulation
not only professionals, but the managers, in the planning, provision and implementation of
measures and intersectoral actions involved in the issue and even interfederatives relations
context.

Descriptors: Mental Health ; Mental Health Services ; Health Policy.
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1 INTRODUCAO

O projeto desta pesquisa surgiu a partir da experiéncia de trabalho da autora como
psicologa na equipe dos Servicos Residenciais Terapéuticos (“‘equipe das moradias”) do
“Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira” (SSCF), localizado em Campinas, estado de Sao

Paulo.

O Servigo Residencial Terapéutico (SRT), substitutivo ao modelo manicomial asilar
de assisténcia, encontra-se entre as estratégias de atencdo preconizadas pela atual Politica
Nacional de Satde Mental (PNSM) do Ministério da Satde, baseada na Lei 10.216/2001 que
“dispoe sobre a prote¢do e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em saude mental”, regulamentando o modelo de atencdo

em Saude Mental no Brasil (BRASIL, 2001a).

A PNSM orienta o fechamento de leitos psiquiatricos reduzindo-os progressivamente;
favorece a ampliacdo e o fortalecimento de uma rede territorializada de servigos de atengdo
em Saude Mental, constituida principalmente por Centros de Aten¢do Psicossocial (CAPSs) e
pelos Servigcos Residenciais Terapéuticos (SRTs); inclui agdes de Saide Mental na Atengdo

Basica, como também orienta sobre a atencao integral a usuarios de substancias psicoativas.

Conforme artigo 196 da Constitui¢io Federal de 1988', o acesso & satide tornou-se
dever do Estado e direito de todo cidaddo. Havia um complexo contexto nacional de
redemocratizagdo e de implementagio do Sistema Unico de Saude®. Assim, foi nesse cendrio
politico-historico de implementacdo do SUS, p6s promulgacdo da Constituicdo de 1988, que
reuniram-se condigdes extremamente favordveis para a tomada de responsabilidade dos

municipios pela gestdo de acdes em satde e, consequentemente, condi¢cdes favoraveis para o

' CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL DE 1988, Secio II, DA SAUDE, Art. 196.
A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢des e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperagao.

? Lei n® 8.080 de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condigdes para a promogio, prote¢io e recuperagio da
saude, a organizagao e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias.



aumento do controle social destas mesmas ac¢des e dos servigos de satde (VALENTINI, 2001,

p-13).

Dentre inumeras iniciativas, fortaleceram-se no Brasil o Movimento pela Reforma
Psiquiatrica e o Movimento da Luta Antimanicomial. As diretrizes da Reforma Psiquiatrica
fundamentam-se na substituicdo do modelo asilar, chamado ‘modelo manicomial’ de aten¢ao
— centrado no hospital psiquiatrico, baseado em medidas de ‘isolamento terap€utico’ do
paciente e na hipermedicalizacdo —, por um modelo centrado no respeito ao cidaddo e que

preserva a autonomia do sujeito, 0 Modo de Atencdo Psicossocial.

O Movimento da Luta Antimanicomial caracteriza-se pela luta por direitos das pessoas
com sofrimento psiquico intenso e persistente. E de extrema importancia salientar que este
Movimento combate a ideia de isolamento como forma de tratamento as pessoas com
sofrimento psiquico ¢ lembra a sociedade, cotidianamente, que estas pessoas, como todo
cidaddo, tém o direito fundamental a liberdade, o direito a viver em sociedade, o direito a

receber cuidado e tratamento dignos.

Ainda na conjuntura de redirecionamento das a¢des em saude, mais especificamente a
respeito da Saude Mental, o Ministério da Saude publica a Portaria MS 106/2000, que cria o
Servigo Residencial Terapéutico (SRT) no ambito do SUS. Este servigo torna-se responsavel
pelo acolhimento das pessoas com sofrimento psiquico intenso e persistente que,
anteriormente, foram moradoras de hospitais psiquidtricos ou instituigdes asilares similares,
devido as internacdes psiquiatricas de longa permanéncia, e que perderam os vinculos com os
familiares e/ou vinculos sociais, culturais, trabalhistas, econOmicos (MINISTERIO DA

SAUDE, 2000a).

Fica definido por esta legislacao, segundo artigo 3°, que aos Servigos Residenciais

Terapéuticos em Satde Mental cabem:

a. garantir assisténcia aos portadores de transtornos mentais com grave dependéncia
institucional que ndo tenham possibilidade de desfrutar de inteiva autonomia social e ndo

possuam vinculos familiares e de moradia;

b. atuar como unidade de suporte destinada, prioritariamente, aos portadores de

transtornos mentais submetidos a tratamento psiquidtrico em regime hospitalar prolongado;
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c. promover a reinser¢do desta clientela a vida comunitaria.

O Ministério da Satde, em 2004, publicou a cartilha tematica ‘“Residéncias
Terapéuticas: o que sdo, para que servem” reforcando a definicdo destas como “casas
localizadas no espago urbano, constituidas para responder as necessidades de moradia de
pessoas portadoras de transtornos mentais graves, institucionalizadas ou ndo” devendo
“buscar de modo especial a inser¢do do usuario na rede de servigos, organizagdes e relacdes
sociais da comunidade” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004c, p.5).

A historia da implantacdo dos Servigos Residenciais Terapéuticos, como parte da
estratégia reorientadora do modelo de atencdo em Satde Mental, o Modo de Atencdo
Psicossocial, se alinha a proposituras mais amplas como o Relatério Mundial da Saude
publicado pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS). Tal documento declara 2001 o “Ano
da Satide Mental” com a proposta e o lema de “Cuidar Sim, Excluir Nao”, enfatizando trés
principios (OMS, 2002).

O primeiro desses principios afirma que ndo devera existir discriminacdo por doencas
mentais. O segundo trata do direito de todas as pessoas acometidas por sofrimentos psiquicos
receberem cuidados necessarios na sua propria comunidade. E, finalizando, o terceiro
principio salienta que estas mesmas pessoas terdo o direito de serem tratadas de forma menos
restritiva e intrusiva, em um ambiente o menos limitativo possivel (OMS, 2002 e CEBES,

2001, p.3).

Neste processo de transformac¢do do modelo da atengdo em Saiude Mental e de
substitui¢do da logica asilar-manicomial pelo Modo de Atengdo Psicossocial, € preciso
destacar a busca incessante da reducdo radical das internagdes psiquiatricas - em relacao a
quantidade, frequéncia e duracdo - ¢ a concomitante implantagdo de uma rede de servigos
integrados a vida comunitaria, composta por saberes interdisciplinares capazes de responder
de maneira singular as demandas de usudarios e seus familiares. Este processo ganha cada vez
mais legitimidade com a publicagdo e divulga¢do do Relatério Mundial da Satide - OMS,
acima referido. Enfatiza-se que o objetivo € proporcionar bons cuidados € a emancipagao das
pessoas com sofrimento psiquico intenso e alteragdes de comportamento, na perspectiva

comunitaria (OMS, 2002).
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VIDAL e col. (2008) apontam que a desospitalizacdo dos pacientes do hospital
psiquiatrico e a busca pela reinser¢do social estdo ligadas necessariamente a existéncia de
variados servigos na comunidade que atendam a diferentes graus de complexidades de
atencdo em saude mental, profissionais qualificados e que a saide mental, de fato, esteja

inserida no sistema de satde como um todo.

Avangando quanto a problematizagdo proposta neste trabalho, ressalta-se que,
inicialmente, os SRTs foram planejados e constituidos como estratégia no processo de
desinstitucionaliza¢do de pacientes egressos de longas internagdes psiquiatricas, sem suporte
social ou vinculos familiares, que viabilizasse a inser¢do social. Porém, foi previsto e, em
2004, publicado pelo Ministério da Saude, que outros usuarios da rede de servicos de Saude
Mental, sem histdrico de longas internagdes psiquiatricas, também poderiam se beneficiar do
SRT como “dispositivos residenciais que permitem prover adequadamente suas necessidades

de moradia” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004c, p.5).

Este apontamento do Ministério da Saude surge a partir da realidade da rede de
servicos de Satide Mental ja implantada, que enfrentava as complexidades do acolhimento e
do manejo cotidiano de demandas por moradia de usuarios em sofrimento psiquico intenso,

sem vinculos familiares ou rede social constituida, principalmente nos CAPS IIT°.

Os leitos-noite dos CAPS III, inaugurados originalmente para acolher demandas
pontuais de usuarios em crise, passaram a ser ocupados, rotineiramente, por usuarios em risco
social, usudrios que se encontravam em graves situacdes de exposi¢do a violéncia, riscos por
agravamento clinico, intenso sofrimento psiquico, ou seja, uma demanda social de protegao e
abrigamento. No municipio de Campinas, hd alguns casos, em que usudrios tornaram-se
moradores do CAPS ou de abrigos/albergues municipais vinculados a Secretaria de
Cidadania, Assisténcia e Inclusdo Social, devido as dificuldades ou impossibilidades de
viverem em outros espacos, com familiares, em pensdes ou em republicas. Estes usudrios,
vinculados aos CAPS ou aos demais servigos de saide mental do territorio, apesar de nao

terem vivido longos anos institucionalizados em hospitais psiquiatricos, ndo possuem uma

* De acordo com a Portaria GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, os CAPS III sdo centros de atengdo
psicossocial para municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes. CAPS III sdo servigos com
funcionamento 24h, todos os dias da semana, com leitos para acolhimento noturno de usudrios em crise,
retaguarda em situagdes especificas e eventuais, como necessidade de repouso, observagao.
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rede consistente de apoio familiar e/ou social que possibilite os cuidados necessarios ou o

apaziguamento do sofrimento psiquico.

Ainda em relagdo a problematizacdo a que se propde este estudo, cabe considerar que
os primeiros moradores do projeto de moradias extra-hospitalares do “Servigo de Satide Dr.
Candido Ferreira”, ao longo dos ultimos 20 anos, aumentaram suas necessidades de cuidados
clinicos especificos devido aos processos de envelhecimento e senilidade, acompanhados de
fragilidades fisiologicas e organicas que se sobressaem nesta populacdo que viveu anos
consecutivos em manicomios, alimentando-se mal, com excessos de medicacdo, desidratacio,

maus-tratos, violéncias.

Em outras palavras, observa-se um ponto de tensdo em relacdo aos objetivos e
finalidades do SRT, tanto daquilo que consegue cumprir e atingir satisfatoriamente, de acordo
com a legislacdo vigente, como de novas fungdes que surgem a partir de demandas e
necessidades dos servicos ¢ da populacdo - em termos de assisténcia a saide e aspectos

socioculturais - relativas aos sujeitos em sofrimento psiquico intenso e persistente.

A equipe do SRT vinculado ao SSCF*, na qual a autora desta pesquisa atua como
psicologa desde 2007, ha mais de 20 anos tem implementado variadas modalidades de RTs
ampliando possibilidades de morar dos usuarios da rede de atengdo em satide mental, para
além do que seria previsto em legislacdo vigente no Brasil. E, finalmente, em 2009, foram
desospitalizados os ultimos moradores da institui¢do SSCF, que se mudaram para residéncias

terapéuticas.

Assim, compuseram este estudo a descricdo dos modelos de residéncias terapéuticas
em funcionamento no SRT vinculado ao SSCF; a descri¢ao do perfil dos atuais moradores,
tratando-se de caracteristicas predominantes, grau de participagdo da equipe no cotidiano
desses moradores e manuten¢do dos cuidados em saude; a descricdo das caracteristicas e
necessidades dos usudrios que aguardam eventual vaga para residéncia terapéutica, no

municipio de Campinas, a critério de uma analise comparativa.

* O Servico de Satde Dr. Candido Ferreira localiza-se na regido leste do municipio, no distrito de Sousas. Por
isso, desde 1991, data de inicio do projeto de ‘moradias extra-hospitalares’, optou-se por casas nos bairros desta
regido, principalmente, mas também na regido sul do municipio, onde se formou outro polo de moradias
referenciadas, a principio, pelo CAPS Estacéo e, posteriormente, por equipe SRT/SSCF.
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HIPOTESE DE TRABALHO

A hipotese que se apresenta nesta pesquisa diz respeito a uma tensdo entre as
necessidades e demandas apresentadas pela rede municipal de satide mental e as

possibilidades de assisténcia ofertadas atualmente no SRT.

Observacdes assistematicas apontaram um distanciamento entre o que esta previsto em
legislacdo ¢ o modo de operacionalizar a assisténcia aos moradores. Isso indicaria a
necessidade de implementacdo de novas formas e modalidades de RTs, com maior
diversidade de capacidade de respostas e atualizagdes imprescindiveis para os projetos

terapéuticos de cada residéncia terapéutica.
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JUSTIFICATIVA

Primeiro cabe assinalar que no campo da Saude Mental ainda hd uma subutilizagdo ou
restricdo quanto as metodologias e instrumentos de pesquisa propostos pela Saude Coletiva.
Sendo assim, é preciso destacar aqui que: “o esforco de compreensdo e analise dos processos
de gestdo, assisténcia e avaliacdo desses servicos ird requerer um instrumental metodoldgico
especifico que contemple a pluralidade e interdisciplinaridade que os constituem”

(ONOCKO-CAMPOS e FURTADO, 2006, p.1056).

Ressalta-se ainda que, no intuito de identificar alguns dos importantes fatores que
dificultam ou impedem a expansdo de SRTs no Brasil, de acordo com a demanda, seria
necessario incluir no desenho metodoldgico os proprios moradores, além das equipes ¢ da

comunidade (FURTADO, 2006a).

Assim sendo, mais de 20 anos apoOs a inauguracdo da primeira “moradia extra-
hospitalar” sob responsabilidade do SSCF, em 1991, outras questdes surgem e se reeditam no

atual contexto de implantac¢ao do servigo, tais como:

Quais sdo os perfis dos moradores que o SRT atende atualmente, além de pacientes egressos

de longas internagdes em hospitais psiquiatricos?

Existem outros moradores de SRT com caracteristicas familiares, diagnosticas/nosograficas,
sociais ou econdmicas diferentes daqueles originariamente egressos dos hospitais

psiquiatricos?

Quais sdo as principais caracteristicas sécio-econoOmico-culturais e as necessidades de atengdo

a saude das pessoas que aguardam vaga em uma RT?
Como se organizam e ocorrem os fluxos dos encaminhamentos para o SRT?
Quais sdo os servigos que solicitam e encaminham moradores para SRT?

Existem estratégias no manejo e iniciativas teérico-praticas elaboradas por parte das equipes

multiprofissionais no enfrentamento das dificuldades cotidianas?

Afinal, quais sdo os principais desafios e avancos nestes anos todos?
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O marco legal contempla e/ou da conta do atual cenario/momento?

Tais questdes dispararam uma andlise e apreciagdo dos trabalhos cotidianos da equipe
do SRT, assim como uma analise do posicionamento deste servi¢o na rede de saude mental do
municipio de Campinas, ja que as equipes de saude mental vivenciam, diariamente, a enorme
complexidade de trabalhar sob a orientacdo de garantir dignidade na atengdo ao usuario e
promover a saude, priorizando a singularidade em cada sujeito, ampliando a rede de ajuda e
suporte em outros setores, reconhecendo os limites do conhecimento técnico dos
profissionais, assumindo um compromisso ético e, finalmente, responsabilizando-se pelo

usuario do servico de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).
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2 OBJETIVOS

Este estudo teve como objetivo geral:

Descrever e analisar o estdgio de implantagdo do SRT vinculado ao SSCF, localizado nas

regides distritais leste e sul do municipio de Campinas, em relagdo aos critérios definidos em

legislagao federal pelo Ministério da Saude.

1)

2)

3)

4)

5)

Considerando os objetivos especificos, este trabalho propos:

Descrever as modalidades de residéncia terapéutica, atualmente em funcionamento no
SSCF, definindo-as em categorias segundo graus de complexidade da assisténcia: equipe

fixa 24h; equipe volante diurna/noturna;

Descrever o perfil social e as necessidades de cuidado em saude dos atuais moradores das
residéncias terapéuticas assistidas pelo SSCF por meio de categorias, tais como: sexo;
idade; naturalidade; escolaridade; estado civil; procedéncia (hospital, abrigo, morador de
rua etc.); tempo de insercdo em SRT; mobilidade e circulagdo social (vinculos em outros
servigos ¢ atividades de cultura/esporte/lazer); insercdo e relagdes sociais (vinculos

familiares e de amizade); diagnostico psiquidtrico principal (segundo CID 10);

Identificar perfil social e necessidade de cuidados dos potenciais novos moradores
encaminhados ao SRT pelos CAPS III, CAPS AD, Nucleo de Retaguarda/SSCF, abrigos e

albergues municipais;

Identificar fluxos, instrumentos e estratégias criados pela gestdo e geréncia do SRT/SSCEF,
relativos ao manejo e a insercdo do usuario na rede de servigos de saude e demais

equipamentos, setores sociais e relacdes comunitarias;

Identificar o cumprimento da legislacio em vigor em relacdo ao atual estagio de

implantacdo da Politica Nacional de Saude Mental (PNSM).
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3 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa se desenvolveu no Servico Residencial Terapéutico (SRT) vinculado ao
“Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira” (SSCF), municipio de Campinas, estado de Sao
Paulo. A escolha do SRT/SSCF como campo de pesquisa foi intencional e justificou-se pelos
varios anos de experiéncia deste servigo em relacdo a implantagdo de residéncias terapéuticas
(RTs), questdo primordial de interesse deste estudo. Ressalta-se aqui que as condi¢des de
acesso ao servico e permanéncia em campo foram igualmente favorecidas dada a
disponibilidade de todos os trabalhadores do SSCF, principalmente da equipe do SRT, além

r . . ~ . . 5
da propria imersdo da pesquisadora no contexto assinalado’.
Assim, o desenvolvimento desta pesquisa deu-se a partir das seguintes atividades:

1) Levantamento de informacodes relativas a implantagdo do SRT pelo SSCF, no
municipio de Campinas, por meio de fontes primarias como: atas de reunides de
equipe do “Servico de Satde Dr. Candido Ferreira”, registros de eventos, seminarios,

informes institucionais;

2) Levantamento de informacdes em prontuarios e identificagdo de dados
referentes ao perfil social, nosografico e histérico clinico capazes de fornecer um

quadro relativo ao perfil dos moradores do SRT estudado;

3) Identificacdo e classificagdo de informagdes socioeconomicas e de

necessidades de cuidado em saiude de eventuais novos moradores do SRT, por meio

> A principio, considerou-se desenvolver nesta pesquisa, a partir do periodo exploratério para identificagio de
fontes de dados, entrevistas semiestruturadas com informantes-chave participantes do processo de implantagdo
do Servigo Residencial Terapéutico, trabalhadores, gestores e usuarios moradores das residéncias terapéuticas
estudadas. Contudo, devido as dificuldades e a alguns contratempos nos processos de encaminhamento do
projeto de pesquisa aos Comités de Etica do Instituto de Satide como também do Servigo de Satde Dr. Candido
Ferreira, optou-se por uma reestruturagdo das atividades propostas e, desta forma, ndo foram realizadas as
entrevistas. Intensificou-se, entfo, a analise de prontuarios e de atas do servigo aprofundando-se nesta pesquisa a
analise documental.
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dos protocolos encaminhados a rede de satide mental de Campinas, junto a “Comissao

Municipal de Moradia™®;

A pesquisa teve inicio com uma fase de exploragdo em que foram identificadas fontes
de dados, como: prontuarios de moradores do SRT, documentos institucionais, atas de
reunides de equipe, dentre outros registros referentes ao processo de implantacdo de

residéncias terapéuticas pelo SSCF.

Em seguida, a coleta de dados propriamente, que se deu por meio de andlise
documental. Nesta pesquisa, a andlise documental foi de fundamental importincia para a
realizacdo dos objetivos especificos e contribuiu tanto para a construgdo do perfil dos
moradores de RTs, a partir de uma organizacao e tabulacdo dos dados encontrados, como para
indicar aspectos relevantes e interessantes, a serem aprofundados, complementando-se as

informacgoes obtidas (ALVES-MAZZOTTI, 2000).

Em sintese, a ordenagdo, classificacdo e categorizagdo dos dados levantados em
documentos institucionais contribuiram para a elaboracdo de um perfil dos atuais moradores
do SRT, como também dos eventuais novos moradores por meio de categorias sociais,

econdmicas, culturais e de necessidades de cuidado em saude.

Este estudo foi submetido e aprovado nos Comités de Etica em Pesquisa tanto da
instituicdo “Servico de Satde Dr. Céandido Ferreira”, como junto ao CEPIS - Instituto de

Saude.

® A Comissio Municipal de Moradias foi criada por iniciativa propria dos trabalhadores da rede de servicos de
satide mental em parceria com a Articulagdo Municipal de Saude Mental/Secretaria Municipal de Saude, com
objetivos de triar as solicitagdes de vaga para residéncia terapéutica e avaliar os encaminhamentos. Esta
Comissdo ¢ formada por representantes trabalhadores de servigos municipais que possuem relacdo com os
Servigos Residenciais Terapéuticos, ndo somente servigos da rede municipal de Satide Mental como também da
Assisténcia Social, além da representacdo da Secretaria Municipal de Saude.
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4 REFORMA PSIQUIATRICA: CONTEXTO SOCIO-
POLITICO

No Brasil, a partir da promulgagdo da nova Constituicdo em 1988, o contexto politico
e 0 panorama social advindo da implementagdo do Sistema Unico de Satide (SUS) — Lei n°
8.080/1990 e Lei n° 8.142/1990 - foram igualmente favoraveis a continuidade das discussoes
sobre a Reforma Psiquiatrica em espagos publicos de debate a respeito da assisténcia as
pessoas com sofrimento psiquico intenso e persistente. Nessa conjuntura, ¢ importante
assinalar a realizacdo da primeira Conferéncia Nacional de Saude Mental (CNSM) que ja em
1987, no Rio de Janeiro, abordava os seguintes temas: Economia, Sociedade e Estado:
impactos sobre saude e doenga mental; Reforma Sanitdria e reorganizagdo da assisténcia a

Saude Mental; Cidadania e doenga mental: direitos, deveres e legislacdo do doente mental.

Segundo NICACIO (2003), desde o inicio da década de 1990 ja se buscava a
legitimagdo dos direitos de cidadania das pessoas com transtornos mentais, eixo de discussao
que se definiu como estrutura do processo da Reforma Psiquiatrica brasileira, unida a
superacdo do modelo asilar, engendrando mudancas significativas nas dimensdes assistencial,

legislativa e sociocultural para a implementacdo de uma Politica Nacional de Saude Mental.

Ao longo da década de 1990, apesar de mudancas e transformagdes no cenario
politico-econdmico nacional, a Reforma Sanitaria seguia e continuava a se concretizar em
politicas publicas fortalecedoras do SUS. Sobre este mesmo periodo, LUZIO e YASUI (2010)
apontam que alguns municipios j& comecaram a buscar estratégias de implementacdo e
organizacao de servigos na comunidade, previstos pela Reforma Psiquiatrica e inspirados pelo

Modo de Atencao Psicossocial nos cuidados em saude.

O Ministério da Satide entdo publica a Portaria n.° 224, em janeiro de 1992, que
reafirma os principios do SUS - universalidade, hierarquizagao, regionalizacao e integralidade
das agdes - estabelece diretrizes, regulamenta o funcionamento dos servigos de satide mental
existentes a época e assegura a participacdo social desde a formulagdo das politicas de saude
mental até o controle de sua execucdo. Cabe aqui assinalar que, neste mesmo ano, 1992,

ocorreu em Brasilia a segunda CNSM, apresentando o tema “A Reestruturacdo da Atengdo
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em Saude Mental no Brasil” e ja contava com a participacdo de mais de 100 (cem) usuarios

de servicos de satide mental como delegados da conferéncia.

Nesse sentido, juntamente da organizacdo e realizagdo de conferéncias,
implementaram-se ferramentas, espagos e dispositivos de controle social sobre os servigos de
saude - Conselhos de Saude, assembléias ¢ associa¢Oes de usuarios, familiares e trabalhadores
- aumentando as possibilidades de exercicio da cidadania e de apropriacdo pelos cidaddos do

direito a serem assistidos com respeito e dignidade.

A analise da legislagcdo federal, publicada pelo Ministério da Satide para a rede de
servicos de saude mental, mostra que no ano 2000 a Portaria n°® 106, de 11 de fevereiro,
instituiu os Servigos Residenciais Terapéuticos no ambito do SUS, considerando-se a
necessidade de reestruturacdo do modelo de atengdo as pessoas com transtorno mental,
visando a reabilitacdo ¢ a reinsercdo social dos moradores de hospitais psiquiatricos

(MINISTERIO DA SAUDE, 2000a).

No ano seguinte, finalmente foi aprovada a regulamenta¢do do processo da Reforma
Psiquiatrica no Brasil por meio da Lei Federal 10.216 /2001, que dispde sobre a protegéo e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais, redefinindo a assisténcia em Saude
Mental no cenario nacional, priorizando-se a oferta de tratamento em servigos territoriais, de
base comunitdria, em lugar das institui¢gdes totais, de modelo asilar, nas quais eram
confinados os doentes psiquiatricos. Neste mesmo ano, 2001, ocorre a terceira CNSM com o

tema “Cuidar, sim. Excluir, ndo.”

4.1 BASES PARA A CONCEPCAO CONTEMPORANEA DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL

Primeiro, € necessario buscar na historia da psiquiatria do Brasil os diversos
movimentos que ocorreram pela transformagdo do modelo de atengdo ao sofrimento psiquico,

ou seja, a transformagdo do modo manicomial asilar de assisténcia para a constru¢do de uma
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rede de atencdo psicossocial descentralizada e estruturada em unidades de servigos

comunitarios e abertos.

No Brasil, de acordo com DEVERA e COSTA-ROSA (2007), o psiquiatra Ulisses
Pernambucano, precursor da psiquiatria social, atuou entre 1920 e 1940 pela humanizagdo da
assisténcia, protestando contra as violéncias e maus-tratos nos hospicios e criando institui¢des
abertas de atendimento, ainda que ndo substitutivas ao modelo tradicional asilar. Ao longo dos
anos 1950, o modelo tradicional asilar de assisténcia comegou a decair surgindo entdo os
primeiros movimentos por uma reforma psiquidtrica em favor da desinstitucionalizacdo da
assisténcia em psiquiatria, da desospitalizacdo de pessoas, da diminuicdo das admissdes
hospitalares e da constituicdo de servigos comunitarios. Ja nesta época foram encontrados
registros que utilizaram a nomeacdo saude mental e nesta mesma década foram descobertos
os primeiros neurolépticos. No final da década de 1950, no estado de Sao Paulo, o Juqueri
continuava sendo o grande asilo de pacientes psiquiatricos e, em 1965, iniciou-se uma politica
de redistribuicdo dos moradores de hospitais psiquidtricos para entidades privadas,

principalmente do interior do estado.

No Brasil dos anos 1970, foram elaboradas propostas de transformag¢do do modelo
asilar. Iniciava-se a Reforma da Assisténcia Psiquiatrica negando-se qualquer possibilidade de
exclusdo, cronificagdo e violéncia aos pacientes. Mas foi precisamente em 1978, no Rio de
Janeiro, durante o I Congresso Brasileiro de Psicanalise de Grupos e Instituigdes, juntamente
do Movimento dos Trabalhadores da Satide Mental (MTSM), que a nomeagdo “Reforma
Psiquiatrica” foi assumida — parafraseando “Reforma Sanitdria” — como designagdo do
conjunto de agdes de luta pela transformacdo do modelo psiquiatrico hospitalocéntrico e
asilar, debates publicos sobre a loucura, a violéncia e a segregagao institucional (DEVERA e

COSTA-ROSA, 2007).

Considera-se que a partir de 1980, no Brasil, importantes encaminhamentos foram dados
aos objetivos e propostas da Reforma Psiquiatrica, priorizando-se a contratualidade do
paciente, a ateng¢do a reabilitagdo/inser¢do social e oferta de cuidados comunitarios,
culminando na implantacdo dos novos servigos num contexto historico, politico e conceitual

emergente (AMARANTE e TORRES, 2001).
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Dentre os servigos implantados, vale destacar a criacdo do “Centro de Atengdo
Psicossocial Prof. Luiz da Rocha Cerqueira” (CAPS), em 1987, na cidade de Sdo Paulo, ainda
como intermediario entre o hospital psiquiatrico e o ambulatério de satde mental, mas ja
como referéncia no tratamento territorializado. Assim, pds década de 1980, os significantes
que nomeiam e orientam o idedrio e as praticas substitutivas ao modelo hospitalocéntrico, ou

seja, Atengdo Psicossocial, sdo heranga do CAPS (DEVERA e COSTA-ROSA, 2007).

Ao longo dos anos 1990, os investimentos da Politica Nacional de Saude Mental
seguiram na linha dos cuidados comunitarios, da ateng¢@o psicossocial, independéncia e auto-

gestdo de equipes e servicos com o consequente aumento da qualidade de vida dos pacientes.
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5 CAMPINAS E A CONSTRUCAO DA REDE MUNICIPAL DE SAUDE
MENTAL

O Servico de Saude Dr. Candido Ferreira localizado em Sousas, distrito da cidade
de Campinas, estado de Sao Paulo, fundado aos 6 de julho de 1919 e inaugurado aos 24 de
abril de 1924 como o Hospicio para Dementes Pobres do Arraial de Sousas, foi a primeira
institui¢ao filantropica a oferecer cuidados a “doentes mentais” no estado de Sao Paulo. Nesta
época, este hospicio era uma instituicdo filantropica, beneficente, sem fins lucrativos, que
funcionava de acordo com o modelo manicomial asilar, atendendo a pacientes que se
tornavam moradores ao longo dos anos devido as interna¢des de longa permanéncia. Mais
adiante, passou a ser chamado Sanatorio Dr. Candido Ferreira e funcionou dessa maneira até
1990. Contava, a época, com 194 (cento e noventa e quatro) pacientes-moradores ¢ 70
(setenta) trabalhadores. Desse modo, a historia desta instituicdo se entrelaga a histéria de

Campinas em relagdo a construgdo de uma rede municipal de atencdo a satide mental.

De SORDI (2010) comenta que Campinas foi um dos primeiros municipios a incluir
pautas sobre Saude Mental nos debates de governo, desde inicio dos anos 1990, estruturando
a partir de entdo uma rede de cuidados a época ainda ndo substitutiva a0 manicoOmio, mas que
avangava nos processos de desospitalizacdo dos pacientes moradores de hospitais
psiquiatricos e nos processos de criacdo de novos servigos nos bairros € nas comunidades,
distribuidos no territorio, como as entdo chamadas “moradias assistidas” ou “moradias extra-

hospitalares”.

Uma parceria foi estabelecida entre a instituicdo filantropica até entdo chamada
“Sanatorio Dr. Candido Ferreira” e a Prefeitura Municipal de Campinas, firmando-se um
importante convénio de co-gestdo, aprovado em 9 de maio de 1990 pela Lei Municipal n°

6.215, conforme abaixo explicitado:

"Art. 1°- Fica o Poder Executivo autorizado a firmar convénio com o Sanatorio "Dr. Candido

Ferreira”, visando o funcionamento e o gerenciamento comum de suas atividades, nos
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termos do instrumento de convénio o qual faz parte integrante esta lei, rubricado pelo

Prefeito Municipal e pelo Presidente da Cdmara Municipal.

Art. 2° - O convénio tem por objetivo a administragdo conjunta do Sanatorio "Dr. Candido
Ferreira" que passa a se integrar ao Sistema Municipal de Saude e atender clientela

universalizada.”

A partir do antncio deste convénio municipal de co-gestdo, fica legitimado o
investimento institucional, em parceria com a Secretaria Municipal de Satde, para a
construcdo de uma rede municipal de servicos de atencdo a saide mental, segundo os
principios da Reforma Psiquiatrica, a0 mesmo tempo em que se implementava um grande
projeto de desospitalizagdo e atengdo psicossocial aos pacientes, até entdo, moradores do

sanatorio.

Inicialmente, foram propostas algumas alteracdes para o estatuto da institui¢do SSCF.
Dentre as alteragoes, houve a criacdo de um Conselho Diretor, com composi¢ao ampliada,
que comecou a trabalhar contando com representacdo dos governos municipal e estadual,
representacdo dos trabalhadores, das universidades parceiras, da “Associa¢ao Servico de

Satde Dr. Candido Ferreira” e de familiares de usuarios dos servigos.

A partir da publicacdo do convénio de co-gestdo, criou-se também um Conselho
Técnico Administrativo (CTA) que se responsabilizou pela articulagio dos projetos
assistenciais entre os profissionais e a superintendéncia da instituigdo com o objetivo e o

desafio de construir propostas inovadoras no modo de cuidar dos pacientes.

Consequentemente, a partir de 1991, institui-se um Colegiado de Gestdo visando o
gerenciamento compartilhado da instituicdo. O colegiado era composto por diversos
profissionais da instituicao, de variadas formagdes universitarias, que assumiram as geréncias
das equipes de assisténcia direta ao paciente-usuario-morador, bem como por outros
profissionais, sem formacdo universitdria, que assumiram o gerenciamento de equipes de
apoio, como os setores de transporte, manutencdo, higienizagdo, lavanderia. Em relagdo a

composi¢ao mais atual, esse Colegiado de Gestdo conta com superintendéncia, direcdo
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clinica, dire¢do financeira, geréncias das unidades assistenciais e supervisores de areas de
apoio — Farmacia; Alimentacdo e Nutricdo; Higienizagdo e Lavanderia; Manutengdo,
Seguranca e Transporte; Departamento Pessoal - além das assessorias Juridica, de
Planejamento, de Comunicagdo e de Recursos Humanos, estas ultimas ligadas diretamente a

Superintendéncia.

De acordo com o Estatuto Social do “Servigo de Satde Dr. Candido Ferreira”, Art. 38,
o Conselho Diretor tem mandato de 03 (trés) anos e € composto por 13 (treze) membros,
sendo estes: presidente; vice-presidente e secretario - membros da “Associagdo Servigo de
Satade Dr. Candido Ferreira”; 02 (dois) membros indicados pelos funcionarios da institui¢do
por meio de elei¢ao direta dos pares; 02 (dois) membros indicados pelo Secretario Municipal
de Satde de Campinas; 01 (um) membro indicado pela Secretaria Estadual de Saude (DRS
VII - Campinas); 01 (um) membro representante dos usudrios € 01 (um) representante de
familiares, ambos eleitos pelos pares; 02 (dois) membros indicados pelas instituigdes de saude
e ensino conveniadas ao “Servi¢o de Saude Dr. Candido Ferreira”; 01 (um) membro indicado
pelo Conselho Municipal de Satde, representando o segmento usudrio. Cabe ressaltar que

todos os membros tém direito a voz e voto.

Segundo dados do ultimo censo IBGE, em 2010 o municipio de Campinas contava
com uma populacao de 1.080.113 habitantes e estimou-se 1.144.862 habitantes em 2013, em
uma area de 795 km? (IBGE, 2013).

Devido as diversas complexidades do municipio, Campinas decidiu pela
descentralizacdo do planejamento e da gestdo das acOes de satide para areas com cerca de
200.000 habitantes cada, organizando-se os distritos de satde regionais. Observa-se no
organograma da Secretaria Municipal de Saude, apresentado logo abaixo, que o Departamento
de Saude ¢ o responsavel pela coordenagdo dos Distritos de Satde - Norte, Sul, Leste,
Noroeste e Sudoeste — e estes distritos sdo os responsaveis pela organizacdo, distribuicdo e
avaliacdo dos servigos nos territorios. Desse modo, também se constituiu a rede municipal de
servicos de atengdo a satide mental em Campinas, seguindo esta mesma logica de organizacao

e distribuicdo dos servigos de acordo com os distritos regionais de saude.
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Fonte: Prefeitura Municipal de Campinas. Disponivel em: http://2009.campinas.sp.gov.br/saude/. Acesso em 18

de junho 2012.

A proposito da rede municipal de servigos de atengdo a satide mental de Campinas, o

municipio conta, atualmente, com uma ampla rede de servigos que se apresenta da seguinte

forma:

e 06 CAPS III: Estagdo (regido norte); Antonio da Costa Santos (regido sul);

Esperanca (regiao leste); Integracdo (regido noroeste); Novo Tempo e Davi

Capistrano (regiao sudoeste);

e 02 CAPS infantil: Espago Criativo e CEVI;
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03 CAPS AD: Reviver (regido leste); Independéncia (regido sul); Antonio

Orlando (regido noroeste);

Unidades Basicas de Saude com equipes de saude mental — psiquiatra,

psicologo e terapeuta ocupacional (cerca de 20 dentre as 62 do municipio);

Oficinas de Trabalho e Geragdo de Renda: Casa das Oficinas (regido noroeste)

e Nucleo de Oficinas e Trabalho - NOT (regido leste);

e 12 Centros de Convivéncia: Tear das Artes e Andorinha (regido sudoeste);
Toninha e Projeto Teia (regido noroeste); Casa dos Sonhos e Espaco das Vilas
(regido leste); Aurélia, Jodo de Barro e Viver Conviver (regido norte); Rosa

dos Ventos, Bem Viver e Portal das Artes (regido sul);

Servicos Residenciais Terapéuticos;

e Urgéncia e emergéncia/SAMU;

Unidades de internacdo psiquiatrica: Nucleo de Retaguarda/SSCF; enfermarias
de psiquiatria no Complexo Hospitalar Ouro Verde (CHOV) e no Hospital de
Clinicas/HC-Unicamp;

Fonte: Prefeitura Municipal de Campinas. Disponivel em: http://2009.campinas.sp.gov.br/saude/. Acesso em 23

de setembro 2013.

A partir da implantagdo da co-gestdo no SSCF, em parceria com a Secretaria
Municipal de Saude, usuarios dos servigos, familiares de usudrios, trabalhadores, Conselho
Municipal de Saude, universidades, dentre outros setores, uma interessante estratégia se
viabilizou em Campinas para a criagdo, implementacdo e sustentagdo de uma abrangente e
diversificada rede municipal de atengdo psicossocial, compreendendo as particularidades e
complexidades da atuacdo dos servigos de satde mental no territdrio, bem como favorecendo

a apropriacdo dos servigos pelos usuarios, principalmente, e pela populagdo em geral.
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5.1 ATENCAO EM SAUDE MENTAL A PARTIR DO NOVO PARADIGMA: O
MODO PSICOSSOCIAL

No “Servico de Saude Dr. Candido Ferreira” (SSCF), a partir do segundo ano de
instalacdo da co-gestdo, iniciou-se a intervencdo na dimensdo assistencial da instituicao
modificando-se 0 modo de trabalhar e prestar assisténcia aos usuarios do servico. Os
principais objetivos do “Candido Ferreira” foram e ainda hoje sdo: a participagdo social dos
usuarios dos servicos de saide mental, o respeito ao direito a convivéncia, a desospitalizacao

de todos os pacientes “moradores de hospital” e a retomada da vida em casas na cidade.

Organizaram-se, a ¢época, quatro diferentes equipes constituidas por diversos
profissionais de saude junto de alguns artistas, que também participaram deste processo, todos
responsaveis pelo cuidado direto aos pacientes. “Incluir a arte no campo dos novos cuidados
era, naquele momento, incluir o respeito a liberdade de expressdo, em busca de uma nova

estética, de uma nova ética nos cuidados: a ética do respeito a liberdade” (VALENTINI, 2001,

p.17).

Cada uma das quatro equipes existentes assumiu os cuidados de um grupo especifico
de pacientes: um primeiro grupo de pacientes internados na instituicdo hd muitos anos ou
“moradores”; um grupo de pacientes em crise também chamados “agudos”; um terceiro grupo
de pacientes do hospital-dia ou “HD” e um quarto grupo de pacientes que trabalhavam no

“Nucleo de Oficinas e Trabalho” (NOT).

Entre os anos 1990 e 2000, a institui¢do SSCF processou rupturas com o modelo asilar
de assisténcia, vigente até entdo, a partir do fechamento de alas psiquiatricas ¢ da inauguragao
de servigos descentralizados e distribuidos pelas regides do municipio de Campinas. Neste

periodo, inclui-se também a inauguragdo das primeiras “moradias extra-hospitalares”.

A antiga ala psiquiatrica “Paraiso” transformou-se em “Unidade de Reabilitacdo de
Moradores” j& no inicio do processo de co-gestdo do SSCF, em parceria com a Secretaria

Municipal de Saude, e tornou-se o CAPS “Estacdo” posteriormente, um servigo entdo
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localizado na regido central de Campinas. Esta equipe era responsavel pelo acompanhamento
dos projetos terapéuticos individuais (PTIs) de cerca de 90 (noventa) pacientes e de outros 35
(trinta e cinco) moradores que viviam em sete moradias, assim nomeadas a época, no

territorio.

A equipe do Hospital-Dia (HD) acompanhava cerca de 40 (quarenta) moradores em
dez “moradias”, além de 120 (cento e vinte) projetos terapéuticos de usuarios do servigo que
moravam com as proprias familias. A equipe do HD e a equipe da Unidade de Internagao
implementaram um outro servico, nomeado CAPS Esperanca, este na regido leste de
Campinas. A equipe que acompanhava os pacientes em crise inaugurou um servico de atencao
a dependéncia quimica na regido sul de Campinas, enquanto a equipe NOT iniciava um
processo de instalagdo de uma cooperativa de trabalho para 160 (cento e sessenta) usuarios

que estavam em acompanhamento.

Neste mesmo periodo, também se implementou um interessante convénio e parceria
com a FUMEC — Fundacdo Municipal de Ensino Comunitdrio — vinculada a Secretaria
Municipal de Educacdo, que possibilitou a criagdo de uma escola comunitaria no distrito de
Sousas, para viabilizar a alfabetizacdo tardia de jovens, adultos e idosos tanto da comunidade
como do SSCF. No mesmo espago, surgiram outras atividades, como cursos de culinaria,
cursos de cabeleireiro, capoeira, ginastica, dentre outros. Posteriormente, o espaco se
transformou em um Centro de Convivéncia para criangas, jovens, adultos e idosos de toda a
comunidade, tornando-se um equipamento de extrema importancia para a rede de saude do

municipio.

Ao longo de mais de vinte anos ap6s o inicio do processo de co-gestdo da instituicao,
vé-se que os servicos se expandiram pelos territdrios e diversificaram as modalidades de
assisténcia prestada com o objetivo de preservar a contratualidade social do usudrio. Neste
proposito, a rede de servigos de saide mental que se formou, vinculada diretamente ao SSCF,

conta com:

e Nucleo de Retaguarda: unidade de internacdo hospitalar localizada no espago SSCF,

que oferece retaguarda psiquiatrica, clinica e para usuarios de alcool e outras drogas,
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com leitos regulados por uma Central Municipal de Regulagdo de Vagas (CMRYV) de

Campinas;
e CAPS III: “Estagdo”, “Esperanga” e “Antonio da Costa Santos”;
e CAPS AD: “Independéncia” e “Antdnio Orlando”;
e Nucleo de Oficinas e Trabalho (NOT);

e Centros de Convivéncia (CECOS): “Casa dos Sonhos”, “Rosa dos Ventos” e “Espaco

das Vilas”™;

e (andido-Escola: responsavel pela recepcdo e organizacdo de estagios, pesquisas de
nivel técnico, graduagdo e pods-graduagdo; educagdo permanente para trabalhadores

SUS e residéncia médica em Psiquiatria;

e Ponto de Cultura “Maluco Beleza”: incentiva, proporciona e realiza atividades
relacionadas a Comunica¢do Comunitaria, como a oficina de jornal impresso ‘Jornal
Candura - Espago Aberto para um Novo Pensamento’ ¢ a oficina de radio com o

programa ‘Maluco Beleza’;

e Servicos Residenciais Terapéuticos localizados nas regides distritais leste e sul do

municipio de Campinas;

5.2 SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS: ARCABOUCO LEGAL

“Eu estava viajando de avido com meu pai e cai quando fui ao
sanitario, por isso nos perdemos (...). Eu sai para dar uma volta e
peguei a via Dutra até aqui (...) Os meus avds me chamaram e eu me
comuniquei com eles para vir (...) Eu estava sendo perseguido por um
grupo de marginais e tive que desaparecer usando teletransporte até
aqui”

(Texto extraido de um relato de prontuario da institui¢ao)
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A pratica brasileira em relacdo a implantacdo de residéncias terap€uticas para
pacientes egressos de instituigdes psiquiatricas inspirou-se em experiéncias internacionais,
como as da Italia, no contexto da Reforma Psiquiatrica (VASCONCELOS, 2008). Constata-
se, a partir de tais influéncias e dado o contexto nacional do Sistema Unico de Satde diverso,
amplo e atravessado por particularidades e especificidades regionais, que a experi€ncia
brasileira na formagdo de servigos residenciais terap€uticos também se constituiu em

estruturas e configuragdes peculiares a cada regido.

De acordo com FURTADO (2006a), j& em 1973, o antigo Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), vinculado a entdo Secretaria de Assisténcia Médica, faz mencao a
"pensdo protegida" citada em documento’. Este documento estabelecia a “pensdo protegida”
como uma resposta para a transicao entre o hospital psiquiatrico e a plena reintegra¢ao social,
para que os pacientes ndo precisassem mais de hospitalizagdo e permanecessem,

provisoriamente, em ambiente supervisionado.

Porém, muitos anos se passam entre a citada men¢do e o inicio do processo de
desospitalizacdo de moradores de hospitais psiquidtricos a partir dos anos 1990. A iniciativa
de alguns municipios como Campinas, Ribeirdo Preto, Santos, Porto Alegre e Rio de Janeiro
para viabilizar a reinsercdo de pacientes egressos de hospitais psiquiatricos na comunidade foi
realmente efetiva e subsidiou o Ministério da Satde na elaboragdo da Portaria n.° 106,

publicada em 2000, que introduz o Servigo Residencial Terapéutico no ambito do SUS.

A partir da publicacdo da Portaria n°106/2000, as residéncias para pacientes egressos
de hospitais psiquiatricos passaram a ser denominadas Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRTs), nomenclatura que justifica de certo modo a insercdo no SUS, mas que traz questdes,

sobretudo no que concerne aos termos "servigos" e "terapéuticos" (FURTADO, 2006a).

Mais adiante, ao longo dos anos 2000, foi mantido o processo de consolidagdo do
SUS, dos servigos e legislagdes com a criacdo de novas portarias e resolugdes que ampliaram

a disponibilidade e a complexidade da rede de servicos de Saude Mental oferecida aos

"Manual de servico para a assisténcia psiquidtrica langado em 14 de setembro de 1973 pelo Instituto Nacional
de Previdéncia Social.
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cidaddos. A promulgagdo da Lei 10.708/2003 consolida os Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRTs) e instituiu o auxilio-reabilitacdo psicossocial do Programa “De Volta
para Casa”, entendendo-se o SRT como estratégia necessaria para viabilizar e sustentar
propostas da Reforma Psiquiatrica juntamente com os CAPS e o Programa “De Volta para

8
Casa™™”.

Além da Portaria n°106/2000 e das leis federais citadas anteriormente, hd outras
politicas publicas que ddo sustentacdo legal ao Servico Residencial Terapéutico, como as
Portarias 52/2004 ¢ 53/2004 que dizem respeito a reducgdo progressiva de leitos psiquiatricos
no Brasil e a Portaria GM 2.068/2004 que institui incentivo financeiro aos municipios para a

implantacdo de SRTs (FURTADO, 2006a).

Mais recentemente, em dezembro de 2011, o Ministério da Saude publicou a Portaria n°
3.090/2011 reafirmando a necessidade de implementacdo de maior nimero de residéncias
terapéuticas como estratégia importante do processo de desinstitucionalizagdo e “reinser¢ao
social de pessoas longamente internadas nos hospitais psiquiatricos ou em hospitais de
custodia”. Essa Portaria prevé ainda a necessidade de estruturar ¢ consolidar a rede extra-
hospitalar de atencdo a Satde Mental garantindo melhoria na qualidade da assisténcia

(MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

O documento salienta o carater fundamental de um Servi¢o Residencial Terapéutico
“ser um espago de moradia que garanta o convivio social, a reabilitagdo psicossocial € o
resgate de cidadania do sujeito, promovendo os lacos afetivos, a reinsercdo no espaco da
cidade e a reconstrugdo das referéncias familiares”. Espaco de moradia para pessoas que
estiveram internadas em hospitais psiquiatricos ou de custddia, por dois anos ininterruptos no
minimo, que perderam ou que ndo possuem vinculos familiares e sociais. Fica esclarecido
também que “cada moddulo residencial devera estar vinculado a um servigo/equipe de satde
mental de referéncia que dara o suporte técnico profissional necessario ao servigo residencial”

(MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

8 . s e , N ~ e
O Programa «De Volta Para Casa», criado pelo Ministério da Satide, dispde sobre a regulamentagdo do auxilio-

reabilitagdo psicossocial para assisténcia, acompanhamento e integrag@o social, fora da unidade hospitalar, de

pessoas acometidas por transtornos mentais, com histoéria de dois anos ou mais de internagéo psiquiatrica.
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Ainda de acordo com a legislacdo mais recente — Portaria n® 3.090/2011 — publicada
pelo Ministério da Saude, o acompanhamento dos moradores das residéncias terapéuticas
deve estar em consondncia com os respectivos projetos terap€uticos individuais e tal suporte
focaliza-se no processo de reabilitacdo psicossocial e reinser¢do dos moradores em rede social

existente como trabalho, lazer, educacao, entre outros (MINISTERIO DA SAUDE, 201 1b).

5.3 IMPLANTACAO DO SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO PELO
“SERVICO DE SAUDE DR. CANDIDO FERREIRA”

Com o objetivo de viabilizar a desospitalizacdo de seus antigos moradores e promover
cuidados ampliados para esses moradores na propria comunidade, o Servigo de Saude Dr.
Candido Ferreira tem se dedicado a implantar residéncias terapéuticas no municipio de
Campinas desde 1991 ¢ mantém tais dispositivos como equipamento da rede de atengdo

psicossocial em parceria com o poder publico municipal.

O SSCF inaugurou a primeira moradia na regido leste de Campinas em 1991 e, apos
trés anos, em 1994, outra moradia foi inaugurada. Em 1997, duas novas moradias foram
criadas, somando-se quatro moradias em funcionamento. Estas moradias abrigavam, a época,
um total de 20 (vinte) moradores. Ja em 1998, foram inauguradas outras sete novas moradias,
totalizando 11 (onze) moradias no distrito de Sousas. No ano de 1999, seis novas moradias
foram implantadas, elevando-se para 65 (sessenta e cinco) o numero total de moradores
vivendo em RT. Finalmente, em 2000, ano de consolidagdo do projeto, foram inauguradas
mais duas moradias, que receberam outros 10 (dez) moradores, somando-se 75 (setenta e

cinco) o numero total de moradores.

Contudo, o Ministério da Saude reconheceu legalmente os Servigos Residenciais
Terapéuticos, no ambito do SUS, somente no ano de 2001, por meio da publicacdo da Portaria
106/2000. A partir desta publicagdo e reconhecimento, inauguraram-se mais 12 (doze)
moradias no servigo, algumas em outras regides (norte ¢ sul) da cidade de Campinas. A

inauguracao destas ultimas moradias € posterior a instalagao dos CAPS III no territorio. Nesse
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momento, somavam-se 24 (vinte e quatro) RTs com 94 (noventa e quatro) pacientes, todas as

RTs vinculadas diretamente as equipes dos CAPS III.

Ap6s algum tempo de trabalho, as equipes dos CAPS constataram e relataram que tal
organizagdo do projeto ndo atendia suficientemente bem as demandas e necessidades dos
moradores do SRT. Dentre as causas destacadas pelos proprios trabalhadores, estariam o
crescente nimero de moradores, a diversidade de necessidades, as particularidades de cada
moradia e, principalmente, o aumento da complexidade das atividades e do trabalho
desenvolvido nos CAPS. Os moradores, antes totalmente institucionalizados, mesmo tendo
sido desospitalizados, ainda necessitavam de suporte institucional e acompanhamento regular

das equipes nos encaminhamentos dos projetos terapéuticos individuais.

A partir dos relatos das equipes dos CAPS, foram organizadas reunides e debates
institucionais acerca das RTs e dificuldades cotidianas encontradas. Foram destacados alguns
profissionais das equipes dos CAPS para constituir um grupo especifico que se tornou a
primeira equipe dos Servigos Residenciais Terapéuticos. Esta equipe foi entdo destinada a
promover um cuidado mais constante e intensivo aos moradores, além de se responsabilizar
pela articulacdo dos projetos terap€uticos individuais junto aos demais servicos da rede

municipal.

O Servigo Residencial Terap€utico reestruturou-se a partir deste marco institucional e
passou a se concentrar em dois polos regionais: leste e sul. Nesta fase da implantagdo, entre os
anos de 2000 e 2001, havia um total de 95 (noventa e cinco) moradores vivendo em 23 (vinte
e trés) casas. Logo abaixo, o quadro demonstrativo da equipe que se formou para atender a
esses moradores:

Quadro 1 — Numero de funcionarios da equipe do Servico Residencial Terapéutico, por
fungdo, segundo a regido de atuagao.

Funcio Regiao leste | Regiao sul Total
Augxiliar de higiene/moradia 04 04 08
Auxiliar/técnico de enfermagem 03 12 15
Monitor 05 09 14
Técnico universitario 02 02 04
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Total 14 27 41

Fonte: Registros da equipe do Servigo Residencial Terapéutico. Ano 2012.

Ressalta-se que nessa equipe havia trés funcionarios compartilhando carga horaria
entre as duas regides, totalizando 44 (quarenta e quatro) profissionais. Soma-se ao quadro 01
(um) médico psiquiatra compartilhando carga horaria de 20h semanais de trabalho entre os
dois polos, 01 (uma) auxiliar administrativa compartilhando carga horaria de 40h semanais de
trabalho entre os dois polos e 01 (uma) gerente trabalhando 36h semanais, responsavel por
todo servigo e também por responder a distancia no periodo noturno (das 19h-07h), feriados e

fins de semana.
Assim, as RTs estavam distribuidas nas regides leste e sul:
e Regido leste: 11 (onze) residéncias terapéuticas para 39 (trinta e nove) moradores;

e Regido sul: 12 (doze) residéncias terapéuticas para 56 (cinquenta e seis) moradores,

sendo 02 (duas) com assisténcia de equipe 24h.

Concomitante a implementagdo de moradias vinculadas aos CAPS, mais precisamente
em 2001, a equipe do Nucleo Clinico do SSCF, até entdo destinada a promover cuidados
clinicos e reabilitacdo psicossocial & populagdo idosa, moradores da instituicdo que passaram
boa parte de suas vidas dentro de hospitais psiquiatricos, inaugura a primeira moradia de alta
complexidade. A principio, um projeto-piloto para permitir que 09 (nove) moradores
dependentes de cuidados intensivos da enfermagem pudessem se beneficiar dos avancos da
Reforma Psiquiatrica. Estes moradores foram os primeiros a deixar o hospital para viverem
em moradias/residéncias terapéuticas com assisténcia compativel as necessidades

apresentadas.

Esta primeira moradia de alta complexidade foi inaugurada na regido leste do
municipio de Campinas para atender aos moradores mais dependentes e com maior
complexidade clinica. O diferencial da proposta era a presenga de equipe 24h, todos os dias da

semana, intensificando e singularizando os cuidados prestados aos moradores. A partir da
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avaliacdo positiva do projeto, até entdo experimental, mas ao mesmo tempo ousado e
corajoso, o SSCF antecipou a transferéncia/mudanca de todos os demais moradores do

hospital para as casas/moradias na mesma modalidade.

Entre 2004/2005, foi inaugurada a moradia “Primavera”, também na regido leste e
com assisténcia da equipe 24h, porém com uma proposta diferenciada de outras RTs em
funcionamento até entdo. A RT “Primavera” foi inaugurada para receber cerca de 20 (vinte)
moradores, homens e mulheres, de diversas faixas etarias, com diferentes diagnoésticos
psiquiatricos, mas todos com pouca autonomia para atividades de vida didria, necessitando do
auxilio da equipe para quase todas atividades cotidianas e de auto-cuidado. Finalmente, em
2009, os ultimos 18 (dezoito) moradores do SSCF foram desospitalizados e mudaram-se para

uma residéncia terapéutica com assisténcia de equipe 24h, entdo chamada de “Casa Grande”.

A equipe Nucleo Clinico passou a referenciar 71 (setenta e um) moradores,
distribuidos em seis moradias de alta complexidade, com uma equipe de 93 (noventa e trés)
funcionarios, entre técnicos universitarios, médicos clinicos, auxiliares/técnicos de
enfermagem, monitores, auxiliares de higiene/limpeza, roupeiras, copeiras, auxiliar

administrativo.

No decorrer deste mesmo processo institucional, ainda no ano 2009, o Nucleo Clinico
passou a integrar o Nucleo de Retaguarda (unidade de retaguarda e internagdes clinica e
psiquiatrica). Desse modo, as residéncias terapéuticas que essa unidade referenciava foram
transferidas aos cuidados da equipe do Servigo Residencial Terapéutico. Essas duas equipes
tinham como objetivo comum o trabalho nas residéncias terapéuticas, porém com moradores

que apresentavam necessidades de cuidados diferenciados.

Devido ao elevado numero de moradores e de funcionarios apos a jungdo das RTs, a
superintendéncia do SSCF nomeou gerente e co-gerente para a gestdo, sendo uma psicologa e
uma enfermeira. Esta dupla coordenou uma equipe de 138 (cento e trinta e oito) funcionarios,
em trés mini-equipes de referéncia, que cuidavam de 29 (vinte € nove) moradias ¢ do projeto

terapéutico de 158 (cento e cinquenta e oito) moradores.

Mais recentemente, nova transformagao ocorreu em relagdo a gestdo do SRT no SSCF.
A equipe foi desmembrada em duas, apds analises e discussdes institucionais sobre a
complexidade do trabalho, para atuar uma em cada regido, com duas geréncias

respectivamente. Foram organizadas novas configuragdes tanto das residéncias terap€uticas
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como da equipe técnica conforme explicitado na descri¢do anterior. Neste momento, total de

23 moradias nas duas regioes.

No inicio do “projeto de moradias”, em 1991, havia um grande receio das imobiliarias,
corretores de imoveis e proprietarios em alugar um imovel para ser “moradia dos pacientes do
Candido” (sic), com muitas recusas, rompimentos de contrato, abaixo-assinados da
vizinhanga. Porém, ao longo dos anos, a propria populagdo percebeu a viabilidade e coeréncia
do projeto a partir de experiéncias positivas e bem vistas e, atualmente, os responsaveis pelos
setores administrativos do SSCF referem que os proprietarios oferecem e, algumas vezes,
adaptam imoveis para serem disponibilizados para locagdo e formarem novas RTs.
Atualmente, os imoveis ocupados pelo SRT estdo locados em nome da instituicdo “Servico de
Satude Dr. Candido Ferreira”, que se responsabiliza pelo pagamento dos aluguéis, assim como
das contas mensais de agua, energia elétrica, telefone ¢ IPTU. A instituicdo também se

encarrega da manutencdo das casas, reformas, reparos e adequacao dos iméveis.

Quadro 2 — Série historica de implantacdo de residéncias terapéuticas pelo SSCF, por ano.

Ano Numero de RTs Numero de moradores

1991 01

1994 02

1997 04 20
1998 11

1999 17 65
2000 19 75
2001 24 94

01 *24h
2005*
2009** 29 158

Fonte: Seminario “Servicos Residenciais Terapéuticos: 20 anos de historia” — Servigo de Satde Dr. Candido
Ferreira. Ocorrido em 09 e 10 de novembro de 2011, em Campinas, estado de Sao Paulo.

Legenda: *inauguragdo da casa Primavera com 23 moradores;

**Inauguracdo da casa Grande com 18 moradores;
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Grafico 1 - Série historica de implantagdo de residéncias terap€uticas vinculadas ao SSCF,

por ano.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 RESIDENCIAS TERAPEUTICAS EM FUNCIONAMENTO

A Portaria n° 3.090 de 23 de dezembro de 2011 (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b)
estabelece que os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs) constituam-se em modalidades
tipo I e tipo II, que se distinguem pela assisténcia oferecida ao morador, conforme os
seguintes artigos:

Art. 1° Definir que os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs5) acolham pessoas com
interna¢do de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos), egressas de hospitais

psiquiatricos e hospitais de custodia, de acordo com as diretrizes descritas na Portaria n*-

106/GM/MS, de 11 de fevereiro de 2000.

Art. 2° Estabelecer que os SRT5s se constituam nas modalidades tipo I e tipo 11,
definidos pelas necessidades especificas de cuidado do morador, conforme descrito no Anexo

[ a esta Portaria.

Definem-se SRTs tipo I moradias destinadas a pessoas com transtorno mental, em
processo de desinstitucionalizagdo. Estas RTs podem acolher no minimo quatro € no maximo
oito moradores.

Ja os SRTs tipo II definem-se como moradias destinadas aquelas pessoas com
transtorno mental e acentuado nivel de dependéncia para execugdo de atividades de vida
diaria e de vida pratica, especialmente em funcdo de comprometimentos fisicos, organicos,
que necessitem de cuidados intensivos, especificos e permanentes. Estas podem acolher no
minimo seis ¢ no maximo dez moradores.

Com relacdo a configuracdo atual, o Servico Residencial Terapéutico localizado na

regido leste, organiza-se da seguinte maneira:
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Residéncias Terapéuticas Tipo I

1) 06 moradoras (fem.)

2) 05 moradoras (fem.)

3) 04 moradores (masc.) + 01 vaga

4) 04 moradores (masc.) + 02 vagas

5) 05 moradores (04 masc. e 01 fem.) + 03 vagas

6) 06 moradores (02 masc. ¢ 04 fem.)

7 Individual - ndo habilitada no Ministério da Satude - (fem.)
8) Individual - ndo habilitada no Ministério da Satde - (masc.)

9) Dupla - ndo habilitada no Ministério da Satde - (02 fem.)

Residéncias Terapéuticas Tipo 11

1) 10 moradores (03 masc. ¢ 07 fem.)

2) 06 moradores (01 masc. e 05 fem.) + 01 vaga
3) 10 moradores (09 masc. ¢ 01 fem.)

4) 08 moradores (06 masc. e 02 fem.) + 1 vaga

5) Casa Primavera — ndo habilitada no Ministério da Satde — 21 moradores (10 masc. e
11 fem.)

6) Casa Verde — ndo habilitada no Ministério da Saude — 14 moradores (12 masc. e 02
fem.)

E necessario destacar que as RTs “Casa Primavera” e “Casa Verde”, apesar de estarem
localizadas atualmente na regido leste, em Sousas, estdo sob responsabilidade da equipe da
regido sul, devido aos arranjos institucionais entre as geréncias.

Com relagao a regido sul, o Servigo Residencial Terap&utico configura-se do seguinte

modo:

Residéncias Terapéuticas Tipo I
1) 07 moradores (masc.)

2) 08 moradores (03 masc. ¢ 05 fem.)
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3) 04 moradores (masc.)
4) 05 moradores (01 masc. ¢ 04 fem.)
5) 07 moradores (02 masc. e 05 fem.) + 01 vaga

6) Dupla - ndo habilitada no Ministério da Satde (01 masc. e 01 fem.)

Residéncias Terapéuticas Tipo 11
1) 09 moradores (03 masc. e 06 fem.)

2) 09 moradores (08 masc. e 01 fem.)

Contam-se 13 (treze) RTs sob a geréncia da regido leste e 10 (dez) RTs sob geréncia
da sul, duas destas localizadas no territério leste e com 35 (trinta e cinco) moradores. A
geréncia da regido sul conta com duas miniequipes que estdo alocadas em outras regides, uma
na regido leste, distrito de Sousas, para referenciar os projetos das RTs “Casa Primavera” e
“Casa Verde”, e outra na regido sul para referenciar as RTs do territorio. Com relagdo ao total
de moradores em SRT (N=154), tem-se 86 (56%) sob geréncia sul e 68 (44%) sob geréncia

leste.

Tabela 1 — Numero de Residéncias Terapéuticas sob geréncia do Servico de Saude Dr.
Céandido Ferreira por regido, segundo graus de complexidade da assisténcia. Municipio de
Campinas, SP, Brasil - Ano 2013.

Tipo de RT Regido leste Regido sul N %
I 06 05 11 47,8
II 04 02 06 26,0
Nao habilitada - tipo I 03 01 04 17,4
N3ao habilitada - tipo 11 02 - 02 8,7
Total 15 8 23 100

Fonte: Elaboragao propria a partir de dados colhidos em prontuarios da instituigao.
Legenda: RT - Residéncia Terapéutica.
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O maior nimero de RTs ¢é do tipo I, ou seja, residéncias sem a presenga fixa da equipe.
Estas RTs funcionam com assisténcia da “equipe volante” - nomenclatura criada pela propria
equipe - que circula pelo bairro e passa cerca de trés vezes ao dia nas residéncias. Em algumas
dessas RTs, ha uma funcionaria auxiliar de moradia que permanece na casa, das 07h as 13h
ou das 13h as19h, conforme a rotina de atividades. Durante a noite, entre 19h ¢ 07h, os
moradores destas residéncias contam com plantonistas - técnico de enfermagem ou monitor -
que ficam responsaveis pelo acompanhamento noturno de moradores em hospitais, SAMU,
CAPS ou até mesmo na propria RT em caso de necessidades tais como: manejo de crises,

auxilio e preparo para coleta de exames, dentre outras.

Dentre as RTs tipo II, que sdo 35% do total, somente uma atende ao total previsto de
10 moradores, conforme indicacdo do Ministério da Saude na Portaria n° 3.090, de 23 de
dezembro de 2011 (BRASIL,2011b). Tal dado confirma uma observacdo da propria equipe
com relagdo a dificuldade de se encontrar imoveis para locagdo compativeis com as
necessidades de uma residéncia terapéutica, ou seja, imdveis amplos, com acessibilidade -
muitos moradores com necessidades especiais de locomogao - e confortaveis o suficiente para

receber até dez moradores.

Constata-se que as RTs estdo instaladas em casas originalmente construidas e
estruturadas para abrigar uma familia tradicional, sendo necessarias, quase sempre, pequenas
inversdes funcionais como salas que se tornam quartos ou a entrada secundaria que se torna

principal, mas quase nunca se vé “subversdes estruturais” (FURTADO, 2012).

Em relagdo as RTs ndo habilitadas no Ministério da Satude, encontram-se RTs tipo I:
uma para mae e filha, uma para um casal, uma masculina e uma feminina. Trés destas casas
localizam-se em Sousas (regido leste) e uma no bairro Santa Odila (regido sul). Quanto as
RTs tipo II ndo habilitadas, ambas localizam-se em Sousas, tém 21 (vinte ¢ um) ¢ 14
(quatorze) moradores respectivamente, todos com necessidades de acompanhamento intensivo

ao longo do dia.

Tanto Ministério da Saude como Secretaria de Estado da Satide foram informados
sobre funcionamento das RTs 24h com mais de 10 (dez) moradores. Entretanto, apesar de
terem ciéncia da existéncia € do funcionamento destas como tal, ndo as reconhecem

legalmente pois ndo se enquadram na legislagdo vigente e, portanto, ndo ha possibilidade de
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financiamento e faturamento como SRT tipo II pelo SUS. O faturamento destas RTs nao
habilitadas ainda se faz por AIH (Autorizacdo de Internacdo Hospitalar), como se os

moradores ainda vivessem hospitalizados.

Desse modo, as gerentes do SRT esclarecem que as equipes, bem como a institui¢do
SSCF, tem o objetivo de realocar todos esses moradores em outros imoveis, formando RTs
menores que contemplem no maximo dez pessoas cada. Contudo, até o final desta pesquisa,
ainda ndo havia previsdo ou planejamento da Secretaria Municipal de Saude para efetuar a
transferéncia dos recursos necessarios e cumprir o objetivo conforme prevé a Portaria n°

3.090, de 23 de dezembro de 2011 (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

6.2 EQUIPE DO SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO

Como ja fora explicitado anteriormente, ao longo da histéria da implantagdo do SRT
no SSCF, foi se formando uma equipe para se dedicar exclusivamente aos cuidados dos
moradores de RTs. A principio, um pequeno “nucleo de moradias” mas, posteriormente, uma
equipe propriamente dita, com funcionamento e gestdo independentes dos CAPS. Cabe
salientar que esta foi uma decisdo institucional tomada, desde alguns anos, juntamente dos
trabalhadores dos CAPS, devido tanto ao aumento do numero de moradores em RTs quanto
ao aumento da complexidade do trabalho dos CAPS, que acabavam de inaugurar o

funcionamento 24h com leitos-noite.

Porém, o desenvolvimento do trabalho acontece cotidianamente em parceria com os
CAPS III, CAPS AD, Nucleo de Retaguarda/SSCF, além dos Centros de Satude da regido,
unidades de Pronto-Socorro ¢ de Pronto-Atendimento, hospitais gerais, SAMU, Centros de
Convivéncia, escolas, associacdes, dentre outros, considerando-se as especificidades,

necessidades dos moradores do SRT e o compartilhamento dos projetos terapéuticos.
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Tabela 2 — Numero de funcionarios do Servico Residencial Terapéutico no Servico de Saude
Dr. Céndido Ferreira por regido, segundo a funcdo desempenhada. Municipio de Campinas,
SP, Brasil - Ano 2013.

Funcéo Regido leste Regiio sul N %

Monitor 33 12 45 27,8

Auxiliar de Moradia 24 12 36 22,2

Copeira 09 - 09 5,5

Enfermeiro (a) 05 02 07 43

Terapeuta Ocupacional 01 01 02 1,2

Gerente 01 01 02 1,2

Fonte: Escala de servigo - més de referéncia junho/julho 2013.
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Tabela 3 — Numero de funcionarios de nivel médio no Servigo Residencial Terap€utico do
Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira por local de trabalho — RT tipo I ou RT tipo II,
segundo a funcdo desempenhada. Municipio de Campinas, SP, Brasil - Ano 2013.

Funciao Tipo 1 Tipo 11 N %
Auxiliar / Técnico de 16 33 49 34,0
Enfermagem
Monitor 16 29 45 31,2
Acompanhante Terapéutico - 01 01 0,7
Auxiliar de Moradia 17 19 36 25,0
Copeira - 09 09 6,2
Roupeira - 04 04 2,8
Total 49 95 144 100

Fonte: Escala de servigo - més de referéncia junho/julho 2013.

As equipes do SRT, regides leste e sul, trabalham na elaboracdo dos projetos
terapéuticos ¢ das estratégias de cuidado e atencdo, subdividindo-se em “miniequipes” de
referéncia. Nas RTs tipo I, hd sempre um ou dois técnicos universitarios responsaveis por
cada casa, juntamente com auxiliar/técnico de enfermagem, monitor e auxiliar de moradia. Os
técnicos universitarios de referéncia visitam a moradia em dias alternados e se
responsabilizam por atendimentos, encaminhamentos ¢ articulagdo dos projetos terap&uticos
de cada morador nos demais servicos, além dos encaminhamentos burocraticos e
administrativos, como relatorios, solicitacdes de leito em caso de crise, solicitacdes gerais
para a manutencao da casa, dentre outros. O profissional de enfermagem responsabiliza-se
pela administracao e controle de medicacdes, atendimentos ¢ acompanhamentos especificos,
preparativos para exames ¢ consultas, relatorios de enfermagem, dentre outros. O monitor
responsabiliza-se pelas compras gerais; recebimento de beneficios; pagamentos de contas;

acompanhamentos de atividades: culturais, esportivas, de lazer, oficinas de trabalho, eventos,
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viagens, consultas, dentre outras. As auxiliares de moradia sdo responsaveis por auxiliar os
moradores nas tarefas domésticas como preparar refeicdes, limpeza e organizagdo geral da
casa, mas também acompanham e auxiliam atividades de vida pratica e diaria como o
banho/higiene pessoal, troca de roupas, troca de fraldas quando necessario, organizagdo de
armarios e guarda-roupas, preparativos para as atividades como danca, hidroginastica, escola
etc. Os monitores e profissionais da enfermagem circulam por essas casas, diariamente, em
dois turnos - das 07h as 13h e das 13h as 19h. Ja as auxiliares de moradia trabalham em casas

determinadas e ndo circulam entre as outras moradias rotineiramente.

Nas RTs tipo II, funcionamento 24h com presenca da equipe, os funciondrios estdo
fixos em cada casa e ndo circulam durante a rotina de trabalho. Nestas RTs, a referéncia ¢
formada por dois técnicos universitarios dentre psicologos, terapeutas ocupacionais e
enfermeiros. Atualmente, a equipe conta com cerca de cinco funcionarios por plantdo diurno —
das 07h as 13h e das 13h as 19h - para cada dez moradores. Como exemplo, para ilustrar tal
configurag¢do, uma RT tipo II com 10 (dez) moradores conta com a assisténcia de um técnico
de enfermagem e um monitor a cada plantdo de seis horas, acompanhados de uma copeira
(responsavel pelas compras dos alimentos e preparo das cinco refeigoes diarias), uma auxiliar
de moradia (responsavel pela limpeza e organizagdo das tarefas domésticas) e, em algumas
RTs especificas, uma roupeira (responsavel por lavar, passar, recolher, organizar e distribuir
as roupas nos armarios) devido as necessidades dos proprios moradores como varias trocas
diarias de roupas pessoais, de cama e banho; uso frequente de fraldas; incontinéncia urinaria,
dentre outras. Em duas das RTs tipo II, h4 monitores para acompanhar as saidas dos
moradores, porém, técnicos de enfermagem e técnicos universitarios também sdo
responsaveis pelo acompanhamento de atividades diversas como passeios, lazer, consultas,
exames, compras, visitas etc. Durante o plantdo noturno — das 19h as 07h — cada RT tipo II

conta com um ou dois funcionarios, monitor e/ou técnico de enfermagem.

A Portaria n° 3.090, de 23 de dezembro de 2011, prevé que “cada mddulo residencial
devera contar com cuidadores de referéncia e um profissional técnico de enfermagem. Para
cada grupo de 10 (dez) moradores orienta-se que a RT seja composta por 05 (cinco)
cuidadores em regime de escala e 01 (um) profissional técnico de enfermagem diario. Esta
equipe deve estar em consonancia com a equipe técnica do servico de referéncia”

(MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).
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Contudo, ao longo dos anos, constatou-se um aumento inegavel da complexidade
clinica nos moradores do SRT, o que justificou, segundo referéncias das equipes, a
necessidade de diversificar a assisténcia. Hoje, as equipes do SRT contam com um médico
clinico em cada regido para prestar assisténcia aos moradores que tém dificuldade ou nao
conseguem acessar a ateng¢do basica via Centro de Saude, bem como para as demandas
burocraticas como atualizagdo e revisdo de prescricdes médicas, emissdo de laudos para
medicamentos de alto custo, relatorios, dentre outras. A equipe conta também com uma vaga
para médico psiquiatra que estd sem preenchimento desde 2011 e, por consequéncia, os
moradores que nao fazem acompanhamento em servigos de referéncia como CAPS, Centro de

Saude ou ambulatoério, seguem sob acompanhamento dos médicos clinicos.

As equipes trabalham com fisioterapeutas, fonoaudidloga e educador fisico,
contratados pelos proprios moradores para atendimentos individualizados e especificos,
necessarios segundo avaliacdo das equipes de referéncia. Ha dois transportadores particulares,
um escolar e um para atividades diarias diversas, custeados pela institui¢ao, para transportar

os moradores que ndao conseguem acessar os transportes do proprio SSCF ou publico coletivo.

No caso do SRT estudado, calcula-se a relagdo proporcional de 1,04 funcionario para
cada morador. Do total de trabalhadores (N=162), 95 (noventa e cinco) estdo alocados
especificamente em RTs tipo Il e 49 (quarenta e nove) em RTs tipo I, conforme fora
apresentado em tabela anterior, ou seja, 1,9 funcionario em RT tipo II para cada funcionario
em RT tipo L. Portanto, 58,6% da equipe SRT estd concentrada na assisténcia as RTs tipo II,
além dos outros profissionais como gerentes, técnicos universitarios e administrativos que
também prestam assisténcia e dedicam horas de trabalho as RTs tipo II, mas ndo estdo

exclusivamente 1a.

Quanto ao porcentual de moradores - 70% da regido leste e 35,3% da regido sul — sdo
moradores que vivem em RTs tipo II e necessitam de cuidados especificos. Conclui-se, entao,
que nas RTs tipo I sdo 95 (noventa e cinco) funcionarios para atender a 87 (oitenta e sete)
moradores ou a propor¢dao de 1,09 funcionario para cada morador, o que confirma a alta
complexidade dos casos em acompanhamento no SRT e a maior parte da equipe dedicada aos
cuidados dos moradores mais dependentes. Portanto, verifica-se que a assisténcia prestada aos
moradores de RTs tipo Il exige ndo somente um maior nimero de funcionarios na escala de

trabalho, ja que a cobertura ¢ de 24h, mas também maior diversidade de profissionais atuando
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devido a dindmica de trabalho diferenciada: moradores com complexidades clinicas,
comorbidades, administragdo de medicagdes diferenciadas, dietas especificas,
acompanhamento e assisténcia as atividades de vida didria e de vida pratica, limpeza e

organizacdo da casa.

Esta pesquisa verificou também que somente 10% dos trabalhadores da equipe sdo
técnicos universitarios, ou seja, a equipe do SRT ¢é predominantemente constituida por
trabalhadores sem qualquer formacdo especifica para trabalhar na area da saude. Sabe-se que,
tanto na regido leste quanto na regido sul, as equipes do SRT sdo constituidas em sua maioria
por trabalhadores de nivel fundamental ou médio/técnico como auxiliares de moradia,
monitores, auxiliares/técnicos de enfermagem, copeiras e roupeiras que cuidam do

acompanhamento diario dos moradores de RTs de modo intenso.

Entdo, considerando-se a extrema importancia deste trabalho, as geréncias optam pela
participacdo de todos os membros da equipe, em sistema de rodizio, em reunides, passagens
de plantdao qualificadas, supervisdes clinicas, supervisdes institucionais, dentre outras
estratégias de trabalho que permitem uma formagdo continua e cotidiana desses profissionais
junto dos profissionais técnicos universitarios, com objetivo de compartilhar experiéncias e
situacdes vividas nas RTs, acolher demandas, discutir manejos, possiveis crises de moradores
no ambiente das casas, encaminhamentos aos servicos de referéncia, formar rede de ajuda aos
demais colegas de trabalho, qualificando o contato da equipe com os moradores de RTs,
escutando desejos e diversificando possibilidades de respostas. Portanto sdo as principais
caracteristicas desta equipe: diversidade das fungdes que a compdem e a formacdo ndo

especifica para area da saude na maior parte dos trabalhadores.

Uma experiéncia interessante de educagdo permanente ocorreu entre 2010/2011.
Houve um curso organizado pela equipe técnica para os proprios profissionais da equipe SRT.
A ideia surgiu a partir da manifestacdo do desejo coletivo, em reunido de equipe, de discutir
alguns temas peculiares e recorrentes em um servigo de saiide mental. Desse modo, durante
algumas semanas, os trabalhadores levantaram temas de interesse que gostariam que fossem
abordados no curso. Em seguida, a equipe técnica convidou alguns profissionais, do proprio
SSCF e também de outros servicos, instituicdes e universidades. Este curso foi oferecido em
trés turmas, com trés opgdes de horarios, em meses diferenciados, mas abrangendo os

mesmos contetidos para toda a equipe. As inscri¢des foram feitas previamente para que todos
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pudessem se organizar e estar presentes, adaptando-se conforme as necessidades de trabalho ¢

da vida particular.

Mais recentemente, em 2013, a equipe novamente solicitou uma capacitacio, desta vez
na 4area de fonoaudiologia para abordar o tema “engasgo”/disfagia. Foram organizadas
algumas aulas e, posteriormente, alguns moradores passaram por avaliacdo e encaminhamento
para especialista. Também neste ano, foi elaborado pela equipe técnica um questionadrio
psicossocial com objetivos de atualizar informagdes sobre os moradores, revisar os
prontuarios, reelaborar projetos terapéuticos e compartilhar dados e informacdes relevantes

em equipe. Toda esta estratégia faz parte do aprimoramento dos processos de trabalho.

Ao longo dos anos, a equipe técnica também trabalhou no sentido de qualificar e
melhorar a frequéncia das evolugdes em prontudrios, incentivando todos - técnicos
universitarios, auxiliares/técnicos de enfermagem e monitores - a registrar evolugdes semanais
para aprimorar o trabalho. Organizaram-se pastas para armazenar as evolucdes em local de
facil acesso para os funciondrios registrarem as informagdes pertinentes e os técnicos
universitarios ficaram responsaveis pelo arquivamento das folhas. Desse modo, as evolucdes
passaram a ser mais frequentes, mais qualificadas, com informag¢des mais precisas e

relevantes.

Com relacdo a organizagdo atual das praticas e dos processos de trabalho, sdo feitas
duas reunides semanais de equipe sendo uma reunido geral e outra reunido entre técnicos
universitarios e gerente. Esse mesmo modelo funciona nas regides leste e sul. H4 também
encontros mensais para supervisdes clinica e institucional. H4 um representante da equipe
técnica SRT no Candido-Escola, responsavel pela organizacdo e recepcdo de visitantes e
estagiarios; um representante na Comissao Municipal de Moradias e um representante da
enfermagem em reunides institucionais da SAE (Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem), além da participagdo pontual em reunides do Colegiado, reunides distritais,
intersetoriais, reunides nos Centros de Satde, escolas etc. A equipe, entdo, se divide entre
atender aos moradores dos quais € referéncia, cumprir com as obrigacdes burocraticas de
trabalho - relatérios de atividades, evolugdes em prontuario, prestagdo de contas - ¢
acompanhar as visitas, passeios, viagens, consultas e exames médicos, intercorréncias,
internacoes, dentre outros. Trés dimensdes que convivem e sdo parte do cotidiano de todos os

trabalhadores da equipe SRT, inclusive as geréncias.
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Assim acontece a formagdo da equipe SRT, cotidianamente no contato com os
moradores, nos vinculos que se constroem, no encontro com fendmenos como delirios e
alucinagdes, crises, melancolia, agitacdo psicomotora, que despertam curiosidade e interesse
dos trabalhadores e sdo processados em espacos institucionais protegidos e garantidos pela
gestdo. Entretanto, a discussdo que se faz € sobre como oferecer a assisténcia que tem sido
necessaria aos moradores, preservando a singularidade de cada um em sua propria casa,
organizando-se condutas e encaminhamentos sem cercear o poder de contratualidade do
morador? Como preparar uma rede de cuidados sem esgarcar ou exaurir a equipe? Como
garantir o acompanhamento e atencdo aos moradores de RTs, ou seja, com sofrimento
psiquico intenso, em intercorréncias, prontos-socorros, SAMU, internagdes clinicas e exames

de alta complexidade?

6.3 PERFIL SOCIAL DOS MORADORES DO SERVICO RESIDENCIAL
TERAPEUTICO

Tabela 4 — Numero de moradores em Residéncias Terapéuticas do Servigo de Satde Dr.
Candido Ferreira por regido de habitagdo, segundo sexo. Municipio de Campinas, SP, Brasil -
Ano 2013.

Sexo Regiio leste Regiio sul N %
Masculino 56 29 85 55,2
Feminino 47 22 69 44,8
Total 103 51 154 100

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados colhidos em prontudrios da instituigao.

Atualmente, no Servico Residencial Terapéutico-SRT, vinculado ao SSCF, ha um
maior nimero de moradores do sexo masculino, conforme indica tabela acima. Este dado se
confirma tanto nas residéncias terapéuticas da regido leste como nas da regido sul, numa razao

de 1,2 homens para cada mulher na leste e de 1,3 homens para cada mulher na regido sul.



51

Tabela 5 — Nimero de moradores em Residéncias Terapéuticas do Servigo de Satde Dr.
Candido Ferreira por sexo, segundo faixa etdria. Municipio de Campinas, SP, Brasil - Ano
2013.

Faixa etaria Masculino Feminino N %

31-40 anos 05 0 05 3,2

51-60 anos 25 19 44 28,6

71-80 anos 14 13 27 17,5

Total 85 69 154 100

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados colhidos em prontudrios da institui¢do.
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Tabela 6 — Numero de moradores em Residéncias Terapéuticas do Servigo de Satde Dr.
Candido Ferreira por regido, segundo faixa etaria. Municipio de Campinas, SP, Brasil - Ano
2013.

Faixa etaria Regiio leste Regiiio sul N %
21-30 anos 02 0 02 1,3
31-40 anos 02 03 05 3,2
41-50 anos 07 11 18 11,7
51-60 anos 31 13 44 28,6
61-70 anos 34 12 46 29,9
71-80 anos 17 10 27 17,5
81 anos ou + 10 02 12 7,8
Total 103 51 154 100

Fonte: Elaboragdo propria da pesquisadora a partir de dados colhidos em prontudrios da instituigao.

Observa-se que o maior numero de moradores do sexo masculino esta na faixa etaria
de 51-60 anos e, em contrapartida, as moradoras do sexo feminino estdo concentradas na faixa
etaria de 61-70 anos. Agregando-se as duas faixas etarias mais populosas, dos 51 aos 70 anos,
encontram-se 43 das 69 mulheres que moram no SRT, ou seja, 62,3% das mulheres que
moram no SRT estudado tém entre 51 e 70 anos. J4 em relacdo aos homens encontram-se
55,3% entre 51 e 70 anos. De acordo com os dados apresentados, hda um predominio de
moradores na faixa etaria de 61-70 anos, representando 29,9% ou 46 dos 154 moradores. E ao
se agregar as duas faixas etdrias seguintes tem-se 85 pessoas, isto ¢, pouco mais de 55% do

total.

Os resultados desta pesquisa demonstraram que o SRT vinculado ao SSCF possui um
numero maior de RTs tipo I, ou seja, residéncias sem a presenca fixa de funcionarios, onde os
moradores contam com a assisténcia da equipe volante, que circula pelas casas. No entanto,

esta pesquisa verificou também o predominio de moradores com 61 anos ou mais, ou seja,
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observa-se que ha uma demanda interna do proprio SRT concernente ao envelhecimento
natural dos moradores, muitos desses ainda em RTs tipo I, sem a presenca fixa da equipe, para

readequar a assisténcia.

Tal situacdo tem exigido rearranjos na propria equipe para que os cuidados necessarios
sejam providenciados. Dentre tais rearranjos, as geréncias solicitaram a migragdo de
funcionarios para o periodo noturno, das 19h as 07h, sendo trés técnicos de enfermagem na
regido leste e trés monitores na regido sul, para prestarem assisténcia aos moradores das RTs
tipo I, principalmente, mas também para acompanharem todas as intercorréncias noturnas,

numa escala de um funciondrio por noite.

r

Outra situacdo que ocorre frequentemente, citada pela equipe, ¢ a transferéncia de
moradores para as casas com assisténcia 24h, para passar uma noite ou permanecer um
periodo, ficar em observagdo, preparar-se para exames ou até mesmo o acolhimento em
situacdes de desorganizagdo clinica ou psiquica, conforme as necessidades do morador,
refletindo o esgotamento de possibilidades de encaminhamentos para outros servi¢os onde

esses cuidados poderiam ser ofertados.

Isso posto, vé-se a necessidade de se discutirem questdes relacionadas a organizagéo
interna do servigo e aos processos de trabalho, assim como a relagdo de um SRT com os
demais servigos da rede, com o objetivo de viabilizar articulagdes intersetoriais no que se
refere ao atendimento a populagdo idosa, implementando-se os cuidados clinicos especificos,
como também favorecendo a possibilidade de profissionais da equipe do SRT compartilharem

experiéncias cotidianas e se aperfeigoarem no atendimento a esta populagdo singular.
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Tabela 7 - Numero de moradores em Residéncias Terapéuticas do Servico de Saude Dr.
Candido Ferreira por regido, segundo a naturalidade. Municipio de Campinas, SP, Brasil -
Ano 2013.

Naturalidade Regiiio leste Regido sul N %
Campinas 21 15 36 23,4
Demais cidades/SP 42 13 55 35,7
Demais UF 29 19 48 31,2
Nao declarada 11 04 15 9,7
Total 103 51 154 100

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados colhidos em prontuérios da instituicdo.

Na regido leste, 40,8% dos moradores sdo naturais de outros municipios do estado de
Sdo Paulo, que ndo Campinas. Ja dentre os moradores da regido sul, a maior parte (37,2%) ¢é
natural de outros estados do Brasil, que ndo o estado de S3ao Paulo. No total, prevalece a
categoria dos nascidos nas demais cidades do estado de S&o Paulo, sendo 55/154 ou 35,7%.

Somando-se as categorias dos que sdo naturais de outras cidades do estado de Sdo
Paulo e dos que sdo naturais de outros estados do Brasil, encontram-se 103 dos 154
moradores, ou seja, 66,9% dos moradores do SRT ndo sdo de Campinas, ou seja, a grande
maioria.

Um dado relevante que remete a truculéncia com que estas pessoas foram transferidas
de cidade para cidade, de hospital a hospital at¢ chegarem no SRT em Campinas. Sem
respeito a quaisquer direitos humanos, nem a regido de origem, sem 0s necessarios registros
em prontudrios, sem a devida comunicacdo com familiares e/ou responsaveis sobre altas e
transferéncias. Esta ¢ uma das herancas obscuras que as equipes de SRTs t€ém enfrentado
cotidianamente, de um tempo manicomial que atropelou historias de vida, histérias de amor,

separou maes ¢ pais de seus filhos e filhos de outros pais ¢ maes.



55

Tabela 8 - Numero de moradores em Residéncias Terapéuticas do Servico de Saude Dr.
Candido Ferreira por regido, segundo nivel de escolaridade. Municipio de Campinas, SP,

Brasil - Ano 2013.

Escolaridade Regido leste Regido sul N %
Nao alfabetizado 23 07 30 19,5
FI 22 11 33 21,4
FC 05 03 08 52
MI 02 03 05 3,2
MC 04 03 07 4,5
SI 01 01 02 1,3
SC - - - -
ND 46 23 69 44,8
Total 103 51 154 100

Fonte: Elaboragdo da propria pesquisadora a partir de dados colhidos em prontudrios da instituigao.

Legenda: FI — Ensino Fundamental Incompleto
FC — Ensino Fundamental Completo
MI — Ensino Médio Incompleto
MC — Ensino Médio Completo
SI — Ensino Superior Incompleto
SC — Ensino Superior Completo
ND — Nao Declarada

As informagdes relacionadas ao grau de escolaridade do morador de SRT ndo constam

em 69 (sessenta e nove) dos 154 (cento e cinquenta ¢ quatro) prontuarios analisados, ou seja,

em 44,8% destes prontudrios ndo ha registros desta informac¢do que pode estar ignorada,

desconhecida ou ndo declarada. E interessante notar que 40,9% dos moradores estdo nas

categorias dos nao-alfabetizados ou com ensino fundamental incompleto.

Este dado confirma que esta populagdo foi, de algum modo, privada ou impedida de

frequentar a escola regular. Dentre os motivos, descritos em alguns dos prontuarios

analisados, estdo a propria histéria e desenvolvimento da doenga mental, crises de auto e

hetero-agressividade, além das inimeras e frequentes internagdes em hospitais psiquiatricos.

Por outro lado, cabe aqui pontuar que 22,3% dos moradores da regido leste frequentam,

atualmente, atividades escolares e 19,6% dos moradores da regido sul frequentam estas

mesmas atividades.



56

Tabela 9 - Numero de moradores em Residéncias Terapéuticas do Servico de Saude Dr.
Candido Ferreira por regido de habitacdo, segundo o estado civil. Municipio de Campinas, SP,

Brasil - Ano 2013.

Estado Civil Regido leste Regido sul N %
Solteiro(a) 58 31 89 57,8
Casado(a) 00 03 03 1,9
Divorciado(a) 04 01 05 3,2
Separado(a) 16 04 20 13,0
Vitvo(a) 04 01 05 3,2
Naio declarado 21 11 32 20,8
Total 103 51 154 100

Fonte: Elaboragio da propria pesquisadora a partir de dados colhidos em prontudrios da instituigao.

Em relagao ao estado civil dos moradores do SRT/SSCF, 89 (oitenta ¢ nove) dos 154

moradores sdo declarados solteiros, ou seja, 57,8% do total. Na regido leste, este indice € de

56,3%, conforme informacdes dos prontuarios. Na regido sul, este indice ¢ de 60,8%. Em

seguida, nota-se que em 20,8% dos prontudrios (N=32), a informacao sobre o estado civil esta

indisponivel, ndo foi declarada ou ¢ ignorada. Somando-se as porcentagens dos moradores

declarados separados e divorciados, chega-se ao indice de 16,2% (N=25).
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Tabela 10 — Procedéncia dos moradores de Residéncias Terapéuticas do Servigo de Satude Dr.
Candido Ferreira por regido, segundo o servigo de origem. Municipio de Campinas, SP, Brasil
- Ano 2013.

Procedéncia Regiio leste Regifo sul N %

Hospital Tibiriga 10 10 20 13,0%

CAPS III Estagao 08 11 19 12,3%

CAPS III Esperanca 06 02 08 5,2%

CAPS AD 01 - 01 0,64%

Total 103 51 154 100

Fonte: Elaboragao da propria pesquisadora a partir de dados colhidos em prontudrios da institui¢ao.

Com relagdo a procedéncia, ou seja, quanto a origem dos encaminhamentos para o
servico, de um total de 154 (cento e cinquenta e quatro) moradores de SRT, 98 (noventa e

oito) ou 63,6% dos moradores sdo procedentes de hospitais psiquidtricos como o proprio
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SSCF ou outros como o antigo Hospital Tibiri¢d, que localizava-se em Joaquim Egidio,
distrito do municipio de Campinas. Os procedentes de CAPS somam 41 (quarenta e um)

moradores ou 26,6% do total e os procedentes do antigo Hospital-Dia (HD) sdo apenas nove

(5,8%).

Tabela 11 — Numero de moradores por regido de habitagcdo, segundo ano de inser¢do no SRT
do Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira. Municipio de Campinas, SP, Brasil - Ano 2013.

Ano de inser¢iao no SRT Regiao leste Regiao sul N %
1991-1995 02 02 04 2,6%
1996-2000 27 17 44 28,6%
2001-2005 34 17 51 33,1%
2006-2010 29 06 35 22, 7%
2011-2013 02 05 07 4,5%
Informacao ndo disponivel 09 04 13 8,4%
Total 103 51 154 100

Fonte: Elaboragdo da propria pesquisadora a partir de dados colhidos em prontuarios da instituigao.
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Grafico 2 Numero de moradores por ano de inser¢do no SRT do Servigo de Saude Dr.
Candido Ferreira, segundo regido. Municipio de Campinas, SP, Brasil - Ano 2013.
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Observando-se a série historica de implantacio do SRT no SSCF, houve maior
nimero de inser¢des de moradores no intervalo de 2001-2005. Assim, 33,1% dos atuais
moradores chegaram no servigo neste periodo. Tal fato coincide, como ja era esperado, com o
fechamento de hospitais psiquiatricos e alas psiquidtricas em Campinas e regido, com o inicio
do trabalho das equipes dos CAPS nos territérios e, finalmente, com a consolidagdo do
projeto de residéncias terapfuticas no SSCF a partir da publicagdo da legislacdo pelo

Ministério da Satde (BRASIL, 2000a).
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6.4 UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE E OUTRAS ATIVIDADES

Quadro 3 — Numero e propor¢ao de moradores em Residéncias Terapéuticas do Servigo de
Saude Dr. Candido Ferreira, que frequentam outros servigos de satude, publicos ou privados,
por tipo de atendimento. Municipio de Campinas, SP, Brasil - Ano 2013.

Servicos N
Acompanhamento Terapéutico 05
CAPS III 27
CAPS AD 01
Centro de Convivéncia 49

Centro de Saude/UBS

Ambulatorios de Especialidades

Nucleo de Oficinas e Trabalho 19
Nucleo de Retaguarda 03
Fisioterapia 14
Psicoterapia particular 01
Fonoaudiologia particular 02

Fonte: Planilha de mobilidade. Equipe SRT. Dados de junho/2013

Primeiro, cabe assinar que, em geral, um mesmo morador frequenta mais de um
servico ou atividade. Salienta-se também que todos os moradores possuem inscrigdo ¢
prontuario no Centro de Saude de referéncia do bairro, sendo C.S. Sousas (regido leste) e C.S.
Santa Odila (sul), para atendimentos e acompanhamentos em clinica médica, ginecologia e

odontologia, porém nem todos o frequentam.
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Na regido leste, a partir da articulagdo entre o médico clinico da equipe SRT e a equipe
do C.S. Sousas, elaborou-se um protocolo de encaminhamento de moradores do SRT para a
unidade de satde. Trata-se de um instrumento facilitador que qualifica a comunicagdo e a
transmissdo das informagdes entre as duas equipes envolvidas, implementando-se uma nova e
interessante logica de trabalho. O CS também ¢ responsavel pelos fluxos de encaminhamento
dos moradores SRT para as demais especialidades, além de exames laboratoriais, exames de

alta complexidade, vacinagdo e curativos quando necessario.

E necessario refletir também acerca da demanda de atendimentos clinicos especificos
que surgem entre os moradores do SRT, conforme descrito anteriormente. Ja sdo 14
(quatorze) moradores em acompanhamento fisioterapéutico, alguns desses em
acompanhamento domiciliar com fisioterapeuta particular paga com o beneficio do proprio
morador. A equipe refere que alguns casos sdo avaliados na rede SUS, C.S. ou Centro de
Referéncia e Reabilitacdo, ¢ outros sdo avaliados pela fisioterapeuta da instituicio SSCEF,
unica profissional, que auxilia e acompanha alguns casos especificos do SRT. Com relacao a
demanda por atendimento ¢ acompanhamento fonoaudiolégico, equipe refere que muitos dos
moradores foram diagnosticados com disfagia, apos apresentarem engasgos frequentes
durante a alimentagdo, dentre outras intercorréncias, possivelmente por ndo possuirem mais
denticdo, fatores neurologicos, degenerativos. A partir do curso de capacitagio com
profissional fonoaudidloga, os moradores tém sido avaliados, encaminhados e acompanhados

em alguns casos especificos de tratamento.

Com relagdo aos moradores que frequentam CAPS III e CAPS AD sao 14,6% dos 103
moradores na regido leste e 25,5% dos 51 moradores da regido sul. Esta percentagem indica
um baixo indice de adesdo a esses servicos. Com relagdo ao Nucleo de Oficinas e Trabalho
(NOT), dos 103 moradores da regido leste 17 (dezessete) sdo mais autdbnomos e estdo
inseridos em oficinas de trabalho e geracdo de renda no NOT, ou seja, frequentam as
atividades diariamente. H4 um maior nimero de usuarios moradores da regido leste em
comparacdo aos da regido sul, possivelmente, devido a facilidade de acesso, pois a maior

parte das oficinas do NOT localizam-se na area do SSCF no distrito de Sousas.

Alguns moradores tém PTI compartilhado entre as equipes cuidadoras - equipe SRT,
equipe CAPS, equipe NOT, equipe Nucleo de Retaguarda/SSCF. A atencdo a estes

moradores, os manejos de crises ¢ as construgdes no sentido da reabilitagdo psicossocial sao
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discutidos entre todos os envolvidos. Ha alguns outros moradores que ndo se adaptaram a
rotina de atividades propostas nos CAPS e preferem ndo frequentar o servigo. Nestes casos,
fica mais complexo e solitario para a equipe SRT manejar crises, encaminhamentos do
cotidiano e PTIs. H4 ainda uma outra parcela de moradores de SRT que ndo passaram por
triagem em CAPS e, portanto, a equipe ndo tem avaliagdes sobre as possibilidades ou
impossibilidades de insercdo nestes servicos de referéncia. O mesmo ocorre em relagdo ao
NOT — Nucleo de Oficinas e Trabalho, pois dentre os moradores da regido leste, somente
16,5% estdo participando de oficinas de trabalho e geragdo de renda, ou seja, frequentam estas

atividades cotidianamente.

A equipe SRT conta com uma Unica profissional contratada como acompanhante
terapéutica (AT) tanto na equipe da regido leste como na equipe da regido sul. Esta
profissional compartilha a carga horaria semanal entre SRT e Centro de Convivéncia “Casa
dos Sonhos” de Sousas, acompanhando atividades especificas de alguns moradores que
apresentam maiores dificuldades em circular sozinhos pelo bairro ou em participar de

atividades em grupo.

Uma interessante observagdo da equipe acerca da circulaciao social dos moradores do
SRT analisado. A predominancia ¢ de moradores mais idosos, como ja fora descrito
anteriormente, que nao apresentam autonomia suficiente para circular desacompanhados por
uma metroépole como Campinas e, obviamente, esta ¢ uma parte importante do trabalho da
equipe do SRT. Contudo, comumente, outros lugares e servicos pelos quais os moradores
circulam exigem ndo somente um acompanhamento, mas também a permanéncia do
acompanhante durante a atividade ou intervencdo, o que inviabiliza a manutengdo de muitos
projetos terapéuticos. Ndo se trata aqui, exclusivamente, de uma questdo de escala reduzida,
questdo esta recorrente e banalizada na Saude, mas, sobretudo, da falta de informagdes ou até

uma inabilidade para receber, acolher e atender um idoso portador de transtorno mental grave.
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Quadro 4- Atividades frequentadas por moradores de SRT do Servigo de Saude Dr. Candido
Ferreira. Municipio de Campinas, SP, Brasil - Ano 2013.

Servico N %
Escola especial 04 2,6
Alfabetizagdo — FUMEC 28 18,2
Escola /Alfabetizacdo Jovens Adultos 01 0,6
Igrejas 05 3,2
Hidroginastica 05 3,2
Danga 23 15,0
Educagdo Fisica 02 1,3
Vinculos familiares 19 12,3
Comércio 28 18,9
Festas, Passeios e Viagens 12 7.8
Ponto de Cultura 01 0,6

Fonte: Planilha de mobilidade feita pelas geréncias dos SRTs da regido leste e da regido sul. Dados de

junho/2013.

Do total de moradores da regiao leste (N=103), 23 (22,3%) frequentam atividades
escolares, dentre as quais: escola especial privada, ensino fundamental I — FUMEC ou ensino
fundamental II — EJA. Cabe salientar que a FUMEC — Fundagdo Municipal para Educacdo
Comunitaria — trabalha em parceria com o SSCF desde a inauguragcdo do projeto “Casa-
Escola”, em 1997, previamente a implantacdo do CECO em Sousas. Na regiao sul, 10 dos 51

moradores, ou 19,6%, frequentam as atividades da FUMEC.

Em relacdo as atividades fisicas — danga, hidroginastica, educacdo fisica — somam-se

30 participantes, todos moradores da regido leste, ja que estas atividades acontecem somente
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nesta regido por enquanto. O grupo de danca tem um professor contratado pelos proprios
moradores. No periodo da manha, o grupo se encontra na sede da Vila Santana, cedida pela
associacdo dos moradores do bairro para realizacdo da atividade. Ja no periodo da tarde, os
encontros acontecem a cada semana em uma residéncia diferente, com participantes
diferentes. As aulas de hidroginastica acontecem em uma academia particular de Sousas e a
mensalidade também ¢ paga pelo proprio morador. Quanto a educacdo fisica, alguns dos
moradores apresentam necessidades particulares e especificas de alongamento, ginastica e
caminhada. Nesse sentido, um profissional de educagdo fisica atende individualmente a cada
um desses moradores em suas particularidades. Esta atividade também ¢ paga pelo proprio
morador. As atividades de danca e de hidroginastica acontecem em grupos, com frequéncia

semanal ¢ dura¢do média de uma hora.

Esta pesquisa constatou que vinculos e contatos com familiares sdo mantidos em
apenas 19 dos 154 casos analisados no servigo, ou 12,3% mantém vinculagdo, fazem ou
recebem visitas dos familiares. Essa ¢ mais uma das consequéncias e herancas inegaveis dos
tempos manicomiais, dos longos anos de isolamento em hospitais psiquiatricos e de extravio
de documentacdo de identificacdo desses moradores, transferéncias de hospital para hospital
sem prévia comunicacdo com responsaveis, além dos incontaveis casos de abandono. Os
relatos nos prontudrios informam que ha muitos receios e dificuldades na retomada da relagao
dos moradores com os familiares, tanto pela percep¢do do morador como pela percepcao da
familia. Este ¢ um tema interessante, que poderia ser retomado e aprofundado com familiares

e com os proprios moradores.

Os quesitos relacionados a circulagdo social indicaram que 28 moradores (28/154)
utilizam-se da rede de comércio local, shoppings, supermercados, bancos, padarias ou
lotéricas, o que demonstra que menos de 20% dos atuais moradores encontram-se nestas
condigdes, com possibilidades de circular de maneira autdonoma, como ja fora explicitado
anteriormente. Este dado esclarece um apontamento da propria equipe em relagdo as
transformagdes das atividades desenvolvidas no cotidiano do SRT ao longo dos anos, pois os
moradores que a principio cuidavam das compras e afazeres domésticos independentemente,
ja ndo o fazem da mesma maneira, sendo necessario auxilia-los ou, muitas vezes, executar as

tarefas diretamente.
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A fim de manter os projetos terapéuticos e incentivar a participacdo dos moradores nas
escolas e demais atividades, o SSCF paga tanto o transporte escolar como um transporte
exclusivo para leva-los as atividades e oficinas, sem custos para o morador, com o objetivo de
facilitar a circulacdo daqueles que ndo conseguem fazer uso de transporte publico coletivo ou

ndo tem recursos para custear taxis.

Sobre o Ponto de Cultura “Maluco Beleza” — espago que oferece atividades culturais e
de comunicacdo como oficinas de radio, informdtica, jornal, dentre outras atividades - ¢
importante lembrar que este também se localiza dentro da area do SSCF, em Sousas, na regido
leste, sendo mais facil o acesso aos moradores que frequentam o espago SSCF, o NOT, CECO

Casa dos Sonhos ou demais atividades na regido leste.
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6.5 DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO PRINCIPAL

Tabela 12- Diagnostico psiquiatrico principal de moradores de Residéncias Terapéuticas do
Servico de Satide Dr. Candido Ferreira por regido de habitagdo, segundo CID 10. Municipio
de Campinas, SP, Brasil - Ano 2013.

Diagndstico Regido leste Regiio sul N %
CID 10

F00-F09 15 02 17 11,0
F10-F19 05 0 05 3,2
F20-F29 64 42 106 69,0
F30-F39 01 02 03 1,9
F40-F48 0 0 0 0
F50-F59 0 0 0 0
F60-F69 0 0 0 0
F70-F79 15 05 20 13,0
F80-F89 0 0 0 0
F90-F98 0 0 0 0
F99 0 0 0 0
IG 03 0 03 1,9
Total 103 51 154 100

Legenda: CID 10- Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satude

F00-F99 - Transtornos Mentais e do Comportamento:

F00-F09 Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos

F10-F19 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoativa

F20-F29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes

F30-F39 Transtornos do humor [afetivos]

F40-F48 Transtornos neuroticos, transtornos relacionados com o estresse e transtornos somatoformes
F50-F59 Sindromes comportamentais associadas a disfungdes fisiologicas e a fatores fisicos
F60-F69 Distorgdes da personalidade e do comportamento adulto

F70-F79 Retardo mental

F80-F89 Transtornos do desenvolvimento psicologico

F90-F98 Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem habitualmente durante a infancia ou a
adolescéncia

F99 Transtorno mental ndo especificado

Fonte: disponivel em: http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/cid10.htm [acesso em 09 agosto 2013]
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Grafico 3 — Numero de moradores de Residéncias Terapéuticas do Servico de Satde Dr.
Candido Ferreira por categorias diagnosticas, conforme CID 10, segundo regido de habitacao.
Municipio de Campinas, SP, Brasil - Ano 2013.
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De acordo com informagdes de prontuarios e de prescrigdes médicas utilizadas pela
equipe, dentre os moradores do SRT, regides leste e sul, nota-se que 69%, ou 106 dos 154,
apresentam como diagndstico principal esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e

transtornos delirantes, conforme codificacao do CID 10 (F20 - F29).

Em seguida, encontra-se o diagnostico de retardo mental, conforme codificacdo do
CID 10 (F70-F79), com 13%, ou 20/154 registros diagnosticos. Em terceira posi¢do, o
registro diagnéstico de transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos (FO0-F09)

com 11% do total ou 17 dos 154 registros.

A porcentagem de moradores que estdo na categoria diagnoéstica dos transtornos
mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoativa, codificagdo no CID 10
de F10 a F19, ¢é de 3,2% (N=05) e estes moradores estdo todos em residéncias terapéuticas na

regido leste.
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Tendo em vista que 68,9% dos moradores de RTs possuem diagndstico de
esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes, conforme codificagdo do

CID 10 (F20-F29), formulou-se a tabela especifica abaixo:

Tabela 13 —Moradores de Residéncias Terapéuticas do Servigo de Saude Dr. Céndido
Ferreira por regido de habitacdo, segundo diagnodstico do CID 10. Municipio de Campinas,
SP, Brasil - Ano 2013.

Grupo Regiao leste Regido sul N %

diagndstico

F20-F29

F20.0 30 20 50 47,2
F20.1 05 01 06 5,7
F20.3 0 03 03 2,8
F20.5 16 09 25 23,6
F20.6 03 01 04 3,8
F20.9 01 01 02 1,9
F22.0 0 02 02 1,9
F23.9 0 01 01 0,9
F25.0 03 03 06 5,7
F25.2 01 0 01 0,9
F28 01 0 01 0,9
F29 04 01 05 4,7
Total 64 42 106 100

Fonte: Elaboragio da propria pesquisadora a partir de dados colhidos em prontudrios da instituigao.

Destaca-se, nesta tabela, a porcentagem das esquizofrenias, codificadas de F20.0 a

F20.9, segundo CID 10. Somam-se 90 (noventa) diagnosticos dentre os 154 (cento e
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cinquenta e quatro) moradores, ou seja, 58,4%. Em seguida, dentre os demais diagnosticos,
F25.0 — transtorno esquizoafetivo e F29.0 - psicose ndo-organica nao especificada, que

somam onze notificagdes dentre as 106 desta faixa diagnostica.

Cabe salientar que, nesta pesquisa, objetivou-se levantar os dados sobre o diagnostico
psiquiatrico principal, segundo o CID 10, para construir um perfil do morador do SRT, sendo
mais uma informag¢@o quantificada dentre outras tdo importantes quanto. As equipes do SRT
tétm formacdes multidisciplinares, como descrito anteriormente, € ndo trabalham
exclusivamente sob a logica destes diagnosticos, mas sim construindo e elaborando os PTIs
coletivamente a partir da orientacdo e supervisdo psicanalitica, orientagdes de terapia

ocupacional, atenc@o psicossocial, assisténcia em enfermagem, dentre outras.
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Quadro 5 — Descrigdo e origem de usuarios dos servigos da rede municipal de satide mental

que aguardam vaga em SRT. Municipio de Campinas, SP, Brasil - Ano 2013.

24h/enfermagem

N Sexo Idade Servico de referéncia Demanda Tipo
01 F 33 CAPS Estagdo Casa com assisténcia 24h/ 1I
monitor

02 F 70 Nucleo de Retaguarda/ Casa com assisténcia 24h/ 11
SSCF enfermagem

03 M CAPS Esperanca/ Casa com assisténcia II
Abrigo Renascer 24h/monitor

04 F CAPS Integragdo Casa com assisténcia 11

24h/enfermagem
05 F 43 CAPS Estagdo Casa com assisténcia 1I
24h/enfermagem
06 M CAPS AD Casa com assisténcia diurna I
Independéncia

07 M CAPS Novo Tempo / N. Casa com assisténcia 11
Retaguarda/SSCF 24h/monitor

08 M CAPS Esperanga Casa com assisténcia 1I
24h/monitor

09 M CAPS AD Reviver/ Casa com assisténcia 1I
Abrigo Renascer 24h/monitor

10 M 42 CAPS AD Casa com assisténcia 1I
Independéncia/ N. de 24h/monitor

Retaguarda/SSCF

11 M 28 CAPS Integragdo/ N. de Casa com assisténcia I
Retaguarda/SSCF 24h/monitor

12 M 33 N. de Retaguarda/SSCF Casa com assisténcia 1I

Fonte: Documentag@o da Comissdo Municipal de moradias do municipio de Campinas. Dados de Junho/2013.
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Conforme foi averiguado junto a “Comiss@do Municipal de Moradias”, constavam
apenas 06 (seis) protocolos dos 12 (doze) usuarios que estdo em lista de espera por vaga em
SRT. Desse modo, ndo foi possivel elaborar um perfil destes usuarios da rede municipal de
servigos de saide mental. Em relacdo a demanda de assisténcia, observa-se que ha 11 (onze)
dentre os 12 (doze) usudrios inscritos que necessitam de uma residéncia terapéutica tipo II, ou
seja, equipe 24h presente. Dentre tais demandas para RT tipo II, ha necessidade especifica de
acompanhamento de enfermagem em 04 (quatro) protocolos dos 11 (onze), o que denota
crescente necessidade de cuidados clinicos nesta populagdo. Quanto as solicitacdes para RT

com assisténcia de monitor 24h somam-se 07 (sete) protocolos ou 63,6% do total.

Em termos gerais, ainda que o universo ¢ a amostra sejam reduzidos (N=12), ela ¢é
bastante fiel ao perfil e padrdo de necessidades dos atuais usuarios dos servicos da rede
municipal de saude mental. Dentre doze casos encaminhados a Comissdo Municipal de
Moradias, ha sete casos de usuarios de alcool e/ou substancias psicoativas, sabidamente pelas
equipes de referéncia e, dentre estes, trés sdo acompanhados e referenciados por equipes dos
CAPS AD do municipio. Observou-se que de doze usudrios que aguardam vaga em SRT,
cinco t€m projetos terapéuticos compartilhados com equipe do Nucleo de Retaguarda/SSCF,
ou seja, t€ém projetos terapéuticos vinculados aos servigcos de referéncia da rede como CAPS,

mas estdo em internagdo no Nucleo de Retaguarda/SSCF.

Em relacdo a demanda de assisténcia na residéncia terapéutica, ou seja, o tipo de RT
necessdria para cada caso, observa-se que ha onze solicitacdes de vaga em residéncia
terapéutica tipo II dentre doze protocolos encontrados, ou seja, necessitam de assisténcia de
equipe 24h, presente na casa todos os dias. Ainda dentre estas demandas para RT tipo II, ha

necessidade especifica de acompanhamento de enfermagem em quatro destes protocolos.

Entre doze protocolos encaminhados a Comissdo Municipal de Moradias, ha sete
solicitacdes para usuarios que fazem uso abusivo de alcool e/ou substancias psicoativas. Trés
destas solicitagcdes vieram de equipes dos CAPS AD do municipio. Seriam estes 0s novos
moradores do SRT, 13 anos apos publicacdo da Portaria/GM n° 106 de 11 de fevereiro de

2000, que instituiu o Servigo Residencial Terapéutico no ambito do SUS?
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Um novo perfil de usudrios exigiria entdo uma nova configurac¢do da rede de servicos
de satde e o lancamento de novas estratégias de cuidado por parte das equipes. Estratégias
criativas, flexiveis ou ousadas, sem ignorar a dimensao do sujeito protagonista na elaboracao
dos chamados projetos terapéuticos individuais ou singulares (PTI/PTS). Ressignificar o

‘morar’ a partir do que estes sujeitos apresentam e representam nas cidades.

O SRT estaria disponibilizado também para estes sujeitos? Onde morar? De que
maneira morar? Talvez, como for possivel para cada um. Equipes da saude preparadas para
cuidar, acolher e mediar a relagdo desse sujeito com o mundo na medida da construcdo diaria
de parcerias diversificadas, ampliando-se a rede de cuidados para o territério e ndo mais

restrita aos servigos de satde.

Também ¢ importante observar as seguintes informacgdes:

e (4 dos usuarios inscritos moram, atualmente, no SSCF sob cuidados da equipe Nucleo

de Retaguarda;
e (02 usudrios inscritos moram em abrigo municipal;
e 01 usuario inscrito mora em leito de CAPS III;
e (1 usuario inscrito mora em uma Casa de Apoio/ONG para pessoas soropositivas;

e (1 usuario inscrito estd em processo de mudanga para casa de familiares em outro

estado;

e (3 protocolos encontrados sem informagdes sobre o atual local de moradia do usuario

inscrito.
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6.7 O SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO EM RELACAO A POLITICA
NACIONAL DE SAUDE MENTAL

Em relacdo a atual implantacdo da Politica Nacional de Satide Mental, identificaram-
se trés questdes diferentes para o Servico Residencial Terapéutico, pode-se dizer nas esferas

politicas nacional, estadual e municipal.

A proposito da primeira questdo, considera-se que o processo de fechamento dos leitos
em hospitais psiquiatricos e a abertura de novos SRTs nos municipios ndo caminham no
mesmo ritmo, ou seja, apesar de toda a legislacdo vigente no Brasil j4 ha alguns anos, a
consolidacdo das politicas publicas de cuidados em satide mental e, consequentemente, a
constituicdo da rede de atengdo psicossocial no ambito municipal ainda estdo em processo.

Desse modo, os avangos quantitativos em relagdo a implantacdo de SRTs no pais sdo infimos.

FURTADO, em 2011, durante conferéncia realizada em Campinas no Semindario
“Servicos Residenciais Terapéuticos: 20 anos de historia”, promovido pela propria equipe do
SRT/SSCF, salienta que ha um paradoxo, qual seja, apesar de haver tecnologia razoavelmente
consolidada no SUS, devido ao acumulo de diversas experiéncias de implantagdo de moradias
para pessoas com transtorno mental grave, apesar de haver recursos financeiros disponiveis
garantidos em legislagdo e apesar da existéncia de uma enorme clientela que aguarda a
efetivacdo do processo de desinstitucionalizagdo, ndo ha implantacdo de SRTs tanto quanto
necessario. Trata-se de um grande desafio para a Politica Nacional de Satide Mental alimentar
e sustentar tal discussdo junto aos municipios que sdo, de fato, a instancia que implantaria os

SRTs.

Segundo Ministério da Satude “o processo de implantagdo dos servigos segue o ritmo
de fechamento dos leitos. Contudo, a expansdo do nimero de moradias no pais ainda ¢ um
grande desafio (...) com ritmo diminuido em rela¢do ao periodo anterior, porém com pequena
aceleragdo em 2011, como consequéncia do desencadeamento do processo de fechamento de

grandes hospitais psiquiatricos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Os debates publicos sobre a desinstitucionalizacdo de moradores de hospitais

psiquiatricos ndo tém sido muito frequentes no municipio e, apesar de leitos de hospitais
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psiquiatricos terem sido fechados na regido de Campinas, os moradores naturais deste
municipio ndo retornaram, mas foram, mais uma vez, transferidos para outros hospitais
psiquiatricos de outras cidades, fazendo valer uma logica manicomial que insiste e persiste
mesmo com a indicagdo terapéutica de se preservar a cidade de origem no processo de

desinstitucionalizagao.

Ha entraves entre os processos de avaliagdo, fechamento de leitos psiquiatricos,
desinstitucionaliza¢do de moradores e a expansao dos servicos de atencdo a saide mental nos
municipios, como a criagcdo de SRTs e de leitos de retaguarda em hospital geral, por exemplo.
Deste modo, a reducdo de leitos psiquiatricos no pais, responsabilidade das instancias federal
e estadual, ndo pode estar apartada da realidade dos municipios para de fato viabilizar a
desinstitucionalizacdo de moradores de hospitais psiquiatricos, como também construir

parcerias mais estruturadas com setores como a Habitagdo e a Inclusdo Social.

No Brasil, constavam 3.236 moradores de SRT em julho de 2011 e 3.470 ao final do
mesmo ano. Segundo dados do Ministério da Saude, os beneficiarios do “Programa de Volta

para Casa” eram 3.832 em julho de 2011 e mais de 4.000 beneficiarios em fevereiro de 2012

(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

No estado de Sao Paulo, de acordo com dados publicados pela Secretaria de Estado da
Satude, havia 6.349 moradores em hospitais psiquiatricos conforme Censo Psicossocial dos
moradores em hospitais psiquiatricos do estado de Sdo Paulo e, até dezembro 2010, foram
implantados 296 modulos de RT para acolher 1.255 moradores (BARROS ¢ BICHAFF,
2008).

No que se refere ao ambito municipal, a rede municipal de servicos de saude mental,
ou seja, CAPS III, CAPS AD, CAPS Infantil, Centros de Convivéncia, abrigos e albergues
estdo cotidianamente enfrentando os desafios do sofrimento psiquico na concretude das
cidades, acompanhado de uma demanda social de abrigamento em muitos dos casos
acolhidos. Em Campinas, como ja fora explicitado anteriormente, ndo sdo raros os casos de
usudrios dos servigos de saude mental que se tornam moradores de CAPS, abrigos ¢ albergues
do municipio, muitas vezes sem perspectivas interessantes apesar dos inimeros, incansaveis e

criativos investimentos das equipes de satide mental.
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Destaca-se que casos novos sdo protocolados junto a “Comissdo Municipal de
Moradias”, uma instincia ndo deliberativa, mas que, conforme explicitado anteriormente,
discute de maneira ampliada os encaminhamentos. Esta comissdo ¢ formada por todos os
servigos que tém relacdo com SRT e, mais recentemente, tem se transformado em um foérum
municipal de debates acerca do tema SRT e seus desdobramentos. Contudo, apesar da
participagdo da Secretaria Municipal de Saude - Articulagio Municipal de Saude Mental, a
Comissao avalia e refere que o modo como se realiza o processo de encaminhamento dos
casos ndo tem sido efetivo nem eficaz, nem para o usuario do sistema e tampouco para os
servigos, pois ndo ha um posicionamento claro sobre as metas municipais em relagdo a
implantacdo de novas residéncias terapéuticas, em relagdo a manutencdo das ja existentes e

sobre o encaminhamento da lista de espera para SRT.

Conclui-se que ¢ imprescindivel que haja articulacdo entre os programas “De Volta
para Casa” (PVC), Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria - Portaria GM 251, de 31 de janeiro de 2002), Programa Anual de
Reestruturagdo da Assisténcia Hospitalar (PRH - Portaria GM 52, de 20 de janeiro de 2004)
junto aos Servigos Residenciais Terap€uticos — ambito municipal da assisténcia - com
objetivos de operacionalizar a reducdo gradual e pactuada dos leitos psiquiatricos, expandir o
numero de beneficiarios do auxilio-reabilitacdo e ampliar nimero de RTs para acolher a

populacdo desinstitucionalizada.

Desse modo, o SRT hoje vislumbra ampliar as parcerias publicas com demais setores,
como a Secretaria de Cidadania, Assisténcia ¢ Inclusdo Social, a Secretaria da Habitagcdo —
municipal e estadual - CDHU, COHAB- Campinas, para possibilitar a criagdo de novas
modalidades estruturais de RTs, mais adaptadas para receber até dez moradores, além de
implementéa-las em outras diversas regides do municipio com maior e melhor distribuicdo

pelos territorios.

Outra temdtica que tem sido abordada e debatida pelas geréncias do SRT ¢ a
operacionalizacdo da assisténcia aos moradores na rede municipal de saude com objetivo de
compor uma estratégia junto aos Centros de Saude/Unidades Basicas de Saude, CAPS III,
CAPS AD, Centros de Convivéncia, pois a equipe refere que existe um certo
desconhecimento dos outros servigos e equipes acerca do cotidiano, funcionamento e

necessidades de um SRT. A equipe do SRT também faz referéncia aos estigmas que os
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moradores ainda carregam quando frequentam outros servigos — Centro de Satide, Pronto-
Atendimento, Pronto-Socorro, Hospital Geral, Ambulatério, Laboratério — o que gera
entraves nos fluxos e encaminhamentos na rede intersetorial mais ampla. Dai a importancia de

se ampliar o debate nos distritos regionais de satide e na rede intersetorial.

Até o momento atual da implantacdo do SRT, ndo ocorre planejamento conjunto das
acoes e estratégias para a assisténcia aos moradores entre o servigo e os Centros de Satde. As
equipes da Estratégia Satde da Familia desconhecem as RTs e ndo ha ainda um trabalho em
conjunto integrando as equipes SRT e ESF, ou seja, as RTs ndo fazem parte da rotina de
visitas domiciliares e acompanhamento cotidiano da unidade, mesmo todos estando no
mesmo territorio, comunidade, distrito. Porém, conforme descrito anteriormente, um primeiro
passo foi dado com a implantag@o do protocolo de encaminhamento de moradores de RT para
atendimento no Centro de Saude na regido leste. Tal parceria seria, inegavelmente, estratégica

para o aprimoramento da aten¢do em satide aos moradores de RT.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Considera-se que Campinas ¢ um municipio que muito avangou nos processos da
Reforma Psiquiatrica, com o fechamento de hospitais psiquiatricos, a desospitalizacdo de
moradores, a efetivacdo da co-gestdo no Servico de Saude “Dr. Candido Ferreira” e a
implantacdo de uma ampla e diversificada rede de servicos de saide mental, presente em
todas as regides distritais, com funcionamento descentralizado, ininterrupto e sob a logica da
Atencdo Psicossocial. Nesse sentido, ao longo dos ultimos 23 anos, as transformacodes
aconteceram dentro da instituigdo SSCF bem como nas instdncias municipal, estadual e

nacional.

No SSCF, houve um grande investimento institucional para viabilizar a
desospitalizagdo de todos os moradores que 14 estavam ha longos anos e outros, que acabavam
de chegar, vindos dos hospitais psiquiatricos que foram fechados na regido. Todos carregando
histérias de exclusao, separagao, apartados de qualquer possibilidade de vida além dos limites
e muros da institui¢do. A equipe trabalhou intensamente, tanto com os moradores do SSCF
como com os moradores da comunidade e da vizinhanga nos bairros onde seriam implantadas
as novas moradias. Nesse processo, foram construidas importantes parcerias com
proprietarios de iméveis, rede de imobiliarias, comerciantes locais, servigos de saude, escolas,
associacoes de bairro, universidades, centros esportivos, CECOs, dentre outros inumeros

parceiros.

Ressalta-se que o “projeto de moradias”, no SSCF, iniciou-se antes da publicagdo da
legislagdo que insere as RTs no ambito do SUS e tal fato traz consequéncias interessantes a
serem consideradas neste momento. A experiéncia do SSCF, dentre outras, contribuiu para a
elaboragao da legislagao especifica de SRT pelo Ministério da Saude, assim como apresentou
justificativas para viabilizar muitos projetos de residéncia terapéutica. Entdo, partindo-se
dessas informacdes, esta pesquisa propds como objetivo geral: “descrever e analisar o
estagio de implantagdo do SRT vinculado ao SSCF, localizado nas regioes distritais leste e
sul do municipio de Campinas, em relagdo aos critérios definidos em legislacdo federal pelo

Ministério da Saude”.



78

Desde o inicio, os usuarios do servico participaram da implantagdo das casas,
escolheram entre si com quem morariam, pesquisaram os imodveis disponiveis para locagdo,
indicaram com quem dividiriam o quarto, decidiram sobre as cores da pintura, sobre a
disposicdo dos moveis, a divisdo das tarefas domésticas, as op¢des de compra no
supermercado e de objetos para a casa. Alguns, em contato direto com o proprietario do
imoével, solicitaram manutengdo, reformas e reparos para as casas exercendo o direito de

cidaddos e de locatarios, de maneira independente.

Os projetos terapéuticos eram elaborados de acordo com as necessidades do morador
prioritariamente e, assim, foram criadas diversas modalidades de residéncia terap€utica tais
como residéncias individuais, residéncias para casais, casas de fundo ou ediculas, que
atualmente sdo inviaveis de acordo com o Ministério da Satde, segundo a legislagdo mais
recente. Além disso, a partir de um posicionamento institucional, ousado e corajoso, pela
desospitalizagdao de todos os moradores, foram criadas casas com nove, dez, doze, quatorze,
dezoito até cerca de vinte moradores, relacionando as possibilidades de morarem juntos com
as necessidades de assisténcia, a disposicdo dos comodos, a dimensdo e a localizacdo dos

imoveis.

Quanto as equipes, primeiramente, uma vinculacdo direta aos CAPS. Cada trabalhador
era responsavel por alguma RT. Depois, optou-se pela criagdo de miniequipes de referéncia
exclusivas para atender ao SRT e, a partir dai, houve a composi¢do de um nucleo responsavel
pelas moradias. Finalmente, este nucleo cresceu e constituiu-se uma equipe especifica para o
SRT, com geréncia propria. Apds alguns anos, fez-se a jung¢do desta com a equipe das
moradias vinculadas, até entdo, ao Nucleo Clinico/SSCF e, atualmente, nova divisdo em duas

grandes equipes, em dois polos/territdrios de atuacdo, com duas geréncias diferenciadas.

Assinala-se aqui um marco importantissimo na historia da implantacdo do SRT. Os
servicos da rede de saide mental passaram a ser tocados cotidianamente, a partir de suas
atuacdes no territorio, por uma demanda outra que nao mais a do contexto da psiquiatria asilar
e da desospitalizagio de moradores. Uma outra realidade surgia nos acolhimentos dos
servicos, uma nova clientela a ser atendida. O sofrimento psiquico intenso e persistente trouxe
essas pessoas para o novo circuito da saude mental: abordagem de moradores de rua,
acolhimento, busca por documentos pessoais de identificacdo, atendimento as crises, triagem

em servigo de satide mental, retaguardas clinica, psiquica e, finalmente, encaminhamento para
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uma residéncia terapéutica. O Servigo Residencial Terapéutico passou a atender a outros
usuarios da rede de servicos de satde mental, além dos moradores egressos de longas e
ininterruptas internagdes psiquiatricas. Sdo pessoas, em geral, mais jovens que os moradores
originais, que chegam ao servico encaminhadas por equipes de CAPS III ou de CAPS AD,
maioria do sexo masculino, em uso de etilicos ou substincias psicoativas e com sofrimento

psiquico intenso.

O SRT, entdo, coloca-se hoje como uma dentre outras diversas possibilidades de
morar para as pessoas com sofrimento psiquico intenso e persistente, mas ndo sem
consequéncias. Os atuais “moradores de leito” dos servigos de sailde mental trazem a Politica
Nacional de Satide Mental (PNSM) e aos trabalhadores da satde, sob forma de convocacao,

uma inadiavel reflexdo, a qual ficara restrita, nesta pesquisa, ao contexto estudado.

Qual seria, de fato, a finalidade do Servico Residencial Terapéutico, ja que ainda ha
muitos moradores em hospitais psiquiatricos, a0 mesmo tempo que muitos usuarios da rede de
servigos de saude mental aguardam vaga em RT? E possivel garantir a continuidade dos
processos de desospitalizacdo e, igualmente, enfrentar as complexidades do sofrimento
psiquico espalhado na concretude das cidades? Estaria havendo um deslocamento da fungao
original do SRT - receber moradores egressos de longas internagdes em hospitais
psiquiatricos - para uma funcdo social ou assistencial de “abrigamento” de moradores de rua,
com sofrimento psiquico intenso, usudrios de dlcool e/ou substancias psicoativas? Existiria, de
fato, uma demanda por “morar” nessa nova clientela? Ha de se estar advertido e ter muita

cautela para ndo se repetir a mesma histdria com novos personagens, em novo contexto.

Os relatos de experiéncias cotidianas dos servigos de saude mental tém demonstrado
que morar em uma residéncia terapéutica pode, em diversos casos, diminuir a frequéncia e a
duragdo de crises psiquicas, pois a estratégia que se traca no projeto terapéutico singular
antecipa um cuidado amplo e diversificado, sustentado pelo vinculo do usuario com equipe ¢
servico, com a consequente reducdo do uso de leitos-noite dos CAPS III, além da
estabilizacdo do quadro psiquico em alguns casos. Contudo, o SRT ndo se apresenta hoje
como Unica possibilidade ou tultima saida de sobrevivéncia para usuarios e equipes de saude

mental.
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Os Centros de Convivéncia (CECOS), a partir do trabalho desenvolvido nos
territorios, podem ter muito a contribuir para uma nova construcdo de saber, pois colocam-se
como interessantes pontos estratégicos e, a0 mesmo tempo, discretos na rede de cuidados que
se configura para cada sujeito. Os CECOS sdo pontos na cidade onde as pessoas podem
chegar, parar, descansar, ficar, sair, retornar e, quem sabe, podem ser inspiracdo para que

sejam criadas RTs como mais um ponto estratégico da rede de cuidados.

Assim como ha também diversas alternativas de moradia encontradas pelos proprios
usuarios dos CAPS, que ndo tém rede familiar consistente e sdo muitas vezes considerados
casos graves sob avaliacdo da equipe de referéncia, sem histérico de longas internacdes
psiquiatricas, sem as marcas subjetivas dos manicOmios, mas que conseguem, de algum

modo, marcar pontos na imensiddo das cidades, pontos que permitem o lago social.

Esta pesquisa verificou uma importante modificacdo no contexto analisado desde a
implantacdo da “Comissao Municipal de Moradias” e, especialmente, a partir da publicagdo
da legislacdo de 2011 que qualifica as residéncias terapéuticas em tipos I e II. Atualmente, os
casos sdo discutidos em ambito municipal - ha de se ressaltar um avango conquistado pelos
trabalhadores para a visibilidade das RTs - mas, consequentemente, encontram-se entraves
para os encaminhamentos internos ao proprio servigo como, por exemplo, os casos de
moradores que hoje sdo idosos com necessidades especiais de atengdo, que precisariam
mudar-se para uma RT com maior assisténcia (tipo II) e “concorrem” pela vaga junto de
eventuais novos moradores que aguardam em lista de espera. Além disso, torna-se inviavel a
manuten¢do dos projetos de moradias individuais, com menos de quatro ou mais de dez
moradores a medida que ¢ impossivel faturd-los pelo SUS. Informa-se que ndo foram
encontrados dados sobre a previsibilidade do municipio operacionalizar mudangas que
adequariam as RTs de alta complexidade, com mais de dez moradores, aos parametros tipo 11

previstos na Portaria, apesar das equipes SRT/SSCF terem estas adequacdes como metas.

Ainda ha uma considerag¢do imprescindivel a ser feita a respeito das RTs que ja estdo
em funcionamento. Conforme apontamento de FURTADO em 2011, o modelo de morador de
RT “chefe de familia” ou de moradora “dona de casa”, correspondentes a tipologia da familia
tradicional e idealizado pela propria equipe, muitas vezes niao corresponde as necessidades
dos usuarios/moradores e, cotidianamente, ha de se estar advertido para que ndo se reproduza

uma moradia que tenta ser a ‘casa de familia’ (FURTADO, 2012).
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Porém, héa diversos casos em que essa ¢ a saida encontrada pelo morador na
reconquista da vida fora dos hospitais. Assim, o trabalho sob a ética da Atencdo Psicossocial
deve garantir que o sujeito possa implicar-se subjetivamente na reconstrucdo de seu papel
social, para além da matriz da reabilitacdo psicossocial - moradia, trabalho/geracdo de renda e
insercdo social - tantas vezes restritiva e reprodutora do paradigma da psiquiatria asilar
quando pressupde um modelo ou formula generalizados. Desse modo, para além dos
importantes avangos constatados na configuracdo legal do SRT, é necessario ouvir e
considerar o que os moradores t€m a dizer sobre o morar e o viver em uma RT pois,

certamente, respostas surpreendentes surgirdo.

Algumas perguntas permanecem ao final desta pesquisa. E ¢ bom que assim seja e que
venham acompanhadas de inquietagdes ¢ de movimento. Como a cidade convive com a
loucura e suas sutilezas? Como ser permeavel aos delirios num ponto de 6nibus? E como ser
tolerante na fila do supermercado? Como ser gentil ao explicar a virtualidade do dinheiro
contido num cartdo plastico do Banco? As limitacdes estdo nas grandes cidades por toda a
parte, a violéncia dentre elas, mas as equipes do SRT encontraram saida sutis, na maioria das
vezes. Encontraram parcerias nos supermercados, nos Bancos, na farmacia, na vizinhancga, na
associagdo de bairro, nas igrejas, nas lojas, nos bares, com equipes do Resgate e do SAMU,
equipes do Pronto-Atendimento e do Pronto-Socorro, equipes dos Centros de Saude,

motoristas de 6nibus coletivos, clubes, campos de futebol, dentre outras.

J& houve festa de aniversario em saldo social do clube, resgate de morador embaixo da
ponte do Rio Atibaia, motorista de 6nibus que trouxe de volta para casa moradora perdida no
centro da cidade, ha quem consiga comprar fiado no cameld, na boa-fé e palavra de honra,

viagens para praia, para hotéis-fazenda, churrasco com a familia, netos pedindo béncéo a avo.

Para finalizar, conclui-se que as respostas para os impasses devem ser procuradas na
delicada singularidade de cada sujeito morador de residéncia terapéutica. Na sutileza dos
encontros, dos atos, dos gestos, do “trabalho disfarcado” quase camuflado. Os significantes
apontam a trajetoria a seguir. O percurso deixa marcas indeléveis. Ser mais casa, ser mais
moradia. Ser menos Servigo, ser menos Residencial. Menos letras maiusculas, mais discrigdo.

Quica, assim, de fato, terapéutico.
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Anexo 1

DESCRICAO DAS RESIDENCIAS TERAPEUTICAS EM FUNCIONAMENTO

Tipo: I
Numero de moradoras: 06 fem.
Equipe técnica de referéncia: uma psicologa e uma enfermeira

Assisténcia:

e Auxiliar de moradia (07h-13h e 13h-19h), 06 dias por semana com objetivos de
manter a higiene da casa e auxiliar nos cuidados gerais com as moradoras;

e Monitora de referéncia volante diurno;

e Auxiliar de enfermagem volante diurno e noturno.

Tipo: 1

Numero de moradores: 05 fem.

Equipe técnica de referéncia: terapeuta ocupacional e enfermeira
Assisténcia:

e Auxiliar de moradia (07h-13h), 06 dias por semana, com objetivo de manter a higiene
da casa, auxiliar nos afazeres domésticos e cuidados gerais com moradoras;

e Monitora nos periodos matutino/vespertino prestando assisténcia volante;

e Técnico de enfermagem nos periodos matutino/vespertino prestando assisténcia
volante.

Tipo: I
Numero de moradores: 04

Equipe técnica de referéncia: 01 terapeuta ocupacional, 01 enfermeira, 01 monitor, 01 técnico
de enfermagem por periodo prestando assisténcia volante.

Assisténcia fixa: auxiliar de moradia (7h -13h), 06 dias por semana.
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Tipo: I
Numero de moradores: 04

Equipe técnica de referéncia: 01 terapeuta ocupacional, 01 enfermeira, 01 monitor, 01 técnico
de enfermagem por periodo, prestando assisténcia volante.

Assisténcia fixa: auxiliar de moradia (7h-13h), 06 dias por semana e auxiliar de moradia (13h-
19h), 03 dias por semana.

Tipo: I
Numero de moradores: 05 (01 fem. e 04 masc.)
Equipe técnica de referéncia: psicologa e enfermeira

Assisténcia:

e Auxiliar de moradia (07h-13h), 06 dias por semana, e auxiliar de moradia (13h-1%h),
03 dias por semana, com objetivo de manter a higiene da casa e auxiliar nos cuidados
gerais com os moradores;

e Monitora de referéncia volante diurno;

e Auxiliar de enfermagem volante diurno e noturno.

Tipo: I

Numero de moradores: 06 (04 fem. ¢ 02 masc.)

Equipe técnica de referéncia: terapeuta ocupacional e enfermeira
Assisténcia:

e Auxiliar de moradia (07h-13h), 6 dias por semana, com objetivo de manter a higiene
da casa e auxiliar nos cuidados gerais com os moradores;

e Monitora de referéncia volante diurno;

e Auxiliar de enfermagem volante diurno e noturno.

Tipo: II

Numero de moradores: 10



88

Equipe técnica de referéncia: 01 médico clinico, 01 enfermeira, 01 psicologa, 01
acompanhante terap€utica (responsavel por atividades externas junto a alguns moradores)

Assisténcia fixa: 24h, todos os dias da semana

¢ Plantdo matutino (07h-13h): 01 técnico de enfermagem + 01 monitor + 01 auxiliar de
moradia;

¢ Plantdo vespertino (13h-19h): 01 técnico de enfermagem + 01 monitor + 01 auxiliar de
moradia;

e Plantdo noturno (19h-07h): 01 técnico de enfermagem.

Tipo: 11
Numero de moradores: 06 (05 fem. ¢ 01 masc.)

Equipe técnica de referéncia: 01 médico clinico, 01 enfermeira, 01 psicologa, 01
acompanhante terap€utica (responsavel por atividades externas junto a alguns moradores).

Assisténcia fixa: 24 horas, todos os dias da semana.

e Plantdo matutino (07h-13h): 01 monitor + 01 auxiliar de moradia + equipe volante
(técnico de enfermagem e monitor);

e Plantdo vespertino (13h-19h): 01 monitor + equipe volante (técnico de enfermagem e
monitor);

e Plantdo noturno (19h-07h): 01 monitor.

Tipo: 11

Numero de Moradores: 10 (01 fem. e 09 masc.)
Equipe técnica de referéncia: psicdloga e enfermeira
Assisténcia fixa: 24 horas, todos os dias da semana.

e Plantdo matutino (07h-13h): 01 técnico de enfermagem + 01 monitor + 01 monitor
acompanhante/folguista + 01 auxiliar de moradia + 01 copeira + 01 roupeira;

e Plantdo vespertino (13h-19h): 01 técnico de enfermagem + 01 monitor + 01 monitor
folguista + 01 auxiliar de moradia + 01 copeira;

e Plantdo noturno (19h-07h): 01 técnico de enfermagem + 01 monitor.



89

Tipo: 11

Numero de moradores: 08 (02 fem. e 06 masc.)

Equipe técnica de referéncia: terapeuta ocupacional, enfermeira
Assisténcia fixa: 24 horas, todos os dias da semana.

e Plantdo matutino (07h-13h): 01 técnico de enfermagem + 01 monitor + 01 monitor
acompanhante/folguista (compartilhado) + 01 auxiliar de moradia + 01 roupeira;

e Plantdo vespertino (13h-19h): 01 técnico de enfermagem + 01 monitor + 01 monitor
folguista (compartilhado) + 01 auxiliar de moradia;

¢ Plantdo noturno (19h-07h): 01 técnico de enfermagem.

Casa Primavera — ndo cadastrada
Obs.: localizada na regido leste, porém sob geréncia da gerente sul

Numero de moradores: 21 moradores (11 fem. ¢ 10 masc.)
Equipe técnica de referéncia: 02 enfermeiras e 01 psicologa

Assisténcia fixa: 24 horas, todos os dias da semana.

Casa Verde — ndo cadastrada
Obs.: localizada na regido leste, porém sob geréncia da gerente sul

Numero de moradores: 14 moradores (02 fem. e 12 masc.)
Equipe técnica de referéncia: 02 enfermeiras e 01 psicologa

Assisténcia fixa: 24 horas, todos os dias da semana.

Individual — ndo cadastrada

Numero: 01 moradora (01 fem.)

Equipe técnica de referéncia: equipe volante formada por psicéloga, técnico de enfermagem e
monitor.

Individual — ndo cadastrada

Numero: 01 morador (01 masc.)

Equipe técnica de referéncia: equipe volante formada por terapeuta ocupacional, técnico de
enfermagem e monitora.
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Dupla — ndo cadastrada

Numero: 02 moradoras (02 fem.)

Equipe técnica de referéncia: equipe volante, somente sob demanda e solicitagdo das
moradoras.

Tipo: I
Numero de moradores: 07 moradores (07 masc.)

Assisténcia: 01 auxiliar de moradia 06h por dia + equipe volante (monitor, técnico de
enfermagem e técnico universitario de referéncia).

Tipo: I
Numero de moradores: 08 moradores (05 fem. e 03 masc.)

Assisténcia: 01 auxiliar de moradia (06h/dia) + equipe volante (monitor, técnico de
enfermagem e técnico universitario de referéncia).

Tipo: 1
Numero de moradores: 04 moradores (04 masc.)

Assisténcia: a assisténcia ¢ feita pela equipe volante (monitor, técnicos de enfermagem e
técnico universitario de referéncia).

Tipo: 1
Numero de moradores: 05 moradores (04 fem. e 01 masc.)
Equipe de referéncia: técnico universitario + equipe volante
Assisténcia:
e Plantdo matutino: 01 auxiliar de moradia + 01 monitor + 01 técnico de enfermagem
(equipe volante);
e Plantdo vespertino: 01 auxiliar de moradia + 01 monitor + 01 técnico de enfermagem
(equipe volante).

Tipo: 1

Numero de moradores: 07 moradores (05 fem. e 02 masc.)

Equipe técnica de referéncia: técnico de nivel superior

Assisténcia: 06 horas diurnas de auxiliar de moradia + equipe volante (01 monitor + 01
técnico de enfermagem nos periodos matutino/vespertino).

Tipo: 11
Numero de moradores: 09 moradores (06 fem. e 03 masc.)



91

Assisténcia fixa: 24 horas, todos os dias da semana.

e Plantdo matutino: 01 auxiliar de moradia + 01 monitora + equipe volante (enfermagem
e técnico universitario);

e Plantdo vespertino: 01 auxiliar de moradia + 01 monitora + equipe volante
(enfermagem e técnico universitario);

e Periodo noturno: 01 auxiliar de enfermagem.

Tipo: II
Numero de moradores: 09 moradores (01 fem. e 08 masc.)

Assisténcia: 24 horas, todos os dias.

e Plantdo matutino: 01 auxiliar de moradia + equipe volante (enfermagem, monitor e
técnico universitario de referéncia);

e Plantdo vespertino: 01 auxiliar de moradia + equipe volante (enfermagem, monitor e
técnico universitario de referéncia);

e Plantdo noturno: 01 auxiliar de enfermagem.
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PROTOCOLO PARA AVALIACAO DE USUARIpS PARA INSERCAO EM
RESIDENCIA TERAPEUTICA DO MUNICIiPIO DE CAMPINAS.

Identificacio
Nome:

Data de nascimento:
Documentacao
RG:

Estado Civil:

CID:

Filiacao

Nome do Pai:
Nome da Mae:

Conjuge:

Situacio atual de moradia — (indicar ha quanto tempo):

) Mora com familia
) Mora na rua

) Mora em Abrigo protegido

) Mora em Pensdo

(
(
(
(
(
(

) Mora em leito de CAPS

CPF:

) Mora em Hospital Psiquiatrico

Idade:

anos
anos
anos
anos
anos

anos

Endereco de permanéncia ou institucional:

Titulo de eleitor:

Situagio atual em que se encontra a pessoa candidata 2 moradia e o motivo da indicaciao

para o equipamento residencial:

Situacio atual de tratamento, referéncia e servico responsavel, medicacao:
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Histéria de vida e psiquiatrica
Antecedentes pessoais:

Antecedentes psiquidtricos e historia da doenca (historia do percurso institucional
psiquiatrico, inicio dos sintomas, internagdes, periodo/tempo de permanéncia):

Apresenta ou apresentou na historia de vida uso de substancias psicoativas?
Antecedentes clinicos e quadro atual (estado fisico):

Antecedentes familiares e realidade atual (contexto socio familiar, vinculos existentes —
familiares ou outros):

Existem, na historia de vida, situagdes de ordem judiciaria com questdes ainda atuais
(curatela, conflito com a lei)?

Recursos financeiros disponiveis:

Recurso financeiro ja existente ou que tenha direito a solicitar:

() Aposentadoria () Ajuda de familiares
() Beneficio LOAS () Pensdo
() Beneficio PVC () Recurso financeiro do seu trabalho

() Auxilio-doenga

Ha algum outro tipo de beneficio ou renda?

Nivel de autonomia e independéncia

Faca uma pequena descri¢ao do atual nivel de autonomia ¢ independéncia da pessoa
Quais as necessidades de cuidados intensivos

() higiene pessoal

() medicagdo assistida

() acompanhamento terapéutico

( ) dificuldade na comunicagao

() necessidade de cuidados no momento da alimentacdo

Qual o tipo de moradia que atualmente a pessoa necessita a partir da descricio feita
acima?

() Moradia de alta complexidade
() Moradia com atencdo parcial

() Moradia com profissional / cuidador



94

( ) Nao precisa deste tipo de aporte de atengdo, somente acompanhamento de sua referéncia
no sentido da reabilitagdo psicossocial.

OBSERVACOES:
Responsavel pelas informacées: Data:

Conclusiao da Comissiao de SRT:
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Anexo 3

[=

FUMEC

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
FUNDACAO MUNICIPAL PARA EDUCACAO COMUNITARIA - FUMEC

ORIENTACOES PARA O PREEENCHIMENTO DO LEVANTAMENTO DE
EXPECTATIVAS QUANTO A PARTICIPACAO NA FUMEC E INFORMACOES
RELEVANTES DO ALUNO

Nome do aluno
Local de nascimento:

Data de nascimento: / /

LEVANTAMENTO DE EXPECTATIVAS QUANTO A PARTICIPACAO NA FUMEC
E INFORMACOES RELEVANTES DO ALUNO.

1) Expectativa em conseguir na FUMEC aumentar grau de autonomia:
( )nenhuma ( )muitopouca ( )pouca ( )média ( ) muita

2) Expectativa em conseguir na FUMEC aumentar grau de letramento de educacdo formal
(faz referéncia a alfabetizac@o e acesso aos conteudos formais da escola):

( )nenhuma ( ) muitopouca ( )pouca ( )média ( )muita
3) Expectativa em conseguir na FUMEC adquirir conhecimentos gerais.
( )nenhuma ( ) muitopouca ( )pouca ( )média ( ) muita

4) Expectativa em conseguir na FUMEC aumentar grau de sociabilidade: convivéncia,
relagdes interpessoais, comunicac¢do e cidadania.

( )nenhuma ( )muitopouca ( )pouca ( )média ( ) muita
5) Expectativa em concluir o EJA 1.

( )nenhuma ( )muitopouca ( )pouca ( )média ( ) muita



6) Expectativa em ao participar da FUMEC aumentar grau de satisfagdo na vida.
( )nenhuma ( )muitopouca ( )pouca ( )média ( )muita
7) Projeto de vida atual (situag@o atual de vida, o que faz e gosta ou ndo gosta de fazer):
8) Projeto de vida futuro: planos e desejos:
9) Breve historia de vida:
10) Outras consideragdes:

11) Nome (s) e assinatura (s):
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Anexo 4

Equipe do Servico Residencial Terapéutico: descricio das funcdes e das atividades
desempenhadas.

Auxiliar de moradia: ¢ responsavel pela limpeza e organizagdo das tarefas
domésticas nas casas, preparar e servir refeicdes, lavar e separar roupas, contribuir
para a rotina de cuidados dos moradores, participar de reunides de equipe.

Obs.: Nas casas maiores, a equipe também conta com roupeiras, que se
responsabilizam exclusivamente por lavar, passar, separar e guardar as roupas dos
moradores, e com as copeiras, que preparam e servem as seis refei¢des na casa, além
de serem responsdveis pelas compras, organizacdo dos alimentos e limpeza da
cozinha.

Monitor: ¢ responsavel por auxiliar os moradores na administracdo dos beneficios
(Programa de Volta para Casa e Beneficio de Prestacdo Continuada); acompanhar
moradores em consultas médicas, exames e visitas; acompanhar e organizar atividades
esportivas, culturais e sociais dos moradores; orientar moradores em relacdo a higiene
pessoal e aos autocuidados; manutengdo da limpeza e organizacdo da casa; auxiliar no
preparo das refei¢des, organizacdo de armarios, roupas e pertences dos moradores;
fazer prestagdo de contas dos gastos dos moradores para a instituigdo SSCF; compras
de supermercado, hortifruti, agougue, padaria, roupas, calgados, moveis e quaisquer
outras necessidades dos moradores; organizacdo de festas de aniversario e de outras
datas comemorativas com os moradores; participagdo em reunides de equipe; contato
com os familiares de moradores.

r r

Auxiliar/técnico de enfermagem: ¢ responsavel pela conferéncia das medicacdes
dispensadas pela farmacia do SSCF; insercdo de medicagdes de alto custo nos pacotes
de medicagdo; verificagdo das prescrigdes médicas para a administracio de
medicagoes; orientacdo aos moradores em relagao a higiene pessoal e autocuidados;
evolugdbes em prontuario; realizacdo de acompanhamentos terapéuticos dos
moradores; acompanhamento em consultas médicas, exames, visitas; participacdo em
reunides de equipe para auxiliar na elaboragdo do PTI, confeccdo de listas de
reposi¢do de materiais de enfermagem e de farmécia; agendamento de transportes;
incentivar os moradores a se responsabilizarem por atividades da casa e dos proprios
projetos de vida; escutar demandas e manejar crises encaminhando aos demais
servicos, como Centro de Satde, CAPS, Pronto-Socorro, Pronto-Atendimento;
colaboragdo para a organizagao de festas e passeios.
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Técnico Universitario: organizar escala de RH; administrar e organizar relatorios do
PVC; fazer evolugdo dos prontudrios; fazer relatdrios para supervisdo clinica; elaborar
e atualizar banco de dados do servigo; elaborar projeto terapéutico individual e
coletivo junto ao morador e a equipe; coordenar e participar de reunides (equipe,
miniequipe, Comissdo Municipal de Moradias, Candido-Escola, CAPS, Centros de
Saude); acompanhar atividades e atendimentos de moradores nos CAPS; articulagdes
setoriais e intersetoriais junto aos Centros de Satde, ONGs, CAPS, SESC, SESI,
Assisténcia Social, FUMEC, EJA, associagdes de bairro e comunidade em geral);
supervisio de estagiarios; organizagdo de documentagdo de moradores,
acompanhamento da solicitagdo de BPC/LOAS; administragdo e organizacdo de
tarefas (manutencdo das casas, mudanga de moveis e imdveis); contato e reunides com
familiares de moradores; orientacdes em relagdo ao trabalho da equipe de nivel médio
e técnico; acompanhamento e organizagdo de atividades socioculturais, educativas,
terap€uticas e esportivas dos moradores.

Médicos Psiquiatra e Clinico. acompanhamento psiquiatrico de moradores que nao
possuem vinculo ou inser¢do nos CAPS; atualizacdo das prescricdes médicas;
atualiza¢do de evolugcdes no prontudrio; participagdo em reunides de equipe e em
outros servicos da rede; contato com os Centros de Saude de referéncia e demais
unidades de saude; participacdo em atividades/eventos socioculturais dos moradores;
contato com familiares dos moradores, quando necessario; encaminhamentos de
demandas especificas.



