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RESUMO

Introducéo: Entendemos que a internacgao € o Ultimo recurso a ser buscado enquanto
forma de tratamento para qualquer ser humano. Sendo assim, quando utilizada para
tirar uma pessoa de um momento de crise, torna-se apenas uma medida paliativa,
pois, quando o individuo retorna ao seu mesmo “modus vivendi” € questao de tempo
para que retorne também seu sofrimento psiquico. Objetivo: Avaliar a relacdo entre
a reinternacdo e qualidade de vida de mulheres em um Centro de Atendimento
Psiquiatrico. Método: Trata-se de estudo de metodologia mista que foi realizado com
20 mulheres que foram reinternadas em hospital psiquiatrico em 2022. As informacdes
sociodemogréficas e de qualidade de vida foram obtidas por meio de um estudo
transversal, enquanto que para analise das percepcdes das mulheres no que tange a
saude mental e reinternacao foi realizado através de um estudo qualitativo. A pesquisa
foi realizada no Centro de Atendimento Psiquiatrico Aristides Alexandre Campos
(CAPAAC), um hospital psiquiatrico publico estadual localizado no municipio de
Cachoeiro de Itapemirim, Espirito Santo, Brasil. Os dados foram coletados por meio
dos prontuérios das mulheres reinternadas e por meio de entrevista. Os dados foram
analisados por meio de estatistica descritiva para varidveis quantitativa e as variaveis
qualitativas foram analisadas por meio de andlise de conteudo. Resultados: O melhor
indice de qualidade de vida descrito foi observado no dominio fisico, seguido de
relagdes sociais, psicologico e meio ambiente. Observou-se também que a familia, a
religido e as financas sao elementos essenciais para a saude mental. Consideragcfes
finais: uma andlise aprofundada dos fatores preponderantes que moldam a qualidade
de vida e a recorréncia da internacao de mulheres em hospitais psiquiatricos constitui
um alicerce crucial na elaboracdo de Politicas Publicas que realmente garantam um
atendimento adequado e respeitoso a satde mental dessas mulheres.

Palavras-chave: Qualidade de Vida. Hospital Psiquiatrico. Hospitalizacdo. Saude da
Mulher.



ABSTRACT

Introduction: We understand that hospitalization is the last resort to be sought as a
form of treatment for any human being. Therefore, when used to take a person out of
a moment of crisis, it becomes just a palliative measure because when the individual
returns to their same "modus vivendi," it is a matter of time before their psychological
suffering also returns. Objective: To evaluate the relationship between readmission
and the quality of life of women in a Psychiatric Care Center. Method: This is a mixed-
methodology study conducted with 20 women who were readmitted to a psychiatric
hospital in 2022. Sociodemographic and quality of life information were obtained
through a cross-sectional study, while the analysis of women's perceptions regarding
mental health and readmission was carried out through a qualitative study. The
research was conducted at the Centro de Atendimento Psiquiatrico Aristides
Alexandre Campos (CAPAAC), a state public psychiatric hospital located in the
municipality of Cachoeiro de Itapemirim, Espirito Santo, Brazil. Data were collected
through the medical records of readmitted women and interviews. Data were analyzed
using descriptive statistics for quantitative variables, and qualitative variables were
analyzed using content analysis. Results: The best quality of life index described was
observed in the physical domain, followed by social relationships, psychological, and
the environment. It was also observed that family, religion, and finances are essential
elements for mental health. Final considerations: An in-depth analysis of the
preponderant factors that shape the quality of life and the recurrence of hospitalization
of women in psychiatric hospitals constitutes a crucial foundation in the development
of Public Policies that truly guarantee adequate and respectful care for the mental
health of these women.

Keywords: Quality of life. Psychiatric Hospital. Hospitalization. Women's Health.
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1 INTRODUCAO

Quando falamos em politicas publicas de salde a partir do Sistema Unico de Satde-
SUS, é mandatério que a universalidade, equidade e integralidade sejam destacados

como doutrina.

O principio da integralidade pressupfe a articulagcdo da saude com outras politicas
publicas, como forma de assegurar uma atuacao intersetorial entre as diferentes areas
que sejam afins na saude e na qualidade de vida dos individuos. Porém, mediante as
ferramentas tedricas propostas por Foucault (1995) em termos de eixos de
investigacado, discurso, poder e sujeito, 0 campo social deve ser tratado como um
problema, e ndo como uma evidéncia. Assim, as ferramentas foucaultianas nos
permitem analisar como determinadas préaticas foram historicamente produzindo
rupturas, demarcacdes de campos discursivos e saberes sobre sujeitos, a partir de
exercicios do poder. Portanto, ndo se trata de operar com o conceito, mas de olhar

como as noc¢des sdo construidas, ndo as tomando como uma realidade independente.

A saude envolve diversos aspectos da vida, como a relagcdo com o meio ambiente, o
lazer, a alimentacdo e as condi¢des de trabalho, moradia e renda. Os problemas séo
agravados pela discriminacdo nas relacbes de trabalho e a sobrecarga das
responsabilidades com o trabalho doméstico. Embora os transtornos mentais causem
pouco mais de 1% da mortalidade, sdo responsaveis por mais de 12% da
incapacitacdo decorrente de doencas. Esse porcentual aumenta para 23% em paises
desenvolvidos. Das dez principais causas de incapacitacdo, cinco delas séo
transtornos psiquiatricos, sendo a depressdo responsavel por 13% das
incapacitacdes, alcoolismo por 7,1%, esquizofrenia por 4%, transtorno bipolar por
3,3% e transtorno obsessivo-compulsivo por 2,8% (Lopez; Murray, 1998 apud
Andrade; Viana; Silveira, 2006).

A conscientizacdo de que os transtornos mentais representam um serio problema de
saude publica ndo é recente, ocorrendo a partir de publicacdo realizada pela
Organizacdo Mundial da Saude e por pesquisadores da Escola de Saude Publica da
Universidade de Harvard, em 1994 (Lopez; Murray, 1998 apud Andrade, Viana,

Silveira, 2006).
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Utilizando como medida uma combinacdo do numero de anos vividos com
incapacidade, e consequente deterioracdo da qualidade de vida, e do nUmero de anos
perdidos por morte prematura causada pela doenca (medidos pela unidade Disability
Adjusted Life Years - DALYSs), verificou-se que doengas como transtornos
depressivos e transtornos cardiovasculares estdo rapidamente substituindo a
desnutricdo, complicacdes perinatais e doencas infectocontagiosas em paises
subdesenvolvidos, onde vivem quatro quintos da populagdo do mundo. Em paises da
Asia e da América Latina, essa transi¢éo epidemioldgica vem ocorrendo sem a devida
adequacao do planejamento de servigos e assisténcia a saude publica (Thornicroft;
Maingay, 2002 apud Andrade; Viana; Silveira, 2006).

Ainda que as internagdes por transtornos mentais e comportamentais venham
apresentando tendéncia de queda nos ultimos dez anos, o Espirito Santo vem
vivenciando um aumento vertiginoso das internacdes compulsorias desde 2014,
principalmente para tratamento de transtornos mentais e comportamentais devido
ao uso de alcool e outras SPA (Espirito Santo, 2018). No ano de 2017, a SESA
registrou 724 internagdes compulsoérias por motivo de saiude mental. Destas, 684
foram por uso de SPA, o que permite concluir que, embora as internacdes por
transtornos mentais e comportamentais de maneira geral venha em tendéncia de
gueda, 0 mesmo nao se verifica com as internagdes por transtornos mentais e

comportamentais devido ao uso de alcool e outras SPA (Espirito Santo, 2018).

Portanto, analisar os reais motivos que culminaram com a internagao hospitalar ndo é
tarefa facil. Diante disso muitas séo as informacfes que podemos encontrar na busca
da etiologia da internac&o e assim ampliar o olhar que pode ajudar nortear o caminho
para que esta mulher possa ter qualidade de vida. Desafiador é as vezes conseguir
informacBes para obter uma histdria social junto a familia, ou cuidadores ou
conhecidos, ex-companheiros, enfim, ter criatividade para conseguir chegar até a

guem possa dar informacdes aos que vivem pelas ruas e sem rumo.

A proposta de mudanca no modelo assistencial brasileiro em saude mental atraves da
Reforma Psiquiétrica, e os avanc¢os da ciéncia exigem adequacdes e revisdes, pois a
Lein®10.216 de 6 de abril 2001 que dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude
mental assegura aos portadores de transtornos mentais este direito sem qualquer

forma de discriminacdo quanto a raga, cor, sexo, orientacado sexual, religido, opcéo
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politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos e o grau de gravidade ou

tempo de evolucéo de seu transtorno, ou qualquer outra (Brasil, 2001).

Depois da implementacao da Lei da Reforma Psiquiétrica no Brasil (Lei n® 10.216), foi
publicada a Portaria n° 3.088 que criou a Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS) para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas (Brasil, 2001). Assim, foi instituida uma rede
territorializada com o objetivo de agregar todos 0s servicos necessarios ao cuidado,
desde a atencao primaria até a atencdo hospitalar, quando necesséria, sendo de curta
duracdo até estabilizacdo do quadro clinico. Desta forma estaria garantida a
efetividade do cuidado. Entre as diretrizes para o funcionamento da Rede de Atencao
Psicossocial destacamos: O desenvolvimento de atividades no territério, que
favorecam a inclusdo social com vistas a promocao de autonomia e ao exercicio da
cidadania; énfase em servicos de base territorial e comunitaria, com participacéo e
controle social dos usuarios e de seus familiares e o combate a estigmas e

preconceitos.

O componente de Atencéo Hospitalar da RAPS oferece suporte em Hospital Geral, de
Pediatria e Maternidade, por meio de internacfes de curta duracdo, as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do
uso de alcool e outras drogas. E considerada um recurso necessario e estratégico
para o cuidado em momentos nos quais 0s usuarios se encontrem fragilizados e

podem colocar a si e outros em risco.

Levando em conta a necessidade de articulacdo com os demais pontos da RAPS, o
hospital € considerado um ‘ponto estratégico para o fortalecimento do modelo
baseado na atencdo psicossocial. Sado servicos geograficamente localizados no
contexto da vida social, territorializados e de facil acesso, presentes em iniameros
municipios’.

A experiéncia de construcédo de redes com diferentes pontos de atencdo na RAPS
evidencia um conjunto de desafios, dentre eles: a necessidade de articulagdo com os
servicos de urgéncia (SAMU, UPA e Pronto Socorro), o fortalecimento da
possibilidade de acolhimento imediato pelos CAPS e a instituicdo de processos que
garantam a regulagdo do acesso aos leitos, considerando critérios clinicos e de

gestao, com vistas a promoc¢éao da atencao continua do cuidado.
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Embora, tenha-se hoje alcancado certo consenso sobre a importancia dos
Determinantes Sociais de Saude, construido ao longo da historia, as condicbes de
vida e trabalho dos individuos e de grupos da populacao estdo relacionadas com sua
situacdo de saude. Nancy Krieger (2001 apud Buss; Pellegrini Filho, 2007) introduz
um elemento de intervencéo, ao defini-los como os fatores e mecanismos através dos
quais as condicdes sociais afetam a saude e que potencialmente podem ser alterados
atraves de acg6es baseadas em informac&o. Tarlov (1996 apud Buss; Pellegrini Filho,
2007) propde, finalmente, uma definicdo bastante sintética, ao entendé-los como as

caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre.

Dentro deste contexto partimos do pensamento de que as experiéncias cotidianas
vivenciadas pelas mulheres, dentre elas, destacam-se a vida no lar, estdo
relacionadas com a necessidade de internagBes e reinternacdes psiquiatricas.
Embora existam evidéncias sobre a ocorréncia do fendmeno em diferentes
localidades (Gastal et al., 2000; Parente et al., 2007; Oyffe et al., 2009; Bezerra,
Dimenstein, 2011), estudos brasileiros sobre o tema ainda séo escassos (Donisi et al.,
2016 apud Zanardo et al., 2018).

A reinternacdo em hospital psiquiatrico, é de altissima incidéncia na maioria das
instituicdes, indicando a relevancia de conhecer suas causas e pensar estratégias que
0 evitem, por isto 0 objetivo deste estudo € avaliar a relacdo entre a reinternagéo e
qualidade de vida em mulheres em tratamento em um Centro de Atendimento
Psiquiatrico.

Observa-se que a saude mental da mulher ao longo da histéria ndo tem recebido a
devida atencdo, com um olhar mais focado em sua qualidade de vida. Cada vez mais
participativa em nossa sociedade, na vida politica e social do pais esta nova mulher,
busca se inserir neste contexto e continua acumulando os tradicionais afazeres

domésticos sendo o centro de toda a familia.

As consequéncias se mostram visiveis em seu cotidiano, interferindo frontalmente em
sua qualidade de vida. E vivendo em uma sociedade multirracial e pluricultural,
emergem novas necessidades que contemplem qualidade de vida e saude mental
desta mulher.

No Brasil de hoje ela representa mais da metade (51,5%) da populacéo (Agéncia

Brasil, 2023, online) e como a saude mental um dos grandes desafios do mundo atual
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com seérias consequéncias socio econdmicas e na qualidade de vida € necessario

repensar como o seu tratamento esta sendo enfrentado.

1.1 JUSTIFICATIVA

Qualidade de vida e Reinternacdes de mulheres em Hospital Psiquiatrico do Espirito
Santo foi um tema escolhido pela necessidade de criar um espaco para ampliar o olhar

sobre a saude da mulher de uma forma integralizada.

Os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70, traduziam
uma visao restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade bioldgica e no seu
papel social de mae e doméstica, responsavel pela criacdo, pela educacao e pelo
cuidado com a saude dos filhos e demais familiares. Em 1984, o Ministério da Saude
elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM). O novo
programa incluia acdes educativas, preventivas, de diagnéstico, tratamento e
recuperacao, englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal,
parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de colo de
utero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil

populacional das mulheres (Brasil, 2004).

Na construcdo do SUS desde as Normas Operacionais Basicas (NOB) e Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), editadas pelo Ministério da Saude até
a pactuacdo tripartite, em 2011, que priorizou cinco redes tematicas: Rede Cegonha,
Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atencdo as Doencas e
Condicdes Crdnicas, Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia, e a Rede de
Atencédo Psicossocial (RAPS), a saude mental da mulher deixa um vacuo em sua

assisténcia.

Na Atencdo Basica, a saude mental encontra espaco para ser mais eficazmente in-
cluida e trabalhada em substituicdo ao hospital que deixa de ser foco do cuidado,
passando a ter papel complementar, integrando uma rede de servicos no campo da

saude mental.

Um trabalho realizado entre 2000 e 2014 com o objetivo de caracterizar o perfil dos
pacientes que foram internados por transtornos mentais e comportamentais pelo Sis-

tema Unico de Saude (SUS) no Brasil, e verificar como aspectos da nova politica de
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saude mental influenciaram a taxa de pacientes internados no referido periodo, mos-
trou o seguinte resultado: Houve um grande avanco na Politica Nacional de Saude
Mental, mesmo em um contexto de adversidades, com alcance das metas de reducéo
progressiva dos leitos hospitalares e aumento dos servigos substitutivos, sendo atri-
buido as duas estratégias a taxa de reducdo de pacientes internados. O que chamou
a atencao € que nos ultimos anos estas mudancas tornaram-se menos intensas (Ro-
cha et al., 2021).

Especial atencdo deve ser dada para as relagbes entre os TMC e as desigualdades
de género, uma vez que um dos achados mais persistentes na literatura € que as
mulheres tém uma prevaléncia de ansiedade e depressao duas a trés vezes maior

qgue os homens (Patel et al., 1999; Ludermir; Lewis, 2005).

As mudancas atuais do mundo do trabalho e o consequente aumento do desemprego
masculino versus o emprego das mulheres, configurando para elas uma somatoria de
atribuicdes tradicionais de género e novas identidades, com jornadas ampliadas de
trabalho, devem ser mais consideradas (Giffin, 2002). Mdltiplos papéis podem gerar
conflitos e uma sensacédo de sobrecarga (role overload) levando a fadiga, ao estresse
e a sintomas psiquicos (Power; Mannor; Fox, 1991, Bartley; Popay; Plewis, 1992; Ma-
cran, 1993).

Classe social e género tem sido amplamente investigada pela sua associagcdo com a
saude mental. As desigualdades sociais envolvem 0s principais sentimentos relacio-
nados a depressado e a outros transtornos mentais, como humilhacgéo, inferioridade,

percepcao de falta de controle sobre o meio e impoténcia (Ludermir, 2008).

Com esta pesquisa pretende-se identificar e compreender os fatores relacionados ao
processo de adoecimento dessas mulheres e os motivos que levam a reinternacao
como Unica alternativa. Conhecer os dados epidemiolégicos e o perfil
sociodemogréafico das mulheres com reinternacdes permite um cuidado especifico
num contexto em que a saude é tdo fragmentada sensibilizando gestores e

profissionais de saude na prevencao dos transtornos mentais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE MENTAL

Na historia da psiquiatria existem séculos de intervencdes, pois na Grécia Antiga
2.000 anos A.C os loucos possuiam ‘poderes divinos’. Na ldade Média, ‘deménios’
gue passavam seus dias acorrentados e expostos ao frio e a fome. No século XXVIII,
loucos, quando apresentavam um comportamento diferente e no século XIX com
Philippe Pinel a loucura tornou-se uma questdo médica sendo vista como doenca e
qgue deveria ser tratada. No século XX com Freud a psicanalise se populariza em todo

o0 mundo e se impde como marco na saude mental (Figueiredo, 2019).

Os movimentos de reforma psiquiatrica no mundo ocorreram em diferentes momentos
histéricos (Italia, Franca, Estados Unidos e outros paises). O contexto social,
econdbmico e politico foi condicdo comum a todos na reorganizacdo do sistema de

saude.

Muitas obras tiveram destaque a partir de Michel Foucaut que questionava o proprio
saber psiquiatrico. Foucaut com sua obra ‘Histéria da Loucura da Idade Classica’
passa a ser um autor de referéncia. Foi proposta uma rede de relacfes inclusivas de
praticas, saberes e discursos que vém a fundar a psiquiatria. Entre outras obras
citamos ainda de Erving Goffman, ‘Manicémios, Prisdes e Conventos’, de Robert
Castel ‘A Ordem Psiquiatrica e a Idade de Ouro do Alienismo’, e outras producdes de

Ronald Laing e Robert Cooper (Bezerra Junior, 1994).

2.1.1 Politicas PuUblicas de Saude Mental no Brasil

Na década de 1830, membros da Comisséo de Salubridade Geral da Sociedade de
Medicina do Rio de Janeiro, fizeram os primeiros questionamentos sobre os alienados
mentais que estavam internados na Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro, e
ainda protestavam contra a livre circulacao de loucos pelas ruas da capital do Império
do Brasil. Assim iniciaram-se os debates que culminaram com a inauguragdo do

primeiro Hospicio da América Latina, O Hospicio Pedro Il (Gongalves, 2013).

No Brasil no final da década de 1970 emergiram os primeiros movimentos da Reforma
Psiquiatrica além da criacdo do Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental. O

objetivo era romper com o modelo nosocomial vigente expandindo servigos
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comunitarios e reduzindo leitos, buscando a reestruturacdo do sistema de saude e

transformando os cuidados em saltde mental.

As décadas de décadas de 1960 e 1970 acompanharam mudancgas na orga-
nizacao do modo de producédo capitalista através da alta e globalizada circu-
lacdo do capital monetario, que tiveram como consequéncia alteracées im-
portantes no interior do Estado e nas relacfes trabalhistas e de organizacéo
do trabalho (Pereira, 2019, p. 79).

Bezerra Junior (1994) chama atencdo para a criacdo da Rede internacional
‘Alternativas a Psiquiatria’, em 1975, constituida por muitos dos autores criticos a
psiquiatria e as instituicdes, com importante impacto no plano internacional, inclusive

no brasileiro.

Na América Latina, a expansao capital-imperialista, para a qual chama atencao Fontes
(2010), encontrou, nas décadas de 1940/60 uma classe trabalhadora em processos
anti-imperialistas. As formas de convencimento ndo se deram, sendo, por um apassi-
vamento marcado por forte violéncia de Estado e suspenséo de direitos civis, enrai-

zando-se na vida social, econdmica e cultural.

Para Mazzeo (2018, apud Pereira, 2019, p.85, destaque do autor),

O Estado brasileiro, naquele momento, apontava para uma sociedade civil
fragmentada, frente a uma revolugdo burguesa incompleta, realizada “pelo
alto” e marcada, ainda atualmente, pelo elemento colonial como decisivo. A
base histérica de garantiria da burguesia nacional encontraria nas restricées
das liberdades democraticas e na fragilidade das instituicdes publicas, acom-
panhadas pela ideologia propagandista (desde jornais reacionarios a articu-
lagbes com segmentos religiosos bem demarcados) a superexploragédo do
trabalho e os lucros de uma economia predatoria.

Os fatores acima citados pelo autor estavam presentes no golpe de 1964, e tinham o
respaldo das forcas armadas. A limitacdo de partidos politicos, além da intervencéo
em movimentos sociais tinham um foco claro de desarticular o movimento dos traba-
Ihadores. Para Mazzeo (2018 apud Pereira, 2019, p.86), “[...] as mobilizagbes popula-
res daquele periodo teriam apontado para contrapontos presentes no pais desde o
final do século XIX, nas lutas pela abolicdo e que retomaram nas lutas contra a dita-

dura civil-militar”.

Nos diversos movimentos a mobilizacdo social era crescente como o das lutas pela
reforma agraria, urbana e sanitaria, também o movimento negro, os feministas e neste
cenario destacou-se a movimentagao operaria do ABC paulista, igreja catolica setores

da esquerda.
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O cenario da assisténcia psiquiatrica centrava-se em grandes hospitais psi-
quiatricos, centenas de clinicas privadas e 97% da verba publica destinada a
estes espacos e ficando apenas 3% voltada para espacos extra hospitalares,
como ambulatérios e outros servigos. Resumidos a escassos ambulatérios da
Previdéncia, as reinternagdes e a cronificagdo dos ambulatérios, quando exis-
tentes, eram a regra (Bezerra Junior, 1994, p. 86).

Por uma sociedade sem manicémios, este foi o projeto politico que envolveu diversos
movimentos sociais e institucionais passando por constru¢cdes académicas e assim a
Reforma Psiquiatrica Brasileira em 1970 foi iniciado. No momento de lutas pela demo-
cratizacdo do pais, surgem grupos de associa¢cfes de usuarios, de familiares, o Movi-
mento dos Trabalhadores de Saude Mental somando forgas pela qualidade da assis-
téncia em saude mental como conquista e direito, pois o0 Movimento da Reforma Sa-
nitaria (MRS) foi organizado desde a universidade, sindicatos profissionais, movi-
mento popular e com representacdo mesmo no Congresso Nacional e em seu inicio

este em articulacdo muito préxima ao MTSM (Furtado; Campos, 2005).

Apesar dos dois movimentos (Movimento da Reforma Sanitaria e Movimento
de Trabalhadores de Saude Mental) terem nascido de corporacdes intelectu-
ais e a partir das perspectivas das classes trabalhadoras, o MRS optou pela
ocupacéao de postos estratégicos no aparelho estatal enquanto o0 movimento
pela Reforma Psiquiatrica priorizou o estabelecimento de articulagdes inter-
setoriais e a inclusdo de familiares, usuarios e associa¢gfes e manifestacdes
de maneira que essa iniciativa extrapolasse o setor saude, o que esta relaci-
onado com o entendimento da desinstitucionalizagdo como um processo mais
amplo (Furtado; Campos, 2005, p. 88).

Em 1979 Franco Basaglia, que foi um lider importante no sistema de saude mental
italiano realizou diversos encontros e conferéncias pelo sudeste brasileiro mobilizando

muitos profissionais do campo da salude mental.

Um fato a ser destacado na década de 1990 foi a cogestdo das unidades de
assisténcia psiquiatrica da Previdéncia Social e do Ministério da Saude e a
participacdo de psiquiatras criticos através de cargos de gestdo no Estado. Tal fato
possibilitou a realizacdo de encontros e discussfes de propostas e estratégias
concretas com Coordenadores de Saude Mental da regido sudeste para a
reformulacéo da assisténcia. No interior dos movimentos e processos que se voltavam

para a Psiquiatria, Bezerra Junior (1994, apud Pereira, 2019, p. 91),

[...] localiza que o debate foi deixando de ser assunto restrito a profissionais
e técnicos e se expandiu para as proprias pessoas que haviam ou estavam
internadas, seus familiares e, mais do que isso, a sociedade de maneira mais
ampla. Para ele, tanto a constru¢cdo de movimentos sociais quanto os debates
politicos e tedricos dai decorrentes abriram espagco para a analise da
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Psiquiatria como um espelho da prépria sociedade, seus mecanismos de
exclusdo e a natureza de suas instituicdes.

A organizacdo dos movimentos sociais especialmente no campo da saude, teve um
marco histérico que foi a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986
e a | Conferéncia Nacional de Saude Mental em 1987. Com a Promulgacéo da Cons-
tituicAo Federal Brasileira em 1988 a saude passa a ser um direito social sendo res-
ponsabilidade de todos os niveis de governo. A implantacao do SUS, promulgacao da
Lei Organica n° 8.080/90 (Brasil, 1990a) e a Lei n° 8.142/90 (Brasil, 1990b) se consti-

tuem na verdadeira materializacéo da politica de saude no Brasil.

N&o podemos deixar de destacar a importancia dos movimentos de mulheres
brasileiras, desde o inicio proximo das lutas populares e da democratizagao
do pais, com pautas voltadas para a anistia, a garantia de creches publicas,
na descriminalizacdo do aborto. As propostas apresentadas foram contem-
pladas em 80% na C88, o que teve importante impacto sobre o status juridico
das mulheres brasileiras. Novos organismos institucionais foram introduzidos
no ambito publico, como as Delegacias Especializadas no Atendimento a
Mulher (Deams), os abrigos institucionais para a protecdo de mulheres em
situacao de violéncia; o treinamento de profissionais da seguranca publica e
a Lei Maria da Penha (Carneiro, 2003, p. 11).

As mobilizacdes dos movimentos sociais e coletivos, ja identificados como antimani-
comiais, mantinham-se durante a da década de 1990. Ja nos seus primeiros anos, foi
realizado o | Encontro Nacional de Usuarios e Familiares em Sao Paulo (1991), vi-
sando ser preparatoério para a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental (1992). Este
foi um periodo no qual a atencdo psicossocial marcou as mobilizacdes e direciona-

mentos da Reforma Psiquiétrica Brasileira (RPB) (Martins, 2017).

As Conferéncias Nacionais de Saude Mental realizadas em 1992 e 2001 foram
importantes no avanco de formacgéo de recursos humanos, além do financiamento e
controle social, pois as instituicdes manicomiais deveriam ser substituidas, com foco
em cuidado integral, através do trabalho em equipes interdisciplinares. Este espaco
novo tinha como proposta ampliar e diversificar a Atencéo Psicossocial (Conferéncia
Nacional de Saude Mental, 2001).

A década de 2000 foi palco da consolidacéo de uma rede de servigos. Depois de doze
anos de debate do parlamento brasileiro foi aprovado um projeto substituto, porém
fortemente inspirado no projeto original apresentado por Paulo Delgado em 1989. Este
novo projeto foi consubstanciado como a Lei Psiquiatrica n® 10.216, em 06 de abril de

2001 (Brasil, 2001). Esta lei ndo abarcou algumas das proposi¢des centrais do projeto
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primeiro, como, por exemplo, no que diz respeito a extingdo dos hospitais psiquiatri-

COS, mas revogou a antiga legislacdo de 1934 (Amarante, 2007).

A participacéo do Ministério Publico na regulagéo e acompanhamento das interna¢des
involuntarias ou compulsorias deu-se atraves da Lein® 10.126 de 04/2001 e constituiu-
se também um grande avanco a protecdo e aos direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais (Brasil, 2001). A Portaria n® 336 de 2002 também foi destaque na
Nova Politica Nacional de Saude Mental, e destacamos o fechamento progressivo dos
leitos em hospitais psiquiatricos além de uma Rede de Atencdo Psicossocial

composta por diversos servicos territoriais de saude (Brasil, 2002).

Estamos falando aqui da implantag&o de servicos como os Centros de Aten-
¢do Psicossocial (CAPS), Residéncias Terapéuticas (RTs), Leitos de Aten-
¢ao Integral em Hospital Geral (Lai HG), além da expanséo da aten¢éo psi-
cossocial na atencéo bésica, em especial via Estratégia de Saude da Familia,
fazendo com que o fechamento de mais de 60.000 leitos ndo tenha represen-
tado apenas uma desospitalizacdo ou desassisténcia, mas, com seus limites,
a implementacgéo de servigos substitutivos e territoriais (Pereira, 2019, p. 94).

Com a implantacdo de 500 CAPS no Brasil em 2004 quando se realizava o |
Congresso Brasileiro dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), foi celebrado este
importante marco (Brasil, 2004). Em 2018 ja eram quase 2000 mil CAPS segundo
relatos do Ministério da Saude. Outro acontecimento durante este evento foi a criacao
da Escola de Supervisores com 0 objetivo de capacitar profissionais para
desenvolverem um trabalho institucional e também clinico na consolidacao de cada
CAPS.

Entretanto, desde 2016, com a assunc¢do de grupos conservadores e ultraliberais nos
espacos de poder do pais, foram desencadeadas mudancas na organizacdo e no
direcionamento ideoldégico da Politica Nacional de Saude Mental (PNSM) (Brasil,
2017) e da Politica Nacional sobre Drogas (Brasil, 2019). Dentre as principais
alteracdes, estdo a inclusdo dos hospitais psiquiatricos na Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS), o aumento do repasse financeiro para instituicdes hospitalares
especializadas, o foco na abstinéncia e o fortalecimento e financiamento das
comunidades terapéuticas (Brasil, 2017; 2019). As mudancas vao na contramao das
proposicoes da RPB e representam importante retrocesso nos avangos alcancados e

no modelo de desinstitucionalizacdo defendido
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2.2 SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E DETERMINANTES SOCIAIS DE
SAUDE

O conceito de ‘Saude Mental’ (SM) é amplo, portanto, nem sempre € facil a sua
definicdo, e muito menos a identificagdo daquilo que a determina. No entanto, da
mesma forma que o conceito de ‘saude’ se refere a “[...] um estado de completo bem-
estar fisico, psiquico e social, e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade”,
(Who, 2001, online), também a SM se refere a algo mais do que apenas a auséncia
de perturbacdo mental. Neste sentido, tem sido cada vez mais entendida como o
produto de multiplas e complexas interacbes, que incluem fatores bioldgicos,

psicoldgicos e sociais (Alves; Rodrigues, 2010).

Os fatores sociais e econémicos que influenciam a Saude Mental, sdo destacados
pelos seguintes determinantes: emprego, educagdo, pobreza, habitagéo,
urbanizacdo, discriminacdo sexual e violéncia de género, experiéncias
precoces/ambiente familiar, exclusdo social e estigma, cultura e acontecimentos de

vida estressantes (Alves; Rodrigues, 2010, p. 127).

Entre os diversos paradigmas explicativos para os problemas de saude, em meados
do século XIX predominava a teoria miasmatica, que conseguia responder as
importantes mudancas sociais e praticas de saude observadas no ambito dos novos
processos de urbanizacdo e industrializacdo ocorridos naguele momento histérico
(Buss; Pellegrini Filho, 2007, p. 10). Estudos sobre a contaminacédo da agua e dos
alimentos, assim como sobre riscos ocupacionais, trouxeram importante reforco para

0 conceito de miasma e para as acoes de saude publica (Susser, 1998).

Virchow, um dos mais destacados cientistas vinculados a essa teoria, entendia que a
‘ciéncia médica é intrinseca e essencialmente uma ciéncia social’, que as condi¢gdes
econdmicas e sociais exercem um efeito importante sobre a salde e a doenca e que
tais relacfes devem ser submetidas a pesquisa cientifica. Entendia também que o
préprio termo ‘saude publica’ expressa seu carater politico e que sua pratica implica
necessariamente a intervencao na vida politica e social para identificar e eliminar os

fatores que prejudicam a saude da populacédo (Rosen, 1980).

Os Determinantes Sociais da Saude nas Ultimas décadas, tanto na literatura nacional,

como internacional, mostram um extraordinario avanco no estudo das relacdes entre
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a maneira como se organiza e se desenvolve uma determinada sociedade e a situacao

de saude de sua populacéo (Almeida-Filho et al., 2003).

Diversos sdo os modelos que procuram esquematizar a trama de relacdes entre 0s
diversos fatores estudados através desses diversos enfoques. Dois modelos séo
referenciados: o modelo de Dahlgren e Whitehead (Gunning-Schepers, 1999) e o

modelo de Didericksen (Evans et al., 2001).

O modelo de Diderichsen e Hallgvist, de 1998, foi adaptado por Diderichsen, Evans e
Whitehead (2001). Esse modelo enfatiza a estratificacdo social gerada pelo contexto
social, que confere aos individuos posi¢cdes sociais distintas, as quais por sua vez
provocam diferenciais de saude. As intervencdes sobre os Determinantes Sociais da
Saude (DSS) tanto no modelo de Dahlgren e Whitehead e o de Diderichsen permitem
identificar pontos para intervencdes de politicas, no sentido de minimizar os

diferenciais de DSS originados pela posicéo social dos individuos e grupos.

A Conferéncia de Alma-Ata, no final dos anos 70, e as atividades inspiradas no lema
‘Saude para todos no ano 2000’ recolocam em destaque o tema dos determinantes

sociais.

Na década de 80, o predominio do enfoque da saide como um bem privado desloca
novamente o péndulo para uma concepc¢ao centrada na assisténcia médica individual,
a qual, na década seguinte, com o debate sobre as Metas do Milénio, novamente da
lugar a uma énfase nos determinantes sociais que se afirmam com a criacdo da

Comisséao sobre Determinantes Sociais da Saude da OMS, em 2005.

O termo ‘integral’ faz parte dos titulos dos programas/politicas de saude para
mulheres, como o Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (Brasil, 1984)
e a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulheres (Brasil, 2004)

destacando que a atencdo deve ser integral.

2.3 SAUDE MENTAL HOSPITALIZACAO E REINTERNACOES

O Brasil apresenta altos indices de prevaléncia de transtornos mentais na populagéo
adulta, variando entre 20-56% (Santos; Siqueira, 2010). Gongalves e colaboradores

(2014) destacam que estudos realizados nas principais capitais brasileiras mostraram
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gue a taxa de transtornos mentais comuns (TMC) na atencdo primaria € maior que
50% ().

A rapida reducao dos leitos hospitalares psiquiatricos ndo foi acompanhada por signi-
ficativa implantacéo de cuidados efetivos em nivel comunitario (Jorge; Franca, 2001;
Silva et al., 2017).

Em 2014, em todo o Brasil havia cerca de 25.988 leitos psiquiatricos no SUS, e apenas
2.209 Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), 697 Servicos Residenciais Terapéu-
ticos (SRT) e 4.349 beneficiarios do “Programa de Volta para Casa” (Fiocruz, 2015).

No Brasil, o processo de desinstitucionalizacdo ndo ocorreu da mesma forma em to-
das as regibes. Em algumas delas, como é caso de Barbacena e Sorocaba, onde o
namero de pacientes internados em leitos hospitalares era muito elevado, o processo
de desinstitucionalizagéo ultrapassou a capacidade de assimilacdo dos servicos am-

bulatoriais ofertados (Vidal, Bandeira; Gontijo, 2008).

A Lei Federal n° 10.216 de 06 de abril de 2001 acelerou o processo e definiu que a
hospitalizag&o € o ultimo recurso no tratamento dos transtornos mentais e assegurou
o direito das pessoas a serem tratadas por meio de servicos na comunidade (Brasil,
2001).

Os censos hospitalares em todo o pais foram reduzidos e novas entradas de pacientes
em hospitais psiquiatricos foram bloqueadas (Brasil, 2005). No periodo de 1995 a
2011, o orcamento total de saide mental do Brasil alocado aos hospitais psiquiatricos
diminuiu de 95% para 28,9%, enquanto a alocacado dos recursos para servi¢cos base-
ados na comunidade aumentou de 0,8% para 71,1% (World Health Organization,
2014).

Vale ressaltar que a desinstitucionalizacdo vai além da desospitalizacao/transinstitu-
cionalizacdo ou do fechamento dos portdes dos hospitais psiquiatricos ou do desloca-
mento dos pacientes para instituicbes similares e inadequadas (tais como, delegacias,

penitenciarias, asilo de idosos, etc.) (Oliveira; Conciani, 2008).

A despeito das conquistas e dos avancos advindos da Reforma Psiquiatrica,
sdo evidenciados, por meio de alguns estudos (Castro, 2009; Consoli; Hirdes,
Costa, 2009; Parente et al., 2007; Alverga; Dimenstein, 2006; Bandeira, Bar-
roso, 2005), altos indices de reinternagées psiquiatricas. A “porta giratéria” da
psiquiatria, consoante Bandeira e Barroso (2005), configura-se como sendo
um fendmeno caracterizado pelas reospitaliza¢ées frequentes dos portadores
de transtornos mentais, obedecendo a um ciclo recidivo de internacéo/alta/in-
ternacdo (Ramos; Guimarées; Enders, 2011, p. 520).
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Para o cumprimento da meta de internacdo como ultimo recurso terapéutico no pro-
cesso da desinstitucionalizacdo devemos focar prioritariamente nos egressos de ins-
tituicbes psiquiatricas hospitalares, evitando assim o fenémeno da reinternagéo psi-
quiatrica, historicamente associada a pouca resolubilidade e alta cronificacdo da con-

dicdo da pessoa internada (Ramos; Guimaraes; Enders, 2011).

Cardoso e Galera (2009 apud Ramos; Guimaraes; Enders, 2011) afirmam sobre as
reinternacgdes psiquiatricas, que este fendbmeno esta atravessado por representacdes
social, cultural e econémica, tanto dos profissionais que decidem por esse procedi-

mento, quanto dos familiares e também a sociedade em geral.

O alivio das familias ao passarem para o hospital a responsabilidade do cuidado evi-
dencia a fragilidade do conceito de ‘cura’ da doenga mental, que atribui um carater

natural a ruptura dos lagos familiares e do convivio social provocados pela internacéo.

Estudo feito no Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto, um Hospital Psiquiatrico
Regional, através de levantamento dos dados nos prontuarios em 2006 e 2007, rela-
tou 681 reinternagdes, a maioria por abandono de tratamento. O tempo de permanén-
cia na internagdo € maior nas mulheres de 40 a 49 anos. Este estudo mostrou, tam-
bém, associacdes positivas dos dados sociodemograficos com internacdes anteriores,
tipo de alta, estado fisico e mental, os quais estdo de acordo com outros dados da
literatura. Conclui-se que h& associacdes das reinternacdes com indicadores sociode-
mograficos e clinicos que podem direcionar o cuidado e politicas publicas na saude
mental (Castro; Furegato; Santos, 2010).

Dentre os 627 prontudrios, onde estavam registradas as informacdes sobre a cor, ob-
servou-se que 66% eram brancos, 10% negros e 16% pardos. O grau de escolaridade,
registrado em 67% dos prontudrios, mostrou que os analfabetos correspondem a 8%
do total, sendo que 157 pessoas do sexo masculino (38%) iniciaram o nivel funda-
mental, porém, ndo o concluiram. O ensino médio, iniciado por 34 homens (8%) e 44
mulheres (16%) foi concluido por 21 (5%) e 30 (11%), respectivamente. Seis homens
e sete mulheres iniciaram o nivel superior, mas apenas trés mulheres conseguiram

concluir (Castro; Furegato; Santos, 2010).
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Dos prontuarios que tinham o estado civil registrado, constatou-se que 0 numero de
solteiros reinternados foi mais elevado entre os homens (66%) do que entre as mu-
lheres (45%). Ha mais mulheres vilvas (16) e separadas (38) do que homens nessas
condigoes.

O teste do qui-quadrado mostrou resultado significativo (p=0,000) para com-
paracédo de sexo e escolaridade entre os sujeitos, mostrando que as mulheres
estudaram mais que os homens. Na associagcdo entre estado civil e sexo,
observou-se diferencga significativa, mostrando que havia maioria de homens
reinternados solteiros (Fischer=0,000) (Castro; Furegato; Santos, 2010).

A média do tempo de permanéncia na internacao hospitalar € maior para as mulheres
(34,5%), especialmente na faixa dos 40 aos 49 anos (T>t=0,032).

Um Estudo Transversal realizado com uma amostra de 96 participantes. Em
um hospital geral de Porto Alegre, mostrou que mais da metade da amostra
(53,1%) era do sexo feminino, 51% eram solteiros e a idade média foi de
44,33 anos. Dos usuérios, 36,5% (n = 35) estavam em sua primeira interna-
¢do e 36,5% (n = 35) preencheram o critério para reinternagdo frequente.
Destacamos a importancia do hospital como ponto articulador da rede e es-
tratégico para realizar a ponte com os servicos da RAPS. Apesar da literatura
internacional investigar e registrar o fendbmeno da porta giratéria, percebe-se
gue esse é um campo que necessita de maiores investigacdes no territério
brasileiro (Zanardo et al., 2017, p.460 destaques dos autores).

Os usuarios com reinternacdes frequentes referiam um nimero significativamente me-
nor de pessoas com as quais consideravam que poderiam contar. JA 0s usuarios de
primeira internacdo viviam com um numero significativamente maior de pessoas que
o restante da amostra e possuiam, com menor frequéncia, vinculo com servico de
saude, utilizando o hospital como porta de entrada para o cuidado em saude mental
(Zanardo et al., 2017).

A equipe multiprofissional e a assisténcia integral na atencao basica auxiliam na rein-
sercdo social para que a internagdo nao seja necessaria e quando ocorrer por colocar

em risco a vida do usuario e de outros seja de curta duragao.

Na conclusao deste trabalho os autores destacam a importancia do hospital como
ponto articulador da rede e estratégico para realizar a ponte com os servicos da RAPS
(Zanardo et al., 2017).

Outro estudo com o objetivo de avaliar as reinterna¢6es no Hospital Dr. Jodo
Machado (HIM), em Natal, RN, e identificar os efeitos da proposta de alta
assistida desse hospital foi realizado no periodo de janeiro de 2007 a julho de
2008. O HIM efetuou o seguinte quantitativo: um total de 2.516 internacgdes,
com 1.428 provenientes da capital e 1.088 do interior do RN. Aponta-se que
muitas dessas internacdes correspondem, na verdade, a reinternacdes. Em
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2007 foram 1047 pacientes reinternados (62,77%) e 622 de primeira interna-
¢do e no primeiro semestre do ano de 2008 foram 512 reinternacdes (60,38%)
e 336 de primeira (Bezerra; Dimenstein, 2011, p. 421).

Em 2004, este hospital registrou um indice de reinternagéo elevado e um menor nu-

mero de casos de primeira internacdo comparado com 0s anos seguintes.

No ano de 2005, alguns profissionais do (HIM), preocupados com o alto in-
dice de reinternacédo, passaram a realizar uma pratica diferenciada: acompa-
nhar o usuario no seu momento de alta hospitalar, na tentativa de assegurar
um tratamento na comunidade do mesmo a fim de evitar o fendbmeno do re-
volving-door. (Bezerra; Dimenstein, 2011, p. 427).

A iniciativa de monitoramento da Alta Hospitalar transformou-se em um projeto da
instituicdo intitulado ‘Alta-Assistida’: uma pratica dentro do processo de humanizagao
do HIM.

Apesar do inicio do projeto relatam os autores que houve até um pequeno aumento
das reinternacdes nos anos de 2005 a 2007. Constatam eles que a estratégia de dar
assisténcia apos a alta hospitalar, precisava estar inserida no meio social e familiar,

sendo fundamental para evitar a reinternacao.

As pesquisas apontaram alta taxa de reinternacdo associada a interrup¢cédo da medi-
cacdo nos relatos de casos do HIJM. Outro ponto destacado é referente ao uso de

alcool e outras drogas.

Outro estudo com o objetivo de verificar a ocorréncia de reinternacdes em
hospitais psiquiatricos do Piaui em 2004, foi realizado em duas instituigées
sendo uma publica e outra privada, com uma amostra de 280 prontuarios e
fichas de identificacdo. Os resultados mostraram que 55,7% dos pacientes
foram reinternacdes. Desses, 64,1% eram do sexo masculino; 80,1% esta-
vam na faixa etéria de 20 e 49 anos e 75,6% procedentes da capital (Parente
et al., 2007, p. 381).

Os 78,20% dos pacientes com reinternacfes psiquiatricas era de individuos sem re-
lacionamento conjugal, a saber: solteiros (68,59%), seguidos pelos divorciados/sepa-
rados (6,4%) e vilvos (3,2%).

Analisando a Hipotese Diagndstica (HD) verifica-se que a maior frequéncia
dos casos de reinternagdo foi de pacientes com esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e delirantes (F2x), o que corresponde a 58,3% da amostra. Os
transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de substéancias
psicoativas (F1x) mostrou um indice de 28,8% dos pacientes estudados (Pa-
rente et al., 2007, p. 386).
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Quanto a Hipdtese Diagnéstica, a semelhanca de outros estudos, houve maior fre-
guéncia dos casos de reinternacao psiquiatrica com Classificacdo F2x. 9,22 (Gastal
et al., 2000; Santos, 2003). De fato, a esquizofrenia é um distarbio comum, que afeta
1% da populagéo geral em diferentes culturas (Laranjeira; Dratcu; Almeida ,1996).

Ao contrario de estudos que apresentam um perfil masculino para F2x, 22, 23, 24,
porém, nao houve diferenca significativa nos resultados aqui discutidos, o que vai ao
encontro da literatura classica, que apresenta igual prevaléncia entre os sexos (Kas-
trup, 1987; Lewis; Joyce, 1990; Santos, 2003; Sadock; Sadock, 2007).

Concluem os autores que este estudo demonstra a veracidade do fenbmeno que vi-
venciamos atualmente nos servigcos de internacéao integral em hospitais psiquiatricos:
a reinternacao sucessiva de pacientes. Relatam também que para subsidiar o plane-
jamento de acdes e construcao de projetos terapéuticos, varias informacdes técnicas

deste estudo podem ser utilizadas como parte integrante do mesmao.

A construcéo de uma rede de alternativas a internacao psiquiatrica é o grande desafio
a ser vencido o que exige investimento politico e aplicacdo de mais recursos na pres-

tacao de servigos extra-hospitalares, terapéuticos, eficazes e resolutivos.

Os elementos da vida comunitaria dos portadores de sofrimento psiquico se

relacionam de alguma forma com a frequente necessidade de hospitalizacao?

Um estudo foi realizado na unidade de internagdo psiquiatrica (4° norte) do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), e buscou investigar a percepcdo sobre apoio
comunitario em usuarios com alto numero de internacdes e comparando com a de

usuarios de primeira internacao.

Os resultados mostraram que a comunidade é uma potente fonte de ajuda
em situacdes de crise, porém os usudrios de mltiplas internacdes ficam mais
afastados da Atencao Baésica e o distanciamento da comunidade enfraquece
este importante vinculo. O mesmo ndo ocorre com aqueles usuarios de
primeira internagdo. Neste contexto a familia passa a ser a principal fonte de
apoio e o hospital ganha um status diferenciado na vida desses usuarios,
passando a ser a Unica alternativa na hora das crises (Silveira et al., 2016,
p.325).

Na Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) o CAPS nao é o Unico servico de saude
responsavel pelo cuidado do portador de sofrimento psiquico, apesar de o cenario

atual apresentar uma centralizacdo neste dispositivo (Scheibel; Ferreira, 2012).
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Toda a rede tem que estar integrada incluindo os servicos da Atencao Basica (AB), a
fim de que o cuidado seja longitudinal e ampliado. Destaca-se ainda que no ambito da
AB existe um campo fértil para pensar a Promog¢éo da Saude, que s6 consegue su-
cesso em sua execucao quando somados esforgos intersetoriais. “As parcerias inter-
setoriais sdo uma estratégia fundamental de enfrentamento dos problemas relaciona-
dos com meio ambiente, urbanizacao, desemprego, moradia, uso de substancias, en-

tre outros” (Campos; Barros; Castro, 2004, p. 327).

O estudo citado acima na unidade de internacéo psiquiatrica do HCPA foi descritivo e
exploratério de abordagem qualitativa (Poupart et al., 2008). A Unidade hospitalar, tem
um total de 36 leitos, desses, 26 atendem aos usuarios do Sistema Unico de Saude
(SUS).

A entrevista tinha como objetivo conhecer sobre o convivio comunitario de todos os
participantes, com seus sentimentos relacionados ao bairro onde residiam, e também
obter informacfes quanto ao uso dos servicos de saude de seus territorios ou regides
(Poupart et al., 2008).

Conforme citamos acima, a comparacdo entre usuarios com alto numero de
internacbes e os de primeira internacdo teve foco em investigar a percepcdo dos
mesmos sobre o0 apoio que recebiam de suas comunidades. Na comparacdo das
respostas de um grupo e outro, delimitou-se alguns contetudos que foram relatados
mais de uma vez, o que permitiu duas categorias de analises, a saber: ‘Relagdo com

a doenga e os servigos de saude’ e ‘Vinculo com o bairro e pessoas ao redor’.

Considerando a relacdo com a doenca e o0s servicos de saude, a Politica Nacional de
Atencdao Integral a Saude do Homem, mostra que a busca pelos servicos de saude
tem uma diferenca importante entre homens e mulheres. As mulheres frequentam
mais os dispositivos da atencédo basica e os homens acabam acessando o sistema de
saude por meio da atencdo especializada, trazendo como consequéncia 0s agravos
causados pelo retardamento da atenc&o e maior custo para o Sistema Unico de Satide
(SUS). Essa resisténcia ao acesso € primordialmente cultural, como estereotipos de
género, medo da vulnerabilidade que a doenga pode trazer e perda da posi¢do de
provedor (Brasil, 2009).

Aparentemente, na saude mental, esse padrédo se repete, talvez de forma
ainda mais complexa, ja que a doenca mental estd mais ligada aos aspectos
emocionais e subjetivos do ser humano. Ha uma dicotomia, como se cuidar
da saude mental néo fizesse parte dos cuidados béasicos em saude, quando,
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na verdade, os cuidados primarios para a saude mental formam uma parte
essencial dos cuidados primarios gerais (OMS, 2009, p. 330).

Os usuarios com mais internagdes restringem sua vida social consequente a doenca.
Os proprios sintomas (comportamentos fobicos, estados parandides ou depressivos)

levam o sujeito ao isolamento.

Existe ainda uma cultura de exclusao do ‘louco’, apesar das mudancas nos modelos

de atencado a saude mental (Salles; Barros, 2007).

Quanto ao ‘vinculo com o bairro e pessoas ao redor’, perceberam-se muitas diferen-
cas, porém, uma foi quase unanimidade: todos os participantes relataram gostar do
lugar onde moram e expressaram sentimentos de identificagcdo com o seu bairro, ex-

ceto uma pessoa gue estava vivendo em situagao de rua.

Esse usuario, porém, recordou o tempo em que viveu por 14 anos no mesmo
bairro, em uma cidade da regido metropolitana de Porto Alegre, e relatou uma
experiéncia muito positiva, deixando evidente, inclusive, a associa¢do entre
a mudanca desse bairro e o inicio dos sintomas e internacdes (Salles; Barros,
2007, p. 331).

Sobre a relagdo com seus vizinhos, as experiéncias relatadas foram positivas no con-
vivio, porém com dois tipos diferentes de relagdo: Uma de cordialidade, més, distante
e apenas de cumprimento ao passar pela rua; e também uma relacdo de ajuda em
gue ha um sentimento de que 0s vizinhos sdo pessoas com quem se pode contar em

situacdes de necessidade.

Usuéarios de primeira internagao trouxeram experiéncias de relacéo de ajuda com mais
frequéncia e os de mdltiplas internacées uma relacao de cordialidade apenas de cum-

primentar.

Dahlan e colaboradores (2013) encontraram o apoio social como Unico fator associado
a menores taxas de reinternacdo. Os autores desta pesquisa destacam que nos re-
sultados encontraram o reconhecimento da vizinhanca como fonte de ajuda, mais co-
mum entre aqueles com menor numero de internagdes. Os entrevistados com multi-
plas internagdes relatam uma experiéncia de maior afastamento em relagdo aos mem-

bros da comunidade.

Quanto a familia, mesmo sem qualquer questionamento sobre este assunto, 0 grupo
de usuérios com interna¢des mais frequentes fazia mengdo a mesma. Alguns citavam

a familia como fator importante na comunidade descrevendo que moravam perto de
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parentes. A frequéncia foi pequena no grupo de primeira internacao (Ramos.; Guima-
rdes; Enders, 2011).

Segundo Salles e Barros (2007, p.74),

[...] as reinternacdes podem desencadear rupturas nos lagos familiares e na
permanéncia desses individuos no seu entorno social; durante a internagdo
se desaprendem as regras basicas de convivéncia e ao sair, a pessoa fica
marcada pelo estigma e preconceito.

Outros temas surgiram na fala dos participantes de uma forma espontanea, tais como,
estrutura dos locais de moradia, seguranca, mobilidade urbana, acesso a opc¢des de
lazer e localizacdo do bairro em relacdo a pontos centrais da cidade. A questdo do
trafego de drogas também foi citada por participantes do grupo de mditiplas interna-

cOes e apenas um do grupo de primeira internacao (Silveira et al., 2016).

A diferenca na frequéncia dos conteldos nessa pesquisa mostra que os moradores
de bairros com menos recursos e mais inseguranga, ou seja, bairros mais pobres ti-
nham internacdes mais frequentes. H4 uma associacéo entre a pobreza e maior inci-
déncia ou gravidade de problemas de saude mental, que € uma teméatica que vem

sendo abordada em estudos atuais (Rocha et al., 2012).

Esta pesquisa mostra a comunidade identificada como uma fonte de rela¢des de apoio
e ajuda em situacBes de crise e que 0s usuarios com maior numero de internacdes
vivem as relacdes comunitarias com certo afastamento e vinculos mais superficiais. A
familia passa a ser a Unica fonte de suporte para essas pessoas, que naturalmente
evitam o espaco publico por medo da discriminacdo. Além de ser prejudicial & pessoa
ainda traz uma sobrecarga aos familiares, que podem encontrar na internacao hospi-

talar uma possibilidade de “descanso” dessa responsabilidade.

Assim nas crises enfrentadas pelo grupo de mdltiplas interna¢gdes o hospital passa a

ser a unica solucao possivel.

Os lagos sociais existentes nas comunidades precisam ser fortalecidos e as politicas
publicas de saude devem atuar em conjunto com a rede de apoio as pessoas para o

empoderamento das comunidades.

Fato é que a pesquisa aponta que quanto mais internagdes psiquiatricas a pessoa
tem, mais suscetivel ela estd a internar novamente. O isolamento social é

caracteristica do sofrimento psiquico, portanto o estimulo a participacdo na vida em
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comunidade vai ajudar a prevenir reinternacdes que € um objetivo primario no cuidado

em salde mental.

2.4 SAUDE MENTAL E SAUDE DA MULHER

A assisténcia a saude mental da mulher € din@mico e urge que seja integral, pois pela
sua complexidade, extrapola o campo da saude. Existem diferentes elementos que

criam tensodes e atravessamentos sendo um deles o género, dentre outros.

A doenca mental € complexa em sua andlise por envolver as dimensdes econdmica,
social, politica e cultural, expressando-se diferentemente nas classes sociais e nas

relac6es género (Ludermir, 2008).

Pensar mulheres no contexto do campo da saude mental implica considerar que tanto
0s saberes quanto as instituicdes ligadas a loucura e a Psiquiatria apresentam
interseccdes de género, mas também de raca, classe, assim como outras categoriais,
relacionadas diretamente com questdes ideoldgicas (Cunha, 1989; Engel, 2000;
Fachinetti; Cupello, 2011; Lima, 2017) e que se encontram na base de sustentacéo
de uma sociedade capitalista (Basaglia; Ongaro, 2010; Davis, 2018).

Existem grandes diferencas entre homens e mulheres quanto aos transtornos
mentais, sendo que a mulher se apresenta mais vulneravel a sintomas ansiosos e
depressivos, principalmente relacionados ao periodo reprodutivo. A doenca que mais
causa incapacitacdo em mulheres é a depressao, tanto em paises desenvolvidos
como naqueles em desenvolvimento. A segunda causa de morte de mulheres na
idade entre 15 e 44 anos no mundo € o suicidio precedida somente pela tuberculose.
Dentre as dez principais causas de mortalidade prematura e incapacitacdo em
mulheres no ano de 1990 em paises desenvolvidos, foi encontrado além da
depressdao, a esquizofrenia em segundo lugar, o transtorno afetivo bipolar, em quarto,
transtorno obsessivo-compulsivo, em quinto, abuso de alcool, em sexto e suicidio, em
nono lugar. Outras importantes condi¢gdes que se mostraram direta ou indiretamente
associados aos transtornos mentais da mulher sdo o tabagismo, abuso de drogas

ilicitas e sexo desprotegido (Andrade; Viana; Silveira, 2006).

Aliados a depresséao, subsistem nas cidades a ansiedade e sintomas como insénia,
fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentragcéo e queixas somaticas,
definidos por Goldberg e Huxley (1992) como Transtornos Mentais Comuns (TMC).
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Diversos autores tém encontrado alta prevaléncia dos TMC em mulheres, nos exclui-
dos do mercado formal de trabalho, nos individuos de baixa renda e nos de baixa

escolaridade (Ludermir, 2008).

Os TMC sao frequentemente encontrados nas cidades, sendo causa importante de
dias perdidos de trabalho, além de elevarem a demanda nos servi¢cos de saude, re-

presentando alto custo social e econdmico (Goldberg; Huxley, 1992).

Nos estudos de base populacional realizados em paises industrializados, sua preva-
|éncia varia de 7% a 30% (Goldberg; Huxley, 1992). No Brasil, estudo realizado em
1994 revelou que 22,7% da populacédo adulta urbana de Pelotas-RS sofrem com os
TMC (Lima et al., 1996). Em Pernambuco, o estudo conduzido em adultos residentes

na cidade de Olinda encontrou uma prevaléncia de 35% (Ludermir; Melo Filho, 2002).

Quanto a diferenca de género na ocorréncia de transtornos mentais, varios estudos
epidemioldgicos tém demonstrado diferencas de género na incidéncia, prevaléncia e

curso dos transtornos e do comportamento.

No Brasil um estudo realizado na Area de Captacéo do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da USP (Andrade et al., 2002) avaliou 1.464 individuos, uma
amostra representativa da populacdo geral domiciliada com idade igual ou superior a

18 anos.

Nesse estudo, as mulheres apresentaram maior frequéncia de transtornos afetivos
(com excecao de episédios psicoticos de exaltacdo maniaca e distimia), transtornos
ansiosos (exceto transtorno obsessivo-compulsivo, ansiedade generalizada e fobia
social), transtornos dissociativos (transes e perdas de consciéncia) e transtornos ali-
mentares. Os homens apresentaram maiores taxas de uso nocivo ou dependéncia de
drogas, incluindo tabaco e alcool. Excluindo a dependéncia de tabaco, o risco de so-
frer um transtorno mental durante a vida foi 1,5 vez maior para as mulheres que para

0os homens.

A maioria dos estudos epidemioldgicos realizados em paises ocidentais repete este
padrao encontrado no Brasil. O National Comorbidity Survey (NCS), em um estudo de
cobertura nacional que avaliou 8.098 individuos de 15 a 54 anos, uma amostra pro-
babilistica da populacdo geral americana (Kessler, 1994); estudo Nemesis, Nether-

lands Mental Health Survey and Incidence Study, realizado na Holanda, com amostra
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nacional de 7.076 individuos entre 18 e 64 anos de idade (Bijl; Ravelli; Van Zessen,
1998).

OPCS Survey of Psychiatric Morbidity in Great Britain, publicou em 1995 um estudo
realizado na Inglaterra, Escécia e Pais de Gales no inicio da década de 1990, avali-
ando 10.108 individuos del6 a 64 anos residentes na comunidade (Meltzer et
al.,1995); estudo realizado em Santiago, no Chile, avaliando 3.870 residentes da re-

gido metropolitana com idade entre 16 e 64 anos (Araya et al., 2001).

A Tabela 1 apresenta a prevaléncia de morbidade psiquiatrica tendo como base os
resultados de 5 estudos de base populacional realizados em paises ocidentais.

Tabela 1 - Prevaléncia de morbidade psiquiatrica: resultados de 5 estudos de base
populacional realizados em paises ocidentais.

Santiago/
S&o Paulo? NCS? NEMESIS® OPCs* Chile®
Morbidade psiquiatrica | (N=1.464) | (N=8.098) | (N=7.076) | (N=10.108) | (N =3.870)
% (°) % (%) % (%) % %
mulheres/ | mulheres/ | mulheres/ mulheres/ mulheres/
homens homens homens homens homens
Qualquer transtorno 46,3/45,3 47,3/48,7 39,9/42,5 19,5/12,32 35,2/17,3 2
Qualquer transtorno
afetivo 21,0/15,0 23,9/14,7 24,5/13,6 2,5/1,72 8,0/2,7 2
Depresséo maior 19,2/13,5 21,3/12,7 20,1/10,9
Distimia 4,7/3,7 8,0/4,8 8,9/3,8
Episédio maniaco 0,9/1,1 1,7/1,6 2,1/1,5
Qualquer transtorno de
ansiedade 15,6/8,2 30,5/19,2 25,0/13,8 3,4/2,82 6,9/3,22
Transtorno de ansiedade
generalizada 4,9/3,3 6,6/3,8 2,9/1,6 0,9/0,82 1,5/1,12
Transtorno do péanico 2,3/0,7 5,0/2,0 5,7/1,9 1,4/0,72 5,6/2,92
Fobia simples 6,7/2,2 15,7/6,7 13,6/6,6
Esquizofrenia/
Esquizofreniforme 2,0/1,7 0,8/0,6 0,4/0,42 NA
Abuso ou dependéncia
de qualquer substancia,
incluindo tabaco 23,0/33,1 17,0/35,4 7,4/29,7 2,1/7,5° NA
Abuso ou dependéncia
de élcool 3,8/7,8 8,2/20,1 1,9/9,0 1,5/2,9°
Abuso ou dependéncia
de qualquer droga 0,6/1,9 5,9/9,2 1,5/2,1
N&o
Bulimia nervosa 2,4/0,3 avaliada 1,1/0,2 NA NA
(NA)
Somatizacéo 6,9/4,7 NA NA NA NA
Prejuizo cognitivo (atual) 1,1/1,3 NA NA NA NA

1Andrade et al., 2002; 2Kessler,1994; 3Bijletal.,1998;*Meltzer et al.,1995; 5Arayaetal., 2001;
a Prevaléncia na Ultima semana; ® Prevaléncia nos Gltimos12 meses; ¢ Prevaléncia na vida.

Fonte: (Andrade; Viana; Silveira, 2006, p. 45, adaptado pelo autor).
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Kessler e colaboradores (2001) mostram que um transtorno mental ativo esta forte-
mente associado ao uso de substancias psicoativas. Foi o resultado de sete estudos
epidemiologicos realizados em seis paises (Estados Unidos, Brasil, Canada, México,
Alemanha e Holanda) utilizando o mesmo instrumento de avaliacdo diagndstica. Mu-
Iheres apresentam maior comorbidade entre depressao e transtornos de ansiedade,

particularmente transtorno de panico e fobias simples.

Os estrogenos agem na modulacdo do humor e isto em parte explicaria a maior pre-
valéncia dos transtornos do humor e de ansiedade na mulher. Os horménios gonadais
que flutuam no periodo da menarca a menopausa modulam o sistema neuroenddcrino
durante todo este periodo. Dunn e Steiner (2000) propuseram uma hipotese de sus-
ceptibilidade biol6gica para explicar a diferenca nas prevaléncias de transtornos de
humor entre os géneros. Entendem os autores que haveria um desequilibrio na inte-
racao entre o eixo hipotalamo-hipotalamico-gonadal e outros neuro moduladores. Se-
gundo 0s mesmos o ritmo neuroendocrino relacionado a reproducdo na mulher seria
vulneravel a mudanca e altamente afetado por fatores psicossociais, ambientais e fi-

sioldgicos.

Episddios psicoticos agudos ocorrem em periodos do ciclo com baixos niveis de es-
tradiol (Huber et al., 2001).

Observacdes documentadas de diversos estudos epidemiolégicos mostram maior
prevaléncia de depressao em mulheres que em homens. Um relato brasileiro advém
do estudo realizado em uma pequena cidade de Minas Gerais, no qual Vorcaro e co-
laboradores (2008) observaram uma prevaléncia de depressdo no més anterior a en-

trevista de 8%, e as mulheres apresentaram um risco trés vezes maior que os homens.

Além das especificidades bioldgicas, ja citadas anteriormente, outras teorias tém sido
exploradas para explicar as diferencas de género na prevaléncia da depressao, aco-
metendo mais as mulheres que os homens. A influéncia de pressfes sociais, estresse
cronico e baixo nivel de satisfacdo, associados ao desempenho de papéis tradicional-
mente femininos, ou ainda pela forma diferencial entre géneros de lidar com proble-

mas e buscar solugdes (Vorcaro et al., 2008).

Outro argumento que tem sido amplamente divulgado para explicar as diferencas de
género é que as mulheres teriam maior facilidade de identificar sintomas, admitir que

estdo deprimidas e de buscar ajuda, enquanto os homens ndo o fazem. A evidéncia
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disponivel ndo permite esta concluséo, e entre outros estudos, verifica-se também que

os padrdes de resposta a testes psicométricos ndo mostraram diferencas por género.

Entre os fatores de risco associados a depresséo tém sido identificados, historia fami-
liar, adversidade na infancia, aspectos associados a personalidade, isolamento social
e exposicao a experiéncias estressantes. As pesquisas em genética em gémeos tam-
bém tém demonstrado forte e equivalente hereditariedade para depressdo em homens

e mulheres (Andrade; Viana,; Silveira, 2006).

Quanto ao ciclo reprodutivo diversos transtornos estdo associados como a Disforia
pré-menstrual, os transtornos mentais do puerpério, a perimenopausa € menopausa,

entre outros.

Existem evidéncias recentes de que 0s sintomas perimenstruais sdo um fendémeno
mais bioldgico do que primariamente psicologico ou psicossocial. Kendler e colabora-

dores (1998) demonstraram que existem fatores genéticos envolvidos.

A depressao pos-parto tem um quadro clinico de instabilidade do humor e sintomas
intensos de ansiedade, incluindo ataques de panico. Em casos mais graves pode ha-
ver ideacao suicida e pensamentos obsessivos e até mesmo ocorrer violéncia contra

a crianca e agitacdo psicomotora intensa.

As alteracGes hormonais proprias da perimenopausa e menopausa ocorrem em todas
as mulheres e o desenvolvimento dos transtornos de humor nesta fase dependem de
outros fatores, além da flutuacdo hormonal que confiram vulnerabilidade e predispo-
sicdo. As alteracdes de humor mais prevalentes séo irritabilidade, labilidade emocio-
nal, episodios frequentes de choro imotivado, ansiedade, humor depressivo, falta de

motivacao e energia, dificuldade de concentragcdo, memorizacao e insonia.

Pesquisadores da Universidade de Harvard, em um acompanhamento pros-
pectivo de 996 mulheres durantes 3 anos, identificaram que a presenca de
histéria prévia de depressdo mostrou-se um fator de risco para o inicio mais
precoce de sintomas perimenopausais (Harlow et al., 1999).

A possivel influéncia de outros determinantes, como fatores genéticos, psicoldgicos,
sociais e culturais, incluindo estilo de vida e caracteristicas nutricionais ou dietéticas
sao relatadas na sintomatologia da menopausa e perimenopausa dependendo das

diferencas culturais da mulher.
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A violéncia contra a mulher € um fator de risco para varios agravos a sua saude fisica,
mental e reprodutiva. E ainda associada & pior qualidade de vida, com maior procura
por servicos de saude, maior exposicdo a comportamentos de risco (sexo desprote-
gido, tabagismo, abuso de &lcool e outras drogas), maiores taxas de suicidio e de

tentativas de suicidio.

Muitas sdo as formas de violéncia contra a mulher sendo que as mais comuns séo
perpetradas por seus proprios familiares e parceiros intimos, envolvendo violéncia fi-
sica, psicoldgica e sexual contra meninas e mulheres adultas, inclusive durante a gra-

videz e na terceira idade.

Brown e colaboradores (1986) descrevem que a educacdo tem um efeito direto na
saude mental, proporcionando maior possibilidade de escolhas na vida e influenciando
aspiracdes, melhorando a autoestima e aquisicdo de novos conhecimentos que po-
dem motivar atitudes e comportamentos mais saudaveis. Varios autores (Lima et al.,
1996; Ludermir; Melo Filho, 2002; Araya et al., 2003) encontraram uma associacao

inversa entre anos de estudo e salde mental.

Um estudo recente comparando Chile e Reino Unido - paises com diferentes graus
de desenvolvimento - demonstrou que o nivel educacional foi responsavel pelas dife-
rentes prevaléncias de transtornos afetivos entre as chilenas e britanicas, sendo o
maior risco encontrado nas chilenas de baixa escolaridade (Rojas; Araya; Lewis,
2005).

Os desempregados tém pior saude mental quando comparados aos que estado traba-
Ihando (Brown; Harris, 1978; Bebbington et al., 1981; Warr, 1987; Bartley; Popay; Ple-
wis, 1992; Jenkins et al.; 1997; Lima et al., 1996; Ludermir; Lewis, 2003; Almeida-Filho
et al., 2004).

A relacdo do desemprego com os transtornos mentais apresenta claras desigualdades
de género e de classes sociais. A associagcao entre desemprego e transtornos mentais
€ mais frequente entre homens do que entre mulheres (Rodgers, 1991; Lahelma,
1992; Virtanen et al., 2003).

Estudos recentes (Virtanen et al., 2003) demonstram que ha maior risco de depressao
entre os desempregados de baixa renda, sugerindo que o efeito do desemprego na
saude mental pode ser atribuido a dificuldades financeiras (Weich; Lewis, 1998; Vir-

tanen et al., 2003) para os ja vulneraveis por sua posicéo de classe.
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Dois inquéritos epidemioldégicos no Brasil (Santana, 1997; Ludermir; Lewis, 2005) en-
contraram associacao entre a informalidade das relacdes de trabalho e a saude men-
tal das mulheres. O estudo de Ludermir e Lewis (2005), mostrou que a prevaléncia de
TMC entre as trabalhadoras informais (54,4%) foi maior que a encontrada entre as

desempregadas (45,2%).

Outro aspecto importante a ser considerado, € que a associacao entre renda e TMC
€ uma das mais estudadas e consistentes na literatura nacional e internacional sobre
os determinantes sociais da saude mental (Lima et al., 1996; Weich; Lewis, 1998;
Patel et al., 1999; Ludermir; Melo Filho, 2002).

Wilkinson (1996, p.158) afirma que, “[...] a associagao da distribuicdo de renda com
os homicidios, os crimes violentos, as mortes relacionadas ao uso de alcool e aos
acidentes de transito reforcam a concepcao de que as desigualdades de renda tém

disseminado efeitos psicossociais”.

A associacao das desigualdades de género e o sofrimento ou comprometimento men-
tal, mediado pela baixa autoestima das mulheres e seu menor controle sobre o0 meio
ou contexto de vida tem sido estudado por diversos autores (Rosenfield, 1989; Jen-
kins, 1985).



43

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a relacéo entre a reinternagéo e qualidade de vida em mulheres em tratamento

em um Centro de Atendimento Psiquiatrico.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil sociodemografico de mulheres que foram reeinternadas em um

Centro de Atendimento Psiquiétrico.

e Analisar a influéncia da qualidade de vida e seus fatores associados para a saude

mental;

e Identificar as percepgbes da paciente no que tange aos fatores associados ao

processo de adoecimento, internacéo e reinternacao.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo com método misto que analisou a qualidade de vida por meio de um estudo
transversal quantitativo e fatores associados a reinternacdo por meio de abordagem
qualitativa em mulheres com historico de reinternacdo hospitalar em um hospital psi-

quidtrico publico.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi feita no Centro de Atendimento Psiquiatrico Aristides Alexandre
Campos (CAPAAC), pertencente & Rede de Saude Publica do Estado do Espirito
Santo, localizado no municipio de Cachoeiro de Itapemirim, no estado do Espirito
Santo, Brasil. Segundo o Nucleo Interno de Regulacdo do CAPAAC, trata-se de um
hospital de pequeno porte, cujos servicos ofertados estdo destinados, em sua
totalidade, ao atendimento psiquiatrico especializado de pessoas adultas com

transtornos mentais graves.

A Unidade é referéncia para a assisténcia hospitalar psiquiatrica de urgéncia e
emergéncia (pronto-socorro) e de internacdo de curta permanéncia, atendendo aos
26 (vinte seis) municipios que compdem a Rede de Atencao Psicossocial da Regido
Sul (RAPS-Sul), como também as demandas encaminhadas pelo Nucleo Especial de
Regulacéo de Internacdo (NERI/SESA), que tem direcionado, principalmente, 08 (0ito)

municipios da Regido Metropolitana.
Assim, segue breve descricao dos servigos ofertados no CAPAAC:
¢ Pronto-Socorro com assisténcia psiquiatrica 24h

O atendimento é na modalidade de “porta-aberta” para o acolhimento das demandas
de urgéncia e emergéncia em Psiquiatria, sejam elas espontaneas (por procura dos
usuarios e/ou seus familiares) ou referenciadas (trazidas por unidades de saude,
orgéos de seguranca publica, servigos intersetoriais, Poder Judiciario, dentre outros).
Neste setor sé@o disponibilizados 03 (trés) leitos de retaguarda, para observagédo dos
usuarios por até 72h (setenta e duas horas), conforme critério médico. A distribuicao

interna prevista é de 02 (dois) leitos masculinos e 01(um) leito feminino, podendo
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haver remanejamento, conforme a demanda diaria. A assisténcia € iniciada por meio
do Acolhimento com Classificacdo de Risco, e tem por objetivo finalistico tanto a
estabilizacdo da crise psiquiatrica, modulando as urgéncias e emergéncias, como 0

desempenho da funcdo reguladora e normalizadora das internagdes psiquiatricas.
¢ Internacgdo de Curta Permanéncia

O setor € composto por 22 (vinte e dois) leitos distribuidos em 03 (trés) enfermarias
masculinas, e por 13 (treze) leitos distribuidos em 02 (duas) enfermarias femininas,
totalizando 35 (trinta e cinco) leitos para internacdo hospitalar psiquiatrica de curta
permanéncia. O acesso ocorre através do Pronto-Socorro, conforme critério da
avaliacdo médica especializada. O cuidado ¢é desenvolvido por equipe
multiprofissional, que atua de maneira interdisciplinar, com assisténcia integral e
sistematizada. Este setor dispde de espacos coletivos de vivéncia, refeitorio, auditério,
unidade de terapia ocupacional, além das salas reservadas para atendimento médico,
psicossocial e de enfermagem.

O CAPAAC através do Instituto Capixaba de Ensino, Pesquisa e Inovacdo em Saude
— ICEPI constitui campo de pratica para ensino, pesquisa e incorporacao tecnoldgica
em saude, por meio do desenvolvimento de programas de capacitacdo, formacao

profissional, aperfeicoamento, residéncias médicas e multiprofissional em saude.

I. a Residéncia Médica em Psiquiatria funciona sob a orientacéo de profissionais meé-
dicos (Coordenador, Tutor e Preceptores) de elevada qualificacdo ética e profissio-
nal, com carga horaria de 60 (sessenta) horas semanais;

Il. a Residéncia Multiprofissional em Saude Mental constitui modalidade de ensino de
pés-graduacéo lato sensu, destinado as profissées da saude: Enfermagem, Psico-
logia, Farmacéutica, Terapia Ocupacional, Nutricionista e servigo Social, com carga
horéria de 60 (sessenta) horas semanais, duracdo minima de 02 (dois) anos e em

regime de dedicacao exclusiva.

Durante o periodo de 2021 e 2022, o CAPAAC teve um total de 729 pacientes

internados (Tabela 2).
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Tabela 2 — Pacientes internados no CAPAAC, no periodo de janeiro de 2021 a dezembro
de 2022 distribuidos segundo faixa etéria e sexo.

Faixa etéria Sexo Total
Masculino Feminino Ne %
N° N°
16 a 20 32 23 55 7,55
21a30 131 78 209 28,66
31a40 93 90 183 25,10
41 a 50 62 64 126 17,28
61 a 60 60 57 117 16,04
61a70 24 15 39 5,34
TOTAL 402 (55,14%) 327 (44,85%) 729 100

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

Participaram do estudo 20 mulheres. O ndmero amostral foi determinado
considerando os critérios de garantia de diversidade da amostra segundo as variaveis
sociodemogréficas. Também foi considerado o processo de saturacdo dos dados, as
respostas desse numero amostral foram suficientes para obtencéo dos dados, durante
0 processo das entrevistas nao estava mais havendo novas informacdes e percepcoes
diferentes, indicando um ponto de saturacéo, no qual a coleta adicional dos dados nao

acrescentaria valor significativo a pesquisa.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DO ESTUDO

Foram incluidas no estudo mulheres, maiores de 18 anos, com alta hospitalar
autorizada pelo médico assistente e que possuiam histérico de reinternacdo no

Hospital Psiquiatrico.

Foram excluidas do estudo individuos que apresentassem dificuldade significativa de
comunicacdo que pudessem limitar sua capacidade de compreender e responder
adequadamente as perguntas durante as entrevistas. Essa decisao foi tomada com
base em consideracdes éticas e metodoldgicas, visando garantir a integridade da
pesquisa e o bem-estar das participantes. No estudo, foi excluida uma paciente, pois
apesar de ela contemplar os critérios de incluséo do estudo e concordar em participar

da pesquisa durante a conducgéo das entrevistas para este estudo, foi observado que
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ela apresentou dificuldades em fornecer respostas adequadas relacionadas as
perguntas formuladas, gerando respostas inconsistentes e néo informativas, ou seja,
que ndo contribuiam com os objetivos da pesquisa. A decisdo de excluir essa
participante do estudo foi tomada com base na necessidade de manter a qualidade e

a validade dos dados coletados.

4.5 VARIAVEIS DE ESTUDO E COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a dezembro de 2022. A coleta de
dados foi realizada apés anuéncia por escrito das participantes do estudo.
Inicialmente, foram coletados dados de prontuario hospitalar (data da internacao, data
da alta, registro de internacdo anterior, tabagismo, diagnéstico segundo a
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude - CID-10, e variaveis sociodemograficas tais como: faixa etaria, etnia, estado
civil, escolaridade e municipio de residéncia), e informac¢des sobre a qualidade de
vida e as percep¢fes das mulheres no que tange, salude mental e reinternacao, via

entrevista.

As entrevistas individuais das mulheres somente foram realizadas ap0s assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1) e seguiu o roteiro previamente

definido via o questionario da pesquisa, como descrito no Anexo 2.

As entrevistas foram realizadas com flexibilidade, num clima apropriado, em uma sala
fora da area de internacdo, em um ambiente de serenidade, confianca e seguranca.
Para cada mulher o pesquisador através da percepc¢ao e interacdo enfatizou o total
sigilo das informacdes. A entrevista foi gravada, transcrita e submetida para anélise
dos dados, garantindo em todas as etapas a privacidade e confidencialidade dos par-

ticipantes.

Durante a entrevista, com o objetivo de compreender como a participante percebe o
seu cotidiano e as condi¢cdes que poderiam contribuir para a sua qualidade de vida e
saude mental aplicamos o questionario WHOQOL-BREF que foi criado e validado pela
Organizagcdo Mundial de Saude para ilustrar as percep¢des do individuo no que tange
sua qualidade de vida, saude e outras areas de sua vida. O instrumento WHOQOL-

BREF, produz um perfil de qualidade de vida em quatro dominios: fisico, psicolégico,
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relacBes sociais e meio ambiente. Para cada dominio é possivel obter um escore,

além de um escore geral resultante de todos os dominios (Skevington et al. 2004).

Posteriormente, a participante também respondeu a questdes abertas com liberdade
de se expressarem livremente sobre as condi¢cdes que ela acredita ser importantes
para melhorar a sua qualidade de vida; o local no qual ela procura atendimento quanto
ha um problema relacionado a saude mental; o motivo principal que teria levado a
necessidade da reinternagdo; a existéncia de diferenga de se internar pela primeira
vez e outras vezes; a realizacdo de tratamento médico ou uso de medicamento; e

também qual era o seu maior desejo naquele momento.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Como trata-se de uma pesquisa com meétodo misto, as andlises dos dados foram

realizadas de acordo com métodos apropriados respeitando a natureza das variaveis.

Os dados foram tabulados e apresentados em formas de gréaficos e tabelas utilizando
o programa Microsoft Excel®. As variaveis categéricas foram analisadas utilizando a
estatistica descritiva, os dados foram ilustrados em frequéncias absolutas (n) e

relativas (%).

Para o Calculo dos escores e estatistica descritiva do WHOQOL-BREF, foi utilizado a
a ferramenta desenvolvida e validada por Pedroso et al. (2010) para andlise dos
escores utilizando o programa Microsoft Excel®, o download da ferramenta pode ser
realizado através da do site: http://www.brunopedroso.com.br/whogqol-bref.html. Desta
forma os calculos dos escores e estatistica descritiva do WHOQOL-BREF foram
calculados de modo automatizado, cabendo ao pesquisador a tabulacdo dos dados
coletados na aplicagdo do WHOQOL-BREF, a ferramenta também faz uma analise
estatistica descritiva dos escores dos dominios Fisico, psicolégico, relacdes sociais,
meio ambiente, auto-avaliacdo da qualidade de vida e total com apresentacdo dos
seguintes parametros: meédia, desvio padrao, coeficiente de variacao, valor minimo,

valor maximo e amplitude.

As perguntas abertas tiveram suas respostas transcritas, as quais foram analisadas

de forma qualitativa por meio de analise de conteudo.



49

Este tipo de anélise € uma abordagem qualitativa amplamente utilizada para analisar
e interpretar dados textuais. Foi utilizado a abordagem de analise de contetudo de
Minayo, assim, os dados passaram por um processo de organizacao, codificagéo e
categorizagcdo. A analise e interpretacdo dos resultados envolveram uma
compreensao aprofundada dos significados subjacentes, relacionando os temas e

categorias identificadas (Minayo, 2012).

Os resultados foram entdo apresentados em tabela ilustrando a frequéncia das
respostas das entrevistadas segundo a categoria apresentada, seguido da transcri¢cao

dos principais relatos que representavam as compreensoes evidenciadas.

4.7 ASPECTOS LEGAIS E ETICOS

A pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitdéria-EMESCAM,
CAAE 57700422.7.0000.5065 (Anexo 3). Os pesquisadores respeitaram todos os
protocolos técnicos da instituicdo envolvida e todos 0s aspectos éticos de pesquisa
conforme a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Foi mantido sigilo total
da identificacéo do paciente (Brasil, 2012). Destacamos também a Resolucao 510/16
gue determina diretrizes éticas especificas para as ciéncias humanas e sociais (CHS),

foi plenamente respeitada.

Para as entrevistas, as pacientes foram convidadas a participar do estudo, com sigilo
da sua identidade e livre de coacdo ou conflitos de interesses da instituicdo e das
pessoas envolvidas. Elas foram previamente informadas sobre os objetivos de estudo
e os dados foram coletados apenas apds consentimento via assinatura em Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).

4.8 RISCOS

A pesquisa ofereceu riscos minimos aos participantes. O maior risco estava
relacionado a possibilidade de exposi¢ao da sua identidade, entretanto, o pesquisador
se comprometia a manter a confidencialidade e o anonimato dos pacientes. Os dados
foram analisados sem identificacdo individual do paciente e os relatos foram

transcritos utilizando nomes ficticios, através da Astrologia.
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Além do mais, era possivel haver constrangimento durante a entrevista, uma vez que
a participante teria que expor sua percepcdo quanto aos fatores associados a
reinternagdo. Mas, para minimizar os riscos a entrevista foi realizada em local

apropriado com garantia da privacidade da paciente.

4.9 BENEFICIOS

Acredita-se que a percepcdo da propria mulher quanto aos fatores associados ao
processo de adoecimento e que a levaram a reinternacdo, contribuirdo na
identificacdo e compreensdo dos mesmos a partir da realidade de quem viveu a

experiéncia.

Além do mais, conhecer as condicdes em que as pessoas vivem e trabalham,
principalmente os grupos mais vulneraveis também permitem lacunas de reflexdo
sobre o impacto na saude mental. As informacdes e a producdo de conhecimento
sobre os determinantes sociais e saude poderdo fundamentar politicas e programas

voltados a mulher.
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5 RESULTADOS

As variaveis sociodemograficas e clinicas das mulheres reinternadas que participaram
do estudo foram ilustradas na Tabela 3.
Tabela 3 — Reinternagdes de mulheres em Hospital Psiquiatrico do Espirito Santo

segundo idade, etnia, estado civil, escolaridade, tabagismo, municipio de residéncia e
profissao.

Variaveis sécio demograficas Frequéncia absoluta Frequénciarelativa
(n) (%)
Faixa etaria
18 a 29 6 30
30a39 7 35
40 a 49 3 15
50 a 59 1 5
60 ou mais 3 15
Raca/Cor
Branca 10 50
Parda 9 45
Negra 1 5
Estado Civil
Solteira 11 55
Casada 4 20
Divorciada 5 25
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 8 40
Ensino fundamental completo 7 35
Ensino médio incompleto 2 10
Ensino médio completo 3 15
Tabagismo
Sim 4 20
N&o 16 80
Municipio de residéncia
Alegre 2 10
Atilio Vivacqua 1 5
Cachoeiro 6 30
Guagui 2 10
Itapemirim 2 10
Muqui 1 5
Marataizes 1 5
Piima 3 15
Venda Nova 1 5
Vargem Alta 1 5
Profissao
Do lar 9 45
Outros* 10 50
N&o informado 1 5

*Qutros = Cabeleireira (n=1); Doméstica (3), Lavradora (n=2), Motoboy (n=1), Vistoria de Veiculos
(n=1), Vendedora (n=2).
Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).
No perfil sociodemografico observou-se que a maioria das mulheres entrevistadas
(65%) possuia idade de 18 a 39 anos de idade, sendo a idade minima e maxima en-

contrada de respecivamente: 18 e 61 anos. A maior parte das pacientes (80%) néo
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viviam com seu companheiro, autodeclararam-se brancas (50%), possuia ensino fun-
damental incompleto (40%), ndo fumavam (80%), ndo eram residentes do municipio
de Cachoeiro de Itapemirim (30%), além do mais quase metade (45%) se autodecla-

raram profissionais “do lar” (Tabela 3).

As variaveis clinicas relacionadas a ultima internacdo das entrevistadas foram

ilustradas na Tabela 4.

Tabela 4 — HipoOtese diagndstica das mulheres e tempo de internagéo.

L - Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
Variaveis Clinicas
(n) (%)
CID 10 dainternacéo
Transtornos mentais e comportamentais
devidos ao uso de multiplas drogas e ao uso
de outras substancias psicoativas — sindrome
de dependéncia 1 5
Esquizofrenia parandide 1 5
Transtornos psicoticos agudos 1 5
Mania sem sintomas psicoticos 1 5
Transtorno afetivo bipolar 9 45
Episddios depressivos 5 25
Transtorno depressivo recorrente 1 5
Retardo mental leve 1 5
Tempo de internacdo atual (em dias)
Menos de 30 dias 15 75
30 dias ou mais 5 25

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).

Considerando as variaveis clinicas da ultima internacdo das entrevistadas,
observamos que a maioria apresentava transtorno afetivo bipolar (45%), seguido de e
episodios depressivos (25%) e ficaram internadas (75%) num periodo inferior a 30
dias (Tabela 4). Observamos que o menor periodo médio de internacao foi de 13 e o

maior de 52 dias.

Os dominios relacionados a qualidade de vida foram descritos na Tabela 5, variando
de uma escala de 0 a 20 por dominio. Verificou-se que 0 meio ambiente apresentou
menor escore (11,12 £3,02).


https://www.medicinanet.com.br/cid10/5333/f301_mania_sem_sintomas_psicoticos.htm
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Tabela 5 — Estatistica descritiva dos escores dos dominios Fisico, psicol6gico, relacbes
sociais, meio ambiente, auto-avaliagcdo da qualidade de vida e total relatados por
mulheres reinternadas em um hospital psiquiétrico.

COEFICIENTE

] 3 DESVIO VALOR VALOR  AMPLI-

DOMINIO MEDIA ~ DE - A
PADRAO ARIAGAO MINIMO MAXIMO  TUDE

Fisico 12,08 4,30 35,58 5,14 17,71 12,57
Psicoldgico 11,63 4,07 34,97 4,00 18,67 14,67
Relacbes Sociais 11,77 5,12 43,47 4,00 18,67 14,67
Meio Ambiente 11,12 3,02 27,14 5,50 15,50 10,00
Auto avaliacdo da
Qualidade de vida 12,00 5,31 44,26 4,00 20,00 16,00
Total 11,64 3,55 30,46 5,69 16,15 10,46

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).

Os escores foram convertidos numa escala de 0 a 100 e ilustrados na tabela 6.

Tabela 6 — Média dos escores de qualidade de vida auto relatada por mulheres
reinternadas em um hospital psiquiatrico distribuidos pelos dominios Fisico,
psicolégico, relagdes sociais, meio ambiente e total.

DOMINIO Escore (0-100) *
Fisico 50,48
Psicoloégico 47,71
Relacdes Sociais 48,54
Meio Ambiente 44,49
Total 47,78

*Escore convertido numa escala de 0 a 100.
Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).

As mulheres reinternadas apresentaram um escore de qualidade de vida total de
47,78 sendo o dominio meio ambiente (44,49) e psicoldgico (47,71) que apresentaram

0S menores escores na populagédo estudada (Tabela 6).

O escore médio de cada faceta investigada, considerando uma escala de 0 a 100

foram descritos no Grafico 1.
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Figural - Escore médio de qualidade de vida de mulheres reinternadas em um hospital
psiquiatrico distribuidas de acordo com facetas relacionadas ao dominio fisico,
psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente.
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).
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Na populacdo estudada verificou-se que a faceta recursos financeiros (Escore =

27,50), dependéncia de medicacdo ou de tratamento (Escore = 31,25) e sono e

repouso (Escore=36,25) apresentaram o0s menores indices relatados. A auto-

avaliacdo da qualidade de vida relatadas pelas entrevistadas apresentaram um escore

de 49,84 ou seja, aproximadamente, metade do total maximo da escala avaliada

(100).

As principais categorias relacionadas as percepc¢des das entrevistadas no que tange

as condi¢cBes que poderiam contribuir para melhorar a sua satde mental e qualidade

de vida foram descritas na Tabela 7.

100
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Tabela 7 — Percepcdes das entrevistadas quanto as condi¢cdes que poderiam contribuir
para melhorar a sua saude mental e qualidade de vida.

Freguéncia absoluta Frequéncia relativa

Variaveis relatadas (n) (%)
Ambiéncia 1 5

Acesso / controle a medicacéo 3 15

Melhorar a relagéo entre os familiares 8 40
Drogadicao 1 5
Retomar os estudos 1 5
Paciéncia para entender o problema 1 5
Vinculo empregaticio 4 20
Sem sugestao de melhorias 1 5

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).

Quando as mulheres foram questionadas sobre suas percepc¢des quanto as condicbes

que poderiam contribuir para melhorar a sua saude mental e qualidade de vida,

observou-se que melhorar a relagao entre os familiares foi a percep¢ao mais relatada

com 40%, como pode ser representado pelo depoimento de Regulus:

Observando todos

Minha familia, a minha familia ndo tem estrutura, meu pai € uma pessoa que
xinga muito, muito grosso, ignorante e dentro da minha casa ha muita briga
entre minha mée e 0 meu pai, né? E antes, minha mae ja tem cinco anos que
ela tem esse problema de depresséo, e o dela é depressdo mesmo. Mas ela
demorou muito para pedir socorro, ela viu que ndo estava mais aguentando
e ela foi procurar um médico. Porque na época ela ndo era aposentada ainda
e o0 senhor sabe né, eu sou da zona rural e tudo depende do dinheiro do
marido para a mulher sobreviver. Infelizmente 14 na minha casa é assim. Ai
depois que ela conseguiu aposentar que ela comecgou a se cuidar e agora ela
esta mais controlada. E isso toda briga, tudo que aconteceu |4 influenciou eu
ficar aqui no CAPAAC, eu tentar me suicidar oito vezes, igual eu falei com
aguela moca que me trouxe aqui, eu ndo sei se eu vou sair daqui e vou me-
Ihorar porque minha cabega néo esta legal, o que falta para melhorar em mim
€ ter uma familia mais unidade, mais de paz. Entendeu, Doutor? Ter uma
familia unida, de paz, uma familia que entenda o que vocé esta sentindo. O
senhor estd me entendo, Doutor?.

Sim, estou te entendendo.

Eu acho que isso é essencial para um lar. E se vocé ndo tiver Deus também,
ndo adianta Doutor. E a segunda vez que estou aqui e 0 senhor acha que
estou gostando de ficar aqui? Ndo. A mamae ontem ja veio aqui e ja falou:
ah, vocé quer sair? Eu vou tirar vocé daqui. Ai, eu falei: mée, eu ndo posso
sair daqui, eu tenho que tentar me tratar porque eu sei que a minha cabeca é
uma bomba reldgio. Porque eu sair daqui e ir la para casa de novo, vai acon-
tecer a mesma coisa, 0 mesmo ritmo e eu estou tomando remédio ha mais
de dois anos e ndo adianta, ndo adianta. Entendeu?.

os relatos das mulheres que descreveram ser a familia

fundamental na qualidade de vida e salde mental, ficou bem evidente a dificuldade
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de relacionamento com um ou mais de seus componentes. Em dois casos foi

mencionada a necessidade de ficar sozinha como no relato de Betelgeuse:

No momento eu moro com minha familia, entdo eu ndo tenho o direito de ficar
sozinha, e eu gostaria de ficar sozinha na minha casa tranquila. Eu ndo tenho
nenhum beneficio, ndo tenho nada, nenhuma renda para que eu possa pagar
um aluguel para poder morar sozinha. Para eu poder viver a minha vida
sozinha. Ai eu dependo dos outros.

Sendo ainda destacada no relato de Rigel:

A minha salide mental um pouco seria se eu nao tivesse meus filhos. Amo
meus filhos de paix&do, mas se eu nao tivesse eles me ajudariam muito. Ou-
tra coisa é a convivéncia com a minha mée. Eu acho que eu néo sirvo para
viver em conjunto. Eu sou mais para viver isolada no meu canto. Apesar de
me dar muito bem em grupo, quando eu estou sozinha eu me sinto melhor.
Foi evidenciado também pelas entrevistadas que os desafios do mercado de trabalho
estdo relacionados a discriminacéo, baixos salarios e o grande enfrentamento de fazer
o trabalho doméstico, cuidar dos filhos ou trabalhar fora de casa, quando em uso de
medicamentos. As vezes sdo obrigadas a ndo tomar os medicamentos prescritos para
conseguir trabalhar devido aos efeitos colaterais como por exemplo sonoléncia entre
outros. Dificuldades de cuidar dos filhos menores durante a noite em uso de
ansioliticos, também foi evidenciado. “Melhor mentir e ndo tomar”, disseram algumas
das participantes. Muitos séo os desafios da mulher que precisa trabalhar e conseguir

conciliar o tratamento farmacolégico com as tarefas mais simples de casa.

Assim a necessidade do emprego foi relatada por Fomalhaut:

Eu precisaria trabalhar, porém eu ndo consigo mais. Eu fui cabelereira du-
rante 40 anos, trabalhava como uma louca e de repente fiquei doente e parei
aqui. E hoje eu nédo consigo fazer nada. Tenho medo de pegar uma tesoura,
de pintar um cabelo e ai estacionei, parei. E eu ndo trabalho, e eu tenho von-
tade. Entdo, trabalhar, ser eu mesma, sem estar dependendo do meu marido.
(choro).

Outra percepcéo quanto a falta de oportunidade, preconceito e relagdes familiares que
impediram a busca de obtencdo de vinculo empregaticio e inser¢do no mercado de

trabalho foi assim descrito por Vega:

Oportunidade. Eu ndo tenho muitas oportunidades, e ndo consigo mostrar o
gue posso fazer por preconceito. Eu tentei um emprego em uma marmoraria
para ganhar um salario bom e ndo consegui, porque eu sou mulher. Entao
ndo tive oportunidade de estudar, trabalhar, da minha familia ter deixado eu
crescer, entendeu? N&o tive oportunidade de viver normalmente. Desde
pequena eu fui cortada, entdo isso me machuca até hoje, e eu tento viver
uma coisa que me machuca.
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Quanto ao acesso e controle da medicacdo, a falta de recursos financeiros para
adquiri-los quando o governo nao disponibiliza, e ainda que o uso diario a faz sentir-

se melhor foram relatados por Hadar e Capella respectivamente.

A percepcgdo quanto as condi¢cdes que poderiam contribuir para melhorar a saude

mental e qualidade de vida foi assim descrita por Procyon:

Saulde mental é fazer meu tratamento direito, tomar meus remédios certinho,
sem ele estar me dopando, me dava remédio a mais, e me deixava babando.

Archenar, uma das mulheres entrevistadas relatou sua percep¢do com descricdo a

seqguir e consideramos “sem sugestoes de melhoria”

Eu vou bem, eu estou me sentindo muito bem. Eu estou feliz e com saudade
de casa, eu estou muito feliz com a vida, feliz comigo. Bem antes de ser
internada, eu ja me sentia bem. Essas duas internacdes, se dependesse de
mim eu nao estaria aqui nao.

Na sequéncia buscamos saber das mulheres entrevistadas qual o principal ponto de
apoio em que ela busca auxilio para a saude mental (Tabela 8). Observou-se na fala
das pesquisadas que foram descritos o envolvimento de diversos atores no ato da

internacdo envolvendo familia, autoridades policiais, amigos e parentes entre outros.

Tabela 8 — Percepcdes das entrevistadas distribuidas de acordo com a principal fonte
no qual a mulher busca suporte para saide mental.

L Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
Variaveis relatadas (n) (%)
Saulde /RAPS 8 40
Hospital 2 10
Posto de Saude 1 5
Médico 3 15
Psicélogo 1 5
Drogadicdo 2 10
Religido 2 10
Trabalho 1 5

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).

Quando necessario procurar espaco para conseguir equilibrio de sua saude mental e
qualidade de vida as informagdes foram manifestadas sob diversos aspectos e aqui
destacamos que houve total liberdade para que as mesmas se colocassem a vontade
acreditando em suas verdades. As opc¢des de busca mostram uma multiplicidade de

percepcdes. Observa-se que a maioria (75%) buscou instituicdes de saude mostrando
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gue a Rede de Atencdo Psicossocial através dos Centros de Atencdo Psico Social

(40%), foram os mais citados. Vega assim descreveu:

Eu fago acompanhamento no CAPS AD, porque eu sou ex-usuaria e quis
parar e faco tratamento |4 e aqui. No Capaac eu procuro ajuda quando...
dessa vez eu vim porque eu estava com pensamento suicida e ndo queria
morrer, entendeu? Eu ndo queria morrer. Entdo eu sabia que aqui eu nao ia
morrer e ia me tratar. Tinha algo errado.

Questionada sobre quando tem algum problema relacionado a saude mental, onde

procura atendimento assim, Spica descreveu:

Hospital. Ajuda médica. Nunca vocé consegue encontrar aquela ajuda
médica certa, o remédio certo para o seu problema. Vocé fica batendo de
porta em porta, até conseguir o remédio exato. Por isso vou direto ao hospital
mesmo.

Observou-se que as entrevistadas descreveram com objetividade a percepc¢éo sobre

a procura do local de atendimento, sendo assim descrito por Shaula:

Meu filho fez 17 anos, ja tem 17 anos que eu conheci a droga. Eu conheci a
droga como escape na minha vida, e dessa valvula de escape, eu parei, tive
recaida, fui internada, voltava, parava. Essa é a quarta vez, quarta internagéo.
E daqui fui transferida duas vezes para outras clinicas, onde eu fico mais
tempo, por causa de trés dias de recaida, eu vou ter que pagar um preco bem
alto. Estou aqui ja tem umas trés semanas e daqui eu vou para outra clinica.
A valvula de escape que eu arrumei na minha vida.

Na descricdo de outra mulher entrevistada observou-se que o medo de perder a

liberdade a assusta, diante da possibilidade de ser internada, e assim se expressou

Canopus:

Na verdade, eu ndo gosto de procurar, porque eu ndo gosto de ficar internada.
Eu tenho medo, tipo assim dessas pessoas que me ajudam a melhorar. Por-
gue preciso ter a minha liberdade, porque eu sei que naquela vida l& usando
drogas eles vdo me pegar mais cedo ou mais tarde. Eu sinto medo porque
eles tiram a minha liberdade e eu gosto da minha liberdade. Eu posso até
parar de usar ndo tem...? Mas eu quero a minha liberdade. Posso até buscar
melhorar la fora, mas eu quero a minha liberdade.

Eu procuro, quando eu estou assim sentindo falta de ar, sentindo que estou
quase surtando, eu procuro a usar drogas, porque quando eu uso a droga eu
me sinto satisfeita me sinto bem, e isso acaba.

Observou-se que a busca da religido na percepcao de 10% das entrevistadas foi o

espacgo encontrado, sendo enfatizado “Deus” como principal fonte de apoio assim

relatado por Sirius:

Primeiro de tudo vocé pensa em Deus, assim vocé ja entra resolvendo o
problema. O segundo € o médico que vai me passar o remédio.



59

O relato do motivo que levou a necessidade de internacdo das mulheres
entrevistadas, com suas percepcoes, esta descrito na Tabela 9. Como prioridade
neste estudo, escutando esta mulher, observam-se as mdultiplas realidades de vida

que podem culminar na necessidade de retira-la do convivio familiar e comunitério.

Tabela 9 — PercepcBes das entrevistadas segundo o motivo principal que levou a
necessidade de sua internacéao.

L Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
Variaveis relatadas (n) (%)

Falta de adesdo medicamentosa 2 10
Sintomas (tais como alucinacéo, alteracédo de

humor ou episédios depressivos 3 15
Ideacgéo suicida 4 20

Tentativa de suicidio 2 10

Conflitos familiares 4 20

Solidéao 1 5

Financas 1 5

Drogadicéo 2 10

N&o sabe 1 5

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).

Um olhar sem barreiras para identificar as causas que levaram a necessidade da
reinternacdo, a partir da realidade de quem viveu a experiéncia mostrou que a
tentativa de suicidio (30%), conflitos familiares (20%) e depresséo (15%) representou

para a maioria delas os motivos que exigiram internacao hospitalar.

Ao serem questionadas sobre as percepcdes quanto ao maior motivo de sua
reinternacdo, observou-se que sao diversos os fatores que podem desencadear
situacdes colocando a si e outros em risco. A ideac¢do suicida e tentativa de suicidio

apresentou o maior percentual de reinternacdes e assim foi a descricdo de Fomalhaut:

N&o sei explicar como. Mas eu tive um surto e quando se tem um surto, vocé
tem alguns flashes, vocé néo tem a nocao do que esté fazendo. Entendeu?
Estou aqui por qué? Porque eu tentei me matar. Eu entrei na frente do carro,
me joguei, quebrei os dentes. Agora quer dizer, com o acidente entro mais
em depressdo até eu terminar de fazer o tratamento. E vai por ai.
Conflitos conjugais, relacionamento entre pais e filhos, e com outros membros da
familia, além de questdes ditas como pessoais, representou 20% do motivo principal
que levou a necessidade da internagdo entre as mulheres entrevistadas.
Capella e Hadar, assim descreveram suas percepc¢des sobre os relacionamentos com

Seus parceiros:
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Tristeza. Muito triste. A convivéncia com meu marido ndo esta muito legal. Eu
estava trabalhando e ele estava ficando muito sozinho, pois eu preciso traba-
Ihar para ajudar ele, porque estamos construindo a nossa casinha e foi isso,
um pouco disso ajudou também. Ai eu vim para cé. (choro)

Eu quis vir porque meu marido estava reclamando que eu estava pertur-
bando, que eu acordava 5 hs da manha, ai eu queria ir a rua e ele nédo dei-
xava, eu queria fazer as coisas e ele ndo deixava, ai falava vocé esta pertur-
bando. Entéo era isso que estava acontecendo Dr. Ele ndo me deixava cuidar
da casa. Ele achava que eu queria mandar nele e que eu queria ser o macho
da casa.

Alucinacéo auditiva, alteracdo de humor, além de depressao foram relatados pelas

entrevistadas (15%) como causas de suas reinternacao, na qual assim se expressou

Polux:

Eu estava dentro de casa com depressdo, tomando meus remédios, e ndo
conseguia nem me deitar na cama pois sentia vdmito, e sabia que se eu vo-
mitar, eu vou urinar, ai o que que eu fiz? Eu me deitei no tapete e ali eu ficava
tomando meus remédios, duas sacolas de remédios, e a agua. E ali eu fiquei,
e sO sei que minha menina foi 14, me tirou de dentro de casa e me levou para
a casa da minha mae, onde fiquei por 10 dias. Eu fiquei 10 dias na casa da
minha mée e foi uma luta porque eu também néo queria comer, a boca amar-
gava. Sei de que |4, eu acho que é por causa de me cortar, eles me trouxeram
para ca.

Observou-se que a drogadicao representou 10% da amostra sendo um dos casos

muito vinculado a soliddo e ao medo de ficar sozinha em casa, momento que perdia

o controle (Canopus) e saia para usar droga na rua, e neste contexto outro caso foi

assim descrito por Shaula:

Foram trés dias, mas foram trés dias cerrados, sem dar uma pausa. E se eu
continuo por pelo menos mais uma semana como eu estava, eu ndo ia longe.
Ou ia longe para outro lugar, ndo sei, para outro mundo. Entendeu? N&o
cheguei a deformar muito a minha fisionomia, porque foram poucos dias, mas
deu para dar uma baqueada.

Nos relatos das percepc¢des quanto ao maior motivo das reinternacdes, observamos

que a dificuldade para seguir a prescricado dos medicamentos nos horarios corretos e

sem trocas, pois, sdo varios, e ainda a decisao de parar por conta prépria representou

10% da amostra das mulheres entrevistadas, e assim descreveu Rigel:

Essa € uma pergunta complexa que envolve muita coisa. Eu estava em um
momento de crise, e me recusando a tomar os medicamentos, sendo i indi-
cado um outro médico, porém continuei me recusando e assim fui internada.
Mas eu poderia ndo ter vindo, se eu tivesse aceitado tomar os medicamentos
em casa. Dessa vez eu fui obrigada a me internar, porém no meio do caminho
tive um surto, e quis quebrar a ambulancia entdo vieram os carros de policia,
0 Samu e juntou todo mundo, entdo o que aconteceu no transporte foi o que
me fez ficar internada. Nao o que aconteceu comigo l& na minha cidade. Vocé
ja esteve internada em outro momento. Vocé se lembra motivo da primeira
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internacdo? Sim, a recusa do tratamento. Eu s6 queria morrer, me suicidar.
Entdo eu ia fazer tratamento para qué? N&o fazia sentido para mim.
Na descricdo das causas das internacdes pelas entrevistadas, observou-se que sao
diversos os motivos que na percepcdo de cada uma podem ser atribuidos e assim

Arcturos descreveu:

Digamos que foi a falta de dinheiro. Foi 0 aperto das coisas faltando e eu ndo
estava tendo sonhos, planos, projetos para a minha vida porque eu nao
estava tendo condicdes de ter dinheiro para poder realizar, esta foi a maior
questao.

A distribuicdo das mulheres segundo a percepcao quanto héa diferenca em se internar
pela primeira vez foi ilustrada na Tabela 10. Em seus relatos, observou-se que a
vivéncia de diversas internacbes é percebida pelas mulheres de modos bem
diversificados pois os olhares as vezes sao focados na equipe multiprofissional que
as assiste ou mesmo entre elas que se sentem terapeutas uma das outras e se ajudam

mutuamente nas conversas que tém em comum.

Tabela 10 — Distribuicdo das mulheres segundo a percepc¢édo sobre se ha diferenca em
se internar pela primeira vez.

L Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
Variaveis relatadas
(n) (%)
Existe diferenca entre internar pela
primeira vez e outras vezes
Sim 13 65
Nao 4 20
N&o sabe ou ndo relatou diferencas 3 15

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).

Observou-se que 20% das entrevistadas ndo descreveram diferencas entre as
internacdes referindo-se ao mesmo estilo, mesmo jeito de acolhimento e de ritmo,
citando ser sempre bem tratada desde a primeira vez. Porém observou-se que a
maioria das mulheres (65%) percebe ser diferente e justificam assim.

Rigel
[...] a primeira vocé ndo sabe, vocé estd completamente perdido, o desespero
€ ... absurdo né? Vocé ta indo para um lugar, que nao sabe como que €, que
tipo de pessoa vocé vai encontrar, principalmente quando se trata de um
hospital psiquiatrico, ja a segunda vez vocé conhece.

Spica

[...] a primeira vez que vocé t4 num lugar, vocé observa tudo, vé tudo que
esti acontecendo a sua volta. Observa enfermeiro, médico, o pessoal da
limpeza. As pessoas que estdo dividindo o mesmo quarto com vocé. Vocé
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observa tudo. Vocé foca torcendo para chegar o dia de ter sua alta. J4 na
terceira internacdo, vocé sabe o que vai acontecer.

Shaula

[...] a primeira a gente acha que vai sair curada, né? Que vai ser... mas
infelizmente ndo é a internacdo que vai valer. E a sua cabeca, é 0 seu
psicoldgico, é o seu ser, é vocé que vai mudar isso. A primeira vez existe esta
expectativa entdo. Vou la e sair dessa...? [...] Sim, agora internei, nunca mais
vou volto nessa, mas é engano, engano! Puro engano! llusdo da cabega de
guem pensa dessa forma. Esse é fato da primeira vez. E qual a diferenca que
tem da segunda, terceira ou a quarta vez aqui? S6 o arrependimento porque
errei mais uma vez. N&o era para eu ter errado.

Canopus
[...] tem por que cada vez que vocé interna...vocé esta pior do que a outra. E
dessa vez eu fiquei pior. Dessa vez eu entrei pior e fiquei pior ainda, porque
desta vez eu sinto mais falta da minha familia do que das outras vezes.

Ainda na logica de oportunizar a mulher a revisar seu modo de vida e compartilhar
sua percepcao, incluimos na entrevista um espaco para que ela pudesse descrever o
tratamento ou ndo que estava fazendo por ocasido da reinternacdo, e assim
conhecermos as condi¢des do cuidado que estaria ou ndo sendo dispensado a sua
saude mental naquele momento (Tabela 11).

Tabela 11 — Distribuicdo das pesquisadas sobre a realizagdo de tratamento em saude
mental.

L Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
Variaveis relatadas
(n) (%)

Antes da reinternacéo estava fazendo
algum tratamento médico e/ou estava
usando os medicamentos conforme
prescrito.

Sim 9 45

Nao 11 55

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).

Os tratamentos informados em todas as entrevistas incluiam consultas com
Psiquiatra, Psicélogo, Clinico Geral, Oficinas Ocupacionais e a terapia farmacoldgica.
Considerando o foco deste estudo em conhecer a partir da percepc¢éo de cada mulher
0S reais motivos de sua reinternagdo, observamos que mais da metade delas nao

estava em tratamento quando foram reinternadas.

Deneb e Archenar assim descreveram, respectivamente o que estavam fazendo em

termos de tratamento naquele momento:
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[...] eu estava ha meses meses sem tomar medicamento nenhum, mas pela
primeira vez eu suspendi por conta prépria, e fiquei bem. Ai fui ao CAPS, o
médico me disse que eu precisava de psicoterapia. Eu estava sem tomar o
remédio ha pelo menos seis meses, antes de internar aqui.

[...] ndo estava fazendo nada néo, doutor. Eles estavam me obrigando a
tomar o remédio. Eu ndo preciso tomar remédio, porque eu néo sinto nada.
Eu estou bem.

Amamentar e cuidar do filho a noite, e os afazeres domésticos foram motivos para néo

usar os medicamentos, assim relatado por Capella:

[...] nenhum. Quando o remédio acabou, eu vi que estava melhor, entéo parei
por conta propria. Fui ao médico e ele me perguntou se estava tomando os
remédios direitinho e falei que sim, mas na verdade, eu fiquei com medo dele
brigar comigo. Porque quando eu tomo o remédio & noite tenho muito sono e
ndo posso cuidar do meu filho. Toda hora me dava vontade de dormir, de dia
e a noite. Eu tive de parar de amamentar porque o remédio era muito forte. O
meu marido também estava me cobrando porque eu ndo conseguia tomar
conta dos meus filhos. Ele ndo teve muita paciéncia comigo e quando eu vol-
tei da internacdo, eu ndo estava cem por cento ainda. Para andar eu tinha
dificuldade, para lavar uma louca eu tinha dificuldade.

A reducao no uso dos medicamentos prescritos, consequente a sua falta na farmacia

popular, e a impossibilidade de compra dele, foi assim informada por Arcturus:

[...] eu estava tomando o remédio certo, porém como foi acabando e a
farmacinha popular ndo estava tendo, e eu ndo estava tendo condi¢des de
ficar comprando até a préxima consulta, entéo foi ai que eu cheguei ao ponto
de ao invés de tomar cinco medicamentos estava s6 com um.

Quanto aos tratamentos que estavam sendo feitos por ocasido da reinternacéo,
chamou-nos a atencdo que os medicamentos estavam sendo usados conforme
prescricdo, porém o retorno ao prescritor ndo havia ocorrido hd meses conforme relato

de Betelgeuse:

Eu estava usando s6 os medicamentos. S6 nao estava indo na consulta com
0 médico. Quanto tempo vocé estava sem consulta médica? Nove meses.

Considerando as diferentes percepcfes e desejos, e ainda 0s sentimentos as vezes
nunca compartilhados, e observando também que por vézes ha um impacto na alta
hospitalar, finalizamos as entrevistas deixando-as bem a vontade para que falassem

do seu maior desejo atual (Tabela 12).
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Tabela 12 — Percepcéo das entrevistadas sobre o seu maior desejo atual.

Frequéncia absoluta Frequéncia relativa

(n) (%)

Variaveis relatadas

Maior desejo

Boa saude mental 6 30

Garantia a igualdade de direitos 1 5
Aposentadoria 1 5

Retorno ao lar 8 40

Rever a filha distante 1 5

Casar, desejo de ter uma familia 1 5

Retomar o trabalho 1 5

N&o relatou desejo / descrenca da realidade 1 5

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).

Apds mais uma internacao, ja com alta e retorno autorizado ao seu “modus vivendi”
cada mulher entrevistada pode externar seu maior desejo nhaquele momento. Assim
observou-se a intensidade na expressdo dos diversos sonhos, retomadas de
descaminhos ou mudancas em suas realidades, sendo algumas possiveis e outras
qgue pareciam independer de cada uma delas em suas palavras e depender mais de

outros para que suas metas sejam alcancadas.

Observou-se que a maioria das mulheres entrevistadas (70%) tinham naquele
momento o maior desejo de retornar ao lar (40%) e ter boa saude mental (30%).

Ir embora, estar na minha casa com meu marido, ver meus filhos, estou com muita
saudade de casa, ter o amor da minha familia, conviver com ela foram alguns dos

desejos externados com emocéo e as vezes choro. Assim foi o relato de Procyon:

Hoje, seria ver minha filha. Estd com 13 anos. Vai fazer 14 anos em
dezembro. E ja vai fazer um ano que eu n&o a vejo.

Nas descricdes e expressdes das entrevistadas quando o assunto € familia a

sensibilidade fica agu¢cada com mais emocéao e por diversas vezes, choro.

Em uma das entrevistas ao ouvir da mulher que seu desejo maior era ir embora, a
guestionei comentando: Vocé diz que seu problema é em casa. Como vocé se vé
guando sai de uma internacgéo, vocé esta se sentindo melhor do que quando chegou?

Isso te faz pensar ou te da algumas pistas de como deveria ser essa volta tdo desejosa
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para casa? O gue te faz mais falta? Assim respondeu Spica objetiva e sem qualquer

outra palavra:

[...] Voltar para dentro de casa.

Ter boa saude mental representou 30% do desejo das participantes (6) com a
descricédo de situagcbes com membros da familia em algum nivel (66%). A percepcao

de Arcturus foi assim narrada:

[...] meu desejo maior € estar bem psicologicamente, mentalmente e em casa,
tendo meus afazeres como esposa, mae, filha também e tomando meus
medicamentos certos para ndo ter que voltar, porque aqui bate muita
saudade, as vezes da tristeza. Entdo eu quero fazer de tudo para néo ter que
voltar e estar bem para eles e principalmente para mim. Para eles estarem
bem eu preciso estar bem.

Entre os relatos do desejo de ter boa saude mental a expressao “ser uma pessoa

normal” foi assim descrita por Shaula:

[...] ah........ de poder nunca ter experimentado essa porcaria, ter uma vida
propria, normal, ser uma pessoa normal, viver sem essa quantidade de remé-
dio que eu vivo, pois eu uso muitos remédios. Eu levanto é remédio, dez e
pouca é remédio, uma hora é remédio, dia inteiro, a minha vida se resume na
funcao de tomar remédio. Para eu ter uma vida digna, como é dificil, como
para mim é triste, muito triste! (choro).

Nas entrevistas diversos assuntos foram levantados espontaneamente pelas
mulheres, tais como: discriminacéo racial, injustica social, ter condicao fisica e mental
para voltar a trabalhar, direitos iguais para todos, previdéncia social e aposentadoria.

Assim disse Adhara:

[...] meu desejo maior é ir para minha casa, construir a minha histéria, minha
estrutura, continuar meu trabalho la fora, porque eu sou
microempreendedora, trabalho por conta prépria, tenho estudo, sou muito
esforgada, meu maior sonho é ir para casa.

Pélux e Hadar respectivamente assim descreveram seus desejos:

[...] ndo tem volta, doutor! Ndo tem volta! Eu queria tanto que Deus me
levasse, porque eu ndo gosto de viver aqui na Terra. (choro...) Porque la em
casa parece que ninguém gosta de mim. E para falar a verdade, eu acho que
nem mesmo o psiquiatra quer saber de mim mais.

[...] sair daqui e poder viver a minha vida tranquila, sem problema e sem nada,
sem falar que eu estou com problema de cabeca, falar que eu estou com
problema de AIDS E isso que é o meu desegjo.
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6. DISCUSSAO

As mulheres reinternadas néo estéo tendo seus problemas vistos com objetividade e
consequentemente ndo solucionados, pois os fatores que corroboram para a saude
mental destas pacientes sdo complexos e perpassam pelos dominios, fisico,

psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente.

Na populacao estudada, o melhor indice de qualidade de vida descrito foi observado
no dominio fisico, seguido de rela¢des sociais, psicologico e meio ambiente. Estes
achados corroboram com o descrito em estudo que foi realizado na cidade de Porto
Alegre, que analisou a qualidade de vida em 94 pacientes da clinica médica (38%),
72 da cirurgica (29%), 54 da psiquiatria (22%) e 30 da ginecologia (12%). Os autores
evidenciaram que os pacientes da psiquiatria tém uma tendéncia a ter os piores
escores em trés dos quatro dominios, sendo que mais baixos também foram nos
pacientes da psiquiatria. Observou-se ainda que o melhor desempenho foi no dominio
fisico, semelhante ao encontrado no atual estudo (Fleck et al., 2000). Resultados
semelhantes também foram descritos por Uchoa, Rozemberg e Porto (2002), a
psicopatologia, especialmente ansiedade e sintomas depressivos tem sido associada

a uma qualidade de vida mais baixa.

Nas mulheres reinternadas a média dos escores de qualidade de vida auto relatada
por elas foi de 47,78, resultados semelhantes também foram descritos em realizado
na India (Bengala Ocidental) com 210 mulheres (98,59) e no Sul do Ird também com
210 mulheres, relatando um escore de 56,47 (Kundu; George; Yesodharan, 2022).
Possivelmente, as diferencas encontradas estdo relacionadas as caracteristicas
socidemogréficas de cada populacdo estudada. No atual estudo foi pesquisado
mulheres com ocorréncia de internacdo em hospital psiquiatrico, enquanto no estudo
realizado na India e no Ird, os autores buscavam comparar qualidade de vida e

empoderamento de mulheres.

S&do0 inumeros os elementos que contribuem para este contexto. Assim, uma analise
aprofundada dos fatores preponderantes que moldam a qualidade de vida e a
recorréncia da internacdo de mulheres em hospitais psiquiatricos constitui um alicerce
crucial na elaboracdo de Politicas Publicas que realmente garantam um atendimento

adequado e respeitoso a saude mental dessas mulheres.
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Mas, para que isso aconteca, primeiro € necessario conhecer a realidade a partir dos
sujeitos envolvidos, este processo sempre indica ou mostra o caminho a seguir
quando se tem clareza do que se quer e onde se espera chegar. Em saude mental os
desafios s&o maiores pois 0 conceito passa por grande amplitude de visdes que a
prépria Organizacdo Mundial da Saude sempre necessita rever (Who, 2001; OMS,
2009).

Realca-se que a tematica de reinternacdo de mulheres em hospitais psiquiatricos &
notavelmente subexplorado, com escassas pesquisas que analisam essa questao
critica. Essa lacuna na literatura cientifica realca a urgente importancia de ampliar as
compreensdes sobre a qualidade de vida e saude mental em mulheres, para que
assim possamos melhor compreender os fatores que contribuem para a satde mental
das mulheres perpassando pelos dominios fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio

ambiente.

6.1 DOMINIO FiSICO PARA QUALIDADE DE VIDA E SAUDE MENTAL: A
IMPORTANCIA DO SONO E ADESAO AO TRATAMENTO

O diagnéstico dos agravos a saude também é um fator de grande relevancia para
avaliacdo dos dominios fisicos do individuo. Na populacédo estudada, foi observada
que a maioria das pacientes possuia diagndstico de transtorno afetivo bipolar (45%),
episédios depressivos (30%) e transtornos depressivos recorrentes (5%). Apesar do
percentual de pacientes psiquiatricos com episodios depressivos terem sido
semelhantes ao descrito (36,5%), em estudo realizado na regido sul do Brasil,
verificou-se diferencas quanto ao percentual de pacientes com transtorno afetivo
bipolar (21,9%) (Zanardo et al., 2017). Possivelmente, as diferencas encontradas
estdo relacionadas as caracteristicas sociodemograficas da populacdo de cada
estudo. O atual estudo foi pesquisado mulheres com ocorréncia de internacdo em
hospital psiquiatrico, enquanto no estudo realizado com pacientes do sul do Brasil, os

autores analisaram homens e mulheres, sem considerar o critério de reinternagao.

Além do mais, o diagnoéstico e gravidade dos sintomas também sdo elementos que
influenciam na qualidade de vida de pacientes psiquiatricos (Sagayadevan et al.,
2018). Neste referido estudo feito para avaliar o impacto que as doencas mentais tém
na qualidade de vida, quando comparando a qualidade de vida geral entre os
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transtornos, os portadores de esquizofrenia relatam a qualidade de vida mais alta e

agueles com transtornos depressivos a mais baixa.

Embora o dominio fisico tenha sido um dominio que obteve melhor indice entre todos
0s outros avaliados, observou-se que as facetas associadas ao “sono e repouso” € a
“‘dependéncia de medicacao ou de tratamento” foram as que tiveram escores mais

baixos dentro desse dominio, respectivamente 36, 25 e 31, 25.

No que tange o sono, sabe-se que em pacientes com a saude mental afetada, o sono
pode ser prejudicado, a m& qualidade do sono é observada em adultos jovens com
problemas mentais, inclusive, o0s sintomas depressivos podem estar
significativamente associados a qualidade do sono. Desta forma € interessante que a
promoc¢do de um bom sono também seja incluida nas estratégias de promocéo de
saude mental (Aschbrenner et al., 2022).

A adesdao ao tratamento medicamentoso também é fundamental para éxito da saude
mental. Um estudo realizado no Nucleo de Saude Mental da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, os autores concluiu que o uso
irregular de medicacdao prescrita justificou a recaida e reinternagfes (Cardoso; Galera,
2009). Foram 167 prontuarios analisados e 34,1 % registraram abandono do tratamento
e seguimento no servico em algum momento. Outro estudo feito no Hospital Santa
Teresa de Ribeirdo Preto no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2007, os
autores analisaram 2040 registros de internacdes, dentre as quais 681 (34%)
correspondem a reinternacdes, sendo que a maioria, foi devido a abandono do

tratamento (Castro; Furegato; Santos, 2010).

6.2 CUIDANDO DA MENTE: OS DESAFIOS PSICOLOGICOS PARA SAUDE
MENTAL

No dominio psicolégico, foram as facetas relacionadas a sentimento negativo (41,25)
e positivos (44,74) os menores escores verificados, seguido da espiritualidade/
religido/ crengas pessoais. Além do mais, fatores psicolégicos também foi um dos
principais fatores relatados pelas participantes deste estudo como principal motivo que
levou a internacao, especialmente: alteracdo de humor, ideacdo suicida e sensacgao

de solidao.
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Estudos que avaliam a relacdo entre a espiritualidade e religiosidade e a saude mental
tem se elevado ao longo das ultimas décadas, resultando em evidéncias benéficas
sobre o impacto desses fatores na saude mental. Os mecanismos ainda sao pouco
claros, permanecendo assim muitas lacunas na literatura cientifica sobre o tema. Mas
considerar a espiritualidade e religido do paciente na intervencdo do paciente com
problemas mentais, inclusive inserir cuidados holisticos e centrado no paciente pode

promover resultados positivas para a saude mental (Nunes-Reis et al., 2020).

Outro ponto importante para a promocdo da salde mental, esta 0 acompanhamento
de um psicologo. Apesar do consenso da importancia do acompanhamento

psicolégico, observou-se que buscam fazer um acompanhamento psicologico.

Vencer o medo e ndo se sentir envergonhada em procurar um psicélogo ou ajuda
psiquiatrica € um desafio que coloca a pessoa as vezes mais angustiada e deprimida.
A desinformacao, a falta de programas educativos motivadores e incentivadores da
importancia sobre esta realidade faz com que haja um agravamento da situacao

aumentando as doencas psicossomaticas e suicidios.

Quando se discute a desinstitucionalizacdo devemos questionar mais sobre como
deve ser a assisténcia fora do hospital, pois é imprescindivel identificar os fatores
sociais, econdmicos e ambientais que interferem diretamente na vida destas mulheres

positiva ou negativamente.

6.3 CONEXOES QUE (DES)FORTALECEM: OS ELOS DAS RELACOES SOCIAIS E
SAUDE MENTAL

Nas relacdes sociais observou-se que o menor escore relatado foi para a faceta su-
porte e apoio pessoal (44, 44). A familia de hoje é o afeto e a dignidade da pessoa
humana, e vai além de um meio familiar constituido pelo casamento e unido pela he-
ranca geneética, agora, sdo os lacos afetivos que determinam as relacBes familiares.

Lacos que existem e sdo construidos pelos desafios do dia a dia.

Entretanto, nas analises dos discursos observou-se que ha falta de apoio familiar, os
conflitos familiares foram um dos principais motivos relatados que levaram a
reinternacédo, as pesquisadas possuem esta compreensao, dado que a grande maioria
relatou que melhorar as relacdes familiares seria um fator necessario para melhorar

sua saude mental e qualidade de vida. Contraditoriamente, mesmo as entrevistadas
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ilustrando esta influéncia negativa oriunda de conflitos familiares, o retorno ao lar foi

citado como maior desejo.

Em estudo que analisou a relacdo de empoderamento e qualidade de vida em
mulheres, verificou que as dimensdes familiares € um dos preditores significativos da
qualidade de vida. Os pesquisadores retaram que o grau de empoderamento da
mulher esta relacionado a qualidade de vida, ou seja, quanto maior o grau de
empoderamento feminino, melhor é a qualidade de vida. Assim, o publico feminino
necessita estar conscientes dos seus direitos que podem aumentar o empoderamento

e qualidade de vida nos diferentes dominios (Kundu; George; Yesodharan, 2022).

Quanto ao suporte e busca de apoio, no que tange a saude mental, grande parte das
pesquisadas (75%), buscam ajuda em instituicbes de saude, sendo a Rede de
Atencdo Psicossocial através dos Centros de Atencdo Psicossocial o local mais
citado. Resultados semelhantes também foram descritos por pesquisa realizada no
Hospital Geral de Porto Alegre, no qual os autores evidenciaram que 76,2% dos
participantes procuravam servicos publicos, sendo no CAPS 49,2%, além de servigos
privados ou planos de saude (Zanardo et al., 2017).

6.4 EQUILIBRANDO AS CONTAS DA SAUDE MENTAL: O PAPEL DO DOMINIO
MEIO AMBIENTE E FATORES SOCIOECONOMICOS

As variaveis sociodemogréficas podem ter interferéncia na saide mental e o cenério
encontrado pode subsidiar e otimizar os esforcos que se somam na busca da
qualidade de vida e saude mental da mulher. Neste quesito, destacou-se que foram
os recursos financeiros que apresentaram o menor indice (27,50) entre todas as
facetas de todos os dominios analisados.

Desejo de trabalhar e ndo conseguir, falta de oportunidade, preconceito, relacdes

familiares que impedem insercdo no mercado, dependéncia familiar financeira.

Objetivamente  embora os resultados do estudo atual oferecam informacdes
sgnificativas em cada um dos diferentes dominios da Qualidade de Vida cabe aos
profissionais de saude orientarem decisdes no direcionamento dos dominios
especificos para melhorar a qualidade de vida com os cuidados aos destinatarios que

dele necessitam.
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A questéo financeira € muito importante para a saiude mental. Ha associacédo entre
preocupacdes financeiras e sofrimento psicolégico e esta € mais pronunciada entre
0s solteiros, desempregados e familias de baixos rendimentos. Assim, sdo necesséa-
rios programas de aconselhamento financeiro acessiveis e programas de intervengao
em saude publica para mitigar as preocupacoes financeiras e as suas influéncias ne-
gativas na saude psicoldgica geral, com maior atencédo dedicada as populacdes vul-

neraveis (Ryu; Fan, 2023).

6.5. REINTERNACAO

Independente dos motivos da reinternagao, os relatos descritos mostraram as buscas
pessoais de cada mulher até a intervencao de outras pessoas, familiares ou amigos
ou mesmo estranho que a conduziu ao hospital. Nas buscas pessoais além dos ser-
vicos de saude, porém em saude mental observou-se uma proximidade muito grande
com a religido, envolvimento da vida com o trabalho profissional e também a depen-

déncia quimica que momentaneamente é citada como uma solucdo temporal.

A maioria (80%) das mulheres reinternadas no CAPAAC, relataram diferencas entre
a primeira internacéo e as posteriores. Na primeira acredita que vai sair curada e a
decepcao no retorno, e ir aos poucos entendendo que muitos sdo os fatores que le-
varam a necessidade de se reinternar, e que ndo dependem somente dela. Relatos
claros e objetivos de que o retorno ao mesmo “modus vivendi” vai trazé-la de volta

depois de um certo tempo.

Algumas também deixam clara a importancia de receber os medicamentos nos hora-
rios adequados e as refeicdes para que possam sair da crise. O medo do desconhe-
cido na primeira internacao foi também citado, principalmente por se tratar de um hos-
pital psiquiatrico e que dependendo do estado de cada pessoa, o convivio no coletivo
se torna um grande desafio. Isto gera uma certa ansiedade. Observa-se que algumas
nao querem retornar ao convivio da realidade de seu dia a dia em um certo periodo
da internacéo, pois percebem que o cuidado da equipe as torna mais fortes e cria

lagos de apoio.

Observou-se neste estudo um grande distanciamento entre o servico de saude da
comunidade da mulher reinternada em saude mental, e o hospital de referéncia. O

principio, meio e fim estdo desconectos, pois sao grandes os desafios em termos de
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estrutura, pessoal especializado e preparado para lidar com saude mental e acima de
tudo a intersetorialidade que € uma convivéncia ainda longe de ser assumida por todos
0s atores que estao ou deveriam estar trabalhando com foco na qualidade de vida e

saude mental da mulher.

A saude mental como objeto de desejo, nos remete ainda mais a necessidade de
avancarmos na compreensdo dos Determinantes Sociais da Saude. As condic¢des de
vida e saude melhoram quando avancamos nos progressos politicos, econémicos,

sociais, ambientais que devem ter como foco a pessoa humana, o cidadéo.

7 CONSIDERACOES FINAIS
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O Ser mulher ja traz um forte estigma de lutas para se inserir em um modelo social e
cultural machista, e o preconceito ainda é maior quando foi necessaria uma internagao

em saude mental.

A partir de uma reinternacdo é necessdria uma readaptacdo para lidar com o
sofrimento, pois 0s planos para o futuro e os estigmas para continuar no desempenho

do trabalho, como mée, e mulher e tantas situacdes na vida cotidiana sdo impactantes.

Neste estudo utilizamos o método misto que analisou a qualidade de vida por meio de
um estudo transversal quantitativo e fatores associados a reinternacdo por meio de
abordagem qualitativa em mulheres com histérico de reinternacdo. Um aspecto que
norteou a pesquisa foi o referencial te6rico com as buscas das Politicas Publicas de
Saude Mental no Brasil, os Determinantes Sociais da Saude Mental e da Qualidade
de Vida, e também a Internacéo e Reinternacdo em Saude Mental da Mulher.

Algumas mulheres ndo aceitam a internacdo e afirmam ndo ter doenca que a
justifique. Percebe-se que independente de ter ou ndo doenca, sua dimenséo de vida,
pelos fatos que relatam, mostra um sofrimento que transcende o fisico, e se
expressam no plano psicologico, espiritual, moral e social podendo levar ao transtorno

mental e queda em sua qualidade de vida.

Os casos de tentativas de suicidio, se jogando da ponte, ou se lancando na frente de
um carro, ou tomando excesso de medicamentos controlados ou agrotoxicos, ou
substancias psicoativas, ou cortando os pulsos, enfim o desestimulo pela vida assume
proporcdes enormes com depoimentos para explicar os motivos do abandono do

tratamento farmacoldgico ou outros, com afirmativas: eu ndo quero mais viver.

Muitas histérias de culpa, magoa, perdas e muita emocéao nas declara¢des. Observou-
se que havia demonstracao de necessidade em falar dos temas mais sensiveis a cada

mulher.

Observou-se no contexto familiar que os conflitos do dia a dia, as relacbes
hierarquicas e de poder, a dependéncia financeira, acrescido a sobrecarga dos
afazeres domésticos e por vezes da atividade profissional podem atingir frontalmente
a saude mental. Também a perda de um ente querido que era referéncia de vida da

mulher foi descrita como causa de depresséo e queda de sua qualidade de vida.
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A impossibilidade de manter as necessidades basicas da familia e suas
consequéncias como fome, desemprego e outros podem fazer surgir a doenca mental

que é também consequente a pobreza.

Observou-se com este trabalho que os fatores relacionados ao processo de
adoecimento e que levam a reinternacdo como Unica alternativa, pelos dados
epidemioldgicos e o perfil sociodemografico destas mulheres que a prevencao dos
transtornos mentais passa prioritariamente pela atencdo primaria que é o espaco
comunitario da intersetorialidade para a construcdo de uma saude menos

fragmentada.

A efetividade do cuidado através da Rede de Atencéo Psicossocial podera lograr éxito
guando no espaco onde o cidadao vive o0 seu dia a dia houver maior vigilancia e acao
quanto aos Determinantes Sociais da Saude.

No enfrentamento do equilibrio da salde mental, as atividades laborais quando
possiveis, sao terapéuticas, as domeésticas tém grande valia também. Importante é a
socializacdo através da participagdo em eventos de lazer ou religiosos em suas
comunidades, atividades fisicas e ainda os CAPS que tém seus programas
respaldados por profissionais preparados e criam espacos para amizades entre 0s
usuarios. Ha necessidade do aprimoramento de profissionais qualificados para o

cuidado em saude mental, porém ouvir o outro ja faz uma grande diferenca.

A incluséo social € o caminho a ser trilhado neste contexto para que no territério os
espacos sejam abertos e inclusivos para esta mulher. As alternativas de tratamento
se somam, pois, a farmacologia também tem espaco agregado nas diversas op¢es

complementares, porém néo é isolada.

Observou-se que nesta regido o hospital ocupa um destague como ponto articulador
sendo a ponte com a RAPS, pois quase metade das mulheres reinternadas (40%) ja
frequentavam os CAPS. Acreditamos, portanto, que o vinculo com os servicos da rede
especialmente a Atencéo basica poderia detectar os cuidados necessarios em saude

mental oferecendo atenc¢do adequada evitando a reinternacao.

O empenho nesta pesquisa fazendo um recorte na mulher reinternada com disturbio
mental, procurou compreender as possiveis causas a partir das experiéncias pessoais

e sociais dos sujeitos que vivem ou viveram neste contexto. Assim esta pesquisa
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contribui na proposta da Reforma Psiquiatrica que caminha, porém na velocidade que

nao é proporcional as necessidades do século XXI.

Para melhorar qualidade de vida das mulheres sdo necessarias mais pesquisas com
0 objetivo de descrever, compreender e analisar os fatores associados e suas
variaveis demograficas. As conclusdes deste estudo podem contribuir para melhorar
as politicas a serem implementadas para a melhoria da Qualidade de Vida e Saude
Mental da Mulher. As necessidades devem ser reconhecidas e tratadas

adequadamente, pois séo direitos humanos e de cidadania.
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Vocé estd sendo convidada como voluntaria a participar da pesquisa intitulada
“DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E REINTERNACOES DE MULHERES EM
HOSPITAL PSIQUIATRICO DO ESPIRITO SANTO", sob a responsabilidade de Professora
Dra. Tassiane Cristina Morais.

1. Justificativa e objetivos: Prezada senhora, é de conhecimento que a qualidade de vida
do individuo esta relacionada com manutencdo da saude. Entretanto, € possivel as
sobrecargas das responsabilidades existentes na rotina da mulher aliada a questfes sociais
sejam um dos motivos que repercutem negativamente na qualidade de vida e favorecam a
reinternacdo hospitalar. Deste modo, pretende-se com esta pesquisa avaliar a relagdo entre
a reinternacdo e os determinantes sociais as quais as mulheres em tratamento psiquiatrico
estdo expostas. Assim, para a realizacdo do estudo sera necessario responder um breve
questionario. Estas informacdes seréo utilizadas para ampliarmos o conhecimento sobre este
importante tema. Realgo que, caso a senhora ndo queira participar da pesquisa, vocé tem
todo o direito de se recusar. Caso comece a pesquisa e depois deseje desistir, acataremos
sua decisao sem qualquer problema, também estara garantida toda assisténcia prestada por
esta unidade de salde para vocé.

2. Procedimentos que serdo utilizados e duragcdo da pesquisa: A pesquisa sera feita
através de uma entrevista que abordara questfes sobre qualidade de vida e salde mental
gue serarealizada no proprio hospital, apos a alta médica, em ambiente seguro e confidencial.
Também serdo coletadas algumas informacdes sobre data da internacdo, idade, género,
diagndstico, medicamentos utilizados e data da alta, estas informacdes serdo obtidas no
prontuario médico. A duracdo prevista da pesquisa € de 1 ano, mas a entrevista acontecera
somente uma vez.

3 Desconfortos e riscos esperados: O desconforto ocasionado a senhora sera pequeno,
pode estar relacionado a eventual constrangimento durante a entrevista com o pesquisador.
Mas, o eventual constrangimento sera minimizado pela experiéncia do pesquisador e 0 seu
compromisso de realizar esta etapa do estudo em local apropriado, garantindo total
privacidade e confidencialidade das suas informacdes. Além do mais, nenhuma informacéo
dos participantes do estudo sera divulgada a terceiros e os dados serdo vinculados apenas
nos meios cientificos apropriados mantendo total anonimato de sua identidade.

4 Beneficios que poderdo ser obtidos: A participacdo no estudo ndo oferece nenhum
beneficio direto para a senhora, pois trata-se de estudo em desenvolvimento em que somente
no final poderemos concluir a presenca de algum beneficio. Entretanto, acredita-se que o
conhecimento através desta pesquisa cientifica proporcione resultados que possam ser
utilizados como norteadores de Politicas Publicas voltados para melhorias na qualidade de
vida das mulheres e na reducdo de hospitalizacdo de mulheres para tratamento da saude
mental.

5 Acompanhamento e assisténcia: A senhora tera acesso, a qualquer tempo, as
informacg0des sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para
diminuir eventuais davidas. Havera disponibilidade de assisténcia, por eventuais danos a
saude que sejam decorrentes da pesquisa. Caso seja detectado, algum problema de saude
previamente ao inicio da pesquisa, a senhora sera encaminhada ao Sistema Unico de Salde
(SUS) para o tratamento gratuito e imediato. Além do mais, se houver intercorréncia de saude
decorrente da pesquisa, a senhora sera atendida na Unidade de Saude a qual a senhora
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estava internada, segundo o critério de assisténcia da mesma. Se houver necessidade de
atendimento de maior complexidade, a encaminharemos ao SUS. Os pesquisadores também
prestardo toda a assisténcia necesséria aos participantes da pesquisa.

6 Garantia de recusa em participar da pesquisa e/ou retirada de consentimento: A
senhora ndo é obrigada a participar da pesquisa, podendo deixar de participar dela em
qualguer momento, sem que seja penalizada ou que tenha prejuizos decorrentes de sua
recusa. Caso decida retirar seu consentimento, vocé ndo serd mais contatada pelos
pesquisadores

7 Garantia de manutencao do sigilo e privacidade: Os pesquisadores se comprometem a
resguardar sua identidade durante todas as fases da pesquisa, inclusive apés finalizada e
publicada.

8 Garantia de ressarcimento financeiro: A pesquisa oferece riscos minimos aos
participantes e ndo ha nenhum procedimento que ocasionara custos. Toda a pesquisa sera
feita no ambito hospitalar, portanto com cobertura total de toda e qualquer despesa referente
a mesma durante este periodo. Mas, 0s pesquisadores realcam que em caso haja despesas
tidas pelas participantes em razao da sua participacao da pesquisa a mesma sera ressarcida,
ficando assim garantida as participantes o direito de indenizacdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS:

Em caso de duvidas sobre a pesquisa ou para relatar algum problema, a senhora podera
contatar a pesquisadora TASSIANE CRISTINA MORAIS no telefone (27) 99728-5534, e-mail:
tassiane.morais@emescam.br ou no endereco: Av. N. S. da Penha, 2190, Santa Luiza—
Vitéria — ES — 29045-402.

Vocé também pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Ciéncias da Saude-
EMESCAM (CEP/EMESCAM) através do telefone (27) 3334-3586, e-malil
comite.etica@emescam.br ou correio: Av. N. S. da Penha, 2190, Santa Luiza — Vitoria — ES —
29045-402. O CEP/ EMESCAM tem a funcdo de analisar projetos de pesquisa visando a
protecdo dos participantes dentro de padrdes éticos nacionais e internacionais. Seu horario
de funcionamento € de segunda a quinta-feira das 13:30h as 17h e sexta-feira, das 13:30h as
16h.

Declaro que fui verbalmente informada e esclarecida sobre o presente documento,
entendendo todos os termos acima expostos, e que voluntariamente aceito participar deste
estudo. Também declaro ter recebido uma via deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, de igual teor, assinada pelo pesquisador principal ou seu representante,
rubricada em todas as paginas.

Cachoeiro de Itapemirim, / 12022.

Participante da pesquisa

Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa “DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE E REINTERNAQOES DE MULHERES EM HOSPITAL PSIQUIATRICO DO
ESPIRITO SANTO” eu, TASSIANE CRISTINA MORAIS, declaro ter cumprido as exigéncias
do(s) item(s) IV.3 e IV.4 (se pertinente), da Resolucdo CNS 466/12, a qual estabelece
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (Brasil,2012).

Pesquisador (a)
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A) Informacdes Sociodemograficas

1) ldade (em anos)

2) Raca/Cor

3) Estado Civil

4) Escolaridade

5) Tabagismo

6) Municipio de residéncia

7) Profissao

B) Variaveis qualitativas

1) No seu dia a dia quais seriam as condi¢cdes que poderiam contribuir para me-
lhorar a sua qualidade de vida e a sua saude mental?

2) Quando vocé tem algum problema relacionado a sua saude mental, onde € que
vocé procura atendimento?

3) Qual seria, na sua opinido, o motivo principal que levou a necessidade da sua
reinternacao?

4) Existe diferenga de se internar pela primeira vez e outras vezes? Qual seria
esta diferenga?

5) Antes dessa reinternacdo, a senhora estava fazendo algum tratamento médico
ou uso de algum medicamento prescrito?

6) Hoje qual seria o seu maior desejo?
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C) Instrumento abreviado de Avaliacdo da Qualidade de Vida WHOQOL-bref. OMS

Continua
muito ruim ruim nem ruim boa muito boa
nem boa
1 [Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
nem
. insatisfeit .
muito | . . muito
. . ... |insatisfeito| o nem |satisfeito s
insatisfeito . . satisfeito
insatisfeit
0
2 Qu’ao satisfeito(a) vocé est4 com a sua 1 5 3 4 5
saude?
nada muito mais ou bastante |extremamente
pouco menos
Em que medida vocé acha que sua dor
3 |(fisica) impede vocé de fazer o que vocé 1 2 3 4 5
precisa?
O quanto vocé precisa de algum tratamento
4 L . L 1 2 3 4 5
médico para levar sua vida diaria?
5 |O quanto vocé aproweita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medlda vocé acha que a sua vida 1 5 3 4 5
tem sentido?
7 |O guanto wocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Q.L,JEIlO seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 5 3 4 5
diaria?
9 ano saudavel é o s.eu~ ambleqte fisico 1 5 3 4 5
(clima, barulho, polui¢éo, atrativos)?
nada muito médio muito completament
pouco e
10 Vpce tem energia suficiente para seu dia-a- 1 5 3 4 5
dia?
11 che é capaz de aceitar sua aparéncia 1 5 3 4 5
fisica?
12 Vocé tem dlqhelro suficiente para satisfazer 1 5 3 4 5
suas necessidades?
13 Quao dlSPOﬂIVEIS parq vocé estédo .as . 1 5 3 4 5
informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
14 EI.T1. gque medida vocé tem oportunidades de 1 5 3 4 5
atividade de lazer?
. . . nem ruim .
muito ruim ruim bom muito bom
nem bom
15 |Quédo bem vocé é capaz de se locomower? 1 2 3 4 5
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Instrumento abreviado de Avaliacdo da Qualidade de Vida WHOQOL-bref. OMS

Conclusdo
nem
. satisfeito .
muito | S . muito
. . . . |insatisfeito nem satisfeito L
insatisfeito . L satisfeito
insatisfeit
0
16 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 5 3 4 5
sono?
Quaéo satisfeito(a) vocé esta com sua
17 |capacidade de desempenhar as atividades 1 2 3 4 5
do seu dia-a-dia?
18 Quéo ;atlsfelto(a) vocé estd com sua 1 5 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 Quéo satisfeito(a) vocé esta consigo 1 5 3 4 5
mesmo?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com suas
20 [relagcBes pessoais (amigos, parentes, 1 2 3 4 5
conhecidos, colegas)?
21 Quaéo satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 5 3 4 5
sexual?
22 Quéo saAtlsfelto(a) vocé estéa f:om 0 apoio 1 5 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 Quaq s~at|sfe|to(a) vocé esté com as 1 5 3 4 5
condi¢des do local onde mora?
o4 Quéo satlsfelto(a}) vocé est:f\ com o seu 1 5 3 4 5
acesso aos senigos de saude?
o5 ngo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 5 3 4 5
meio de transporte?
. muito
algumas [frequente
nunca frequente sempre
vezes mente
mente
Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos
26 [negativos tais como mau humor, desespero, 1 2 3 4 5
ansiedade, depressdao?
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PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE '{u.._ !wmi
MISERICORDIA DE VITORIA - asil
EMESCAM

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: DETERMINANTES SOCIAIS DA SAL':IDE E HEINTEHNA(}&-ES DE MULHERES EM
HOSPITAL PSIQUIATRICO DO ESPIRITO SANTO

Pesquisador: TASSIANE CRISTINA MORAIS

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: STT0D422 7.0000.5065

Instituigdo Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria -

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 5.442 006

Apresentagido do Projeto:

Projeto de pesquisa intitulade “Determinantes sociais da salde e reintemnagdes de mulheras em hospital
psiguiatrico do Espirito Santo®.

Trata-se de estudo transversal, com abordagem qualiquantitativa, a ser realizado com 20 mulheres que se
encontram em alta hospitalar autorizada pelo médico assistente e com historico de reintemac&o no Centro
de Atendimento Psiguiatrico Aristides Alexandre Campos (CAPAAC). A coleta de dados ocorrera por meio

de analise de prontuarios e entrevista, no periodo de junho a agosto de 2022

Objetivo da Pesquisza:

Objetivo Primario:

Avaliar a relagde entre a reinternagdc e os determinantes sociais aos quais estio expostas as mulheres em
tratamento em um Centro de Atendimento Psiquiatrico.

Objetivo Secundario:

Caracterizar as pacientes segundc género, idade, escolaridade e condigdes séciodemograficas;

+ Analizar a influéncia de habitos comportamentais como praticas de atividade fisica, consumo de alcool,
convivio social e determinantes sociais;

* Descrever o quadro clinico da paciente segundo diagnostico & medicamentos utilizados;

Enderego: EMESCAM, Av.M.5.daPenha 2180

Bairro: Baimo Santa Luiza CEP: 2p.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: [27)3334-3586 Fax: (27)3324-3588 E-mail: comite eticaf@emescam_br

Pagina 0 de 04

92



93

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE « ) PlatboPorma
MISERICORDIA DE VITORIA - %‘-""
EMESCAM

Confnuagio do Parecer: 5.442.006

* Descrever a mediana do tempo de internagio e ndmere de reintemagdes;
* Analisar as percep¢des da paciente no gue tange os fatores associados ao processo de adoecimento,
internagdo e reinternagio;

* Descrever a qualidade de vida das mulheres reintemadas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS:

A pesguisadora reconhece gque a pesquisa apresenta riscos minimos aocs participantes gque serdo
minimizades com ¢ compromisso da confidencialidade e anonimate das pacientes e pela realizagdo da

entrevista em local apropriado que garanta a privacidade das pacientes.

BEMEFICIOS:

De acordo com a pesquisadora, a pesquisa ndo trara beneficios diretos as participantes. Contudo, afirma
que os beneficios estio ligados a compreensao e identificagdo dos fatores associados ao processo de
adoecimento & reinternagéo das mulheres a partir do olhar e “da realidade de quem viveu a experiéncia®.
Enfatiza que o conhecimento produzido sobre os determinantes sociais e sadde poderdo fundamentar

politicas e programas voltados & mulher.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Pesguisa viavel e relevante.

O TCLE apresentado contém todas as informagdes necessarias, em linguagem clara e objetiva, conforme
recomendado no parecer consubstanciado do CEP n® 5.370.434 e em atendimento as normas estabelecidas
na Resolugdo n° 466/2012.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Foram apresentados:

- Folha de rosto assinada pela Coordenadora de Pesquisa da Emescam e Iniciag8o Cientifica da Emescam.
- Carta de anuéncia com parecer favoravel do Grupo Técnico de Pesquisa/ICEP| e assinada pela Diretora
Geral do CAPAAC.
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- Projeto de pesquisa e PB — Informagdes Basicas do Projeto com crgamente adequadso.

- TCLE e cronograma adequados.

Recomendagdes:

Mao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado por decisdo do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:

- riscos ac participante da pesguisa deverfo ser comunicados ao CEP por meic de notificagdo via

Plataforma Brasil;

- ao final de cada semestre & ao término do projeto devera ser enviado relatorio ao CEP por meio de

notificagdo via Plataforma Brasil;

- mudangas metodologicas durante o desenvolvimento do projeto deverfo ser comunicadas ao CEP por

meio de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Investigador

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 09/05/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1922585 pdf 16:32:25
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 09/05/2022 |TASSIANE Aceito
Asgsentimento / 16:23:35 [ CRISTINA MORAIS
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO . pdf 09/04/2022 | TASSIANE Aceito
23:16:59 [CRISTINA MORAIS

Qutros ROTEIROENTREVISTA pdf 09/04/2022 | TASSIANE Aceito
231336 [CRISTINA MORAIS

Cutros AMUENCIA pdf 09/0442022 | TASSIANE Aceito
23:13:07  [CRISTINA MORAIS

Projeto Detalhado / | PROJETO. pdf 09/04/2022 |TASSIANE Aceito

Brochura 231213 |CRISTINA MORAIS

Situagdo do Parecen:
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Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
MNio

VITORIA, 31 de Maio de 2022

Aszsinado por:
rubens josé loureiro

{Coordenadoria))
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