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RESUMO

OBJETIVO: Analisar os critérios de admissdo, encaminhamento e continuidade
de cuidado a pacientes utilizados pelas equipes dos centros de atengao
psicossocial.

METODOS: Pesquisa qualitativa com avaliagdo participativa realizada em
trés centros de atengdo psicossocial do municipio do Rio de Janeiro (RJ) em
2006. Foram sorteados 15 casos admitidos e 15 casos encaminhados dentre
os pacientes admitidos para tratamento nos seis meses anteriores ao inicio
da pesquisa. Os critérios apontados pela equipe para a admissao do paciente
para tratamento ou encaminhamento foram analisados a partir de um roteiro
estruturado. A anélise da continuidade de cuidados baseou-se em pesquisa em
prontuario, informagdes da equipe e dos proprios pacientes e/ou familiares
seis meses apos a absor¢do ou encaminhamento do paciente.

RESULTADOS: Os pacientes admitidos apresentavam diagnostico de psicose
(esquizofrenia), histéria de internagdes prévias, funcionamento social
pobre e rede de apoio pequena e os pacientes encaminhados apresentavam
transtornos ansiosos e depressivos, boa adesdo a tratamento ambulatorial,
bom funcionamento social e presenca de rede social. Quanto a continuidade
de cuidados, oito pacientes em 27 tiveram destino desconhecido. Quanto aos
encaminhamentos, dos 13 pacientes encaminhados a ambulatdrios da rede,
sete permaneceram em tratamento, dois retornaram aos CAPS e quatro tiveram
destino desconhecido.

CONCLUSOES: Os centros admitem pacientes que se encaixam na defini¢io
de um transtorno mental severo e persistente. A continuidade de cuidado foi
apontada como problema, provavelmente devido a dificuldade de acompanhar
os pacientes na comunidade.

DESCRITORES: Transtornos Mentais, diagndstico. Admisséo do
Paciente. Continuidade da Assisténcia ao Paciente. Assisténcia a Saude.
Servicos de Saude Mental. Pesquisa Qualitativa.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the criteria used by teams for admission, referral
and continuity of care among patients of the Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS — Psychosocial Care Centers).

METHODS: A qualitative study with participatory evaluation was conducted
in three psychosocial healthcare services of the city of Rio de Janeiro,
Southeastern Brazil, in 2006. A total of 15 admitted cases and 15 referred
cases were selected among the patients admitted for treatment during the six
months that preceded the beginning of research. Criteria pointed out by the
team to admit patients for treatment or referral were analyzed from structured
guidelines. Analysis of continuity of care was based on medical records and
information from the team and patients and/or family members themselves,
six months after patients were admitted or referred.

RESULTS: Patients admitted had psychosis (schizophrenia), history of previous
admissions, poor social functioning and a small support network, patients
referred had anxiety and depressive disorders, a good level of adherence to
outpatient treatment, good social functioning and presence of a social network.
In terms of continuity of care, eight out of 27 patients had an unknown
destination. In terms of referrals, of the 13 patients referred to the network’s
outpatient clinics, seven continued in treatment, two returned to the centers
and four had an unknown destination.

CONCLUSIONS: The centers admit patients who fit into the definition of
severe and persistent mental disorder. Continuity of care was pointed out as a

problem, probably due to the difficulty in following patients.

DESCRIPTORS: Mental Disorders, diagnosis. Patient Admission.
Continuity of Patient Care. Delivery of Health Care. Mental Health
Services. Qualitative Research.

INTRODUCAO

A reforma psiquidtrica brasileira caracteriza-se por ser
essencialmente publica e de base municipal. Baseia-se
em uma rede de cuidados na comunidade composta
por centros de atengao psicossocial (CAPS), servigos
residenciais terapéuticos (SRT), centros de convivéncia,
ambulatorios de saide mental e hospitais gerais. Os
CAPS sao articuladores estratégicos desta rede e da poli-
tica de satide mental, com a fungdo de organizar a rede
de atengdo as pessoas com transtornos mentais. Entre
suas atividades estao: atendimento clinico em regime de
atencdo diaria, promogao de inser¢ao social de pessoas
com transtornos mentais por meio de agdes inter-setoriais
eregulacdo da porta de entrada da rede de assisténcia em
satde mental na sua area de atuagdo, apoiando assim a
atencdo a saide mental na rede basica.

No municipio do Rio de Janeiro (RJ), o Programa
de Saude Mental foi iniciado na década de 1990 por
meio de CAPS e servicos residenciais, privilegiando
acdes dirigidas ao cuidado do paciente com transtornos
mentais severos e persistentes. Em 1995, foi realizado

nesse municipio o 1° Censo da Populacdo dos Internos
em Hospitais Psiquiatricos, estabelecendo-se uma poli-
tica de mudanga do modelo de cuidado hospitalar para
o comunitario. No ano seguinte, foi criado no bairro de
Iraja o primeiro CAPS da cidade, iniciando o processo
de implantagao dos CAPS nas regides com notoria defi-
ciéncia de servigos de saude mental no municipio.

Atualmente, ha nesse municipio dez CAPS adulto
(CAPS 1I), trés CAPS infantil (CAPSi) e um CAPS
alcool e drogas (CAPS ad) ativos (credenciados e em
credenciamento). Em dezembro de 2007, 3.246 usuarios
estavam regularmente matriculados nos CAPS Il darede
de atengado, sendo em sua maioria uma clientela jovem,
de ambos os sexos, entre 20 ¢ 50 anos (majoritariamente
entre 30 e 49 anos, 63,8%) com diagnodstico de trans-
tornos do espectro esquizofrénico (F20-29 CID-10).2

O objetivo do presente estudo foi analisar os critérios
utilizados pelas equipes para admissdo, encaminha-
mento e continuidade de cuidado aos pacientes nos
centros de atengdo psicossocial.

2Terto A, Savio D, Almeida N, Processi V, organizadores. Relatdrio técnico dos centros de atencao psicossocial (CAPS 11) da Secretaria
Municipal de Satide — SMS/RJ. Rio de Janeiro: Instituto Franco Basaglia; 2008.
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METODOS

O estudo foi norteado por questdes focadas no paciente
dos CAPS, por exemplo: a que paciente o CAPS se
destina? O que ocorre quando um paciente chega ao
CAPS? Que destino o paciente tem em termos de trata-
mento a partir de sua vinda ao CAPS?

O método utilizado foi de avaliagdo participativa com
profissionais dos CAPS na qual “os pesquisadores cola-
boram de forma integrada com os individuos, grupos ou
comunidades que desempenham um papel no programa
que esta sendo avaliado” (Cousins & Whitmore,* 1998)
e o curso da avaliacdo pode se modificar a partir da
descoberta de fatores ndo previstos inicialmente (Guba
& Lincoln, 1989).* Esta participagdo se deu em dois
eixos distintos: 1 — reunides semanais de equipe dos
servigos para coleta de dados; 2 — reunides trimestrais
do conselho consultivo, constituido pelos pesquisadores
e por um representante de cada um dos CAPS 1II do
municipio, para partilhar os rumos da pesquisa, validar
dados e discutir futuros encaminhamentos.

Foram realizados os seguintes passos metodologicos:

1. convocagdo do conselho consultivo e definicao
do(s) servico(s) a ser(em) tomado(s) como objeto de
investigacao. Trés CAPS mais antigos foram esco-
lhidos, cujas equipes se ofereceram como volun-
tarias para investigacdo. As equipes tinham em
média 36 profissionais, sendo a metade composta
por profissionais da area da saude de nivel superior
(médicos psiquiatras, psicologos, enfermeiros,
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, musi-
coterapeutas) e a outra metade por profissionais de
nivel médio, também da area da satde, de apoio e
administrativos.

2. preenchimento de uma ficha com dados da estrutura,
processo e missao do servigo durante uma reuniao
da equipe;

3. sorteio de cinco pacientes admitidos para trata-
mento no CAPS e cinco pacientes encaminhados
para rede de saude em cada um dos trés CAPS
estudados, perfazendo um total de 30 pacientes
sorteados, 15 admitidos para tratamento no CAPS
e 15 encaminhados para a rede de satide. Para o
sorteio partiu-se do universo de todos os pacientes
admitidos para tratamento no CAPS ou encami-
nhados para tratamento na rede de satide nos seis
meses que antecederam o inicio da pesquisa;

4. discussdo de cada caso sorteado nas reunides de
equipe, utilizando um roteiro que buscava informa-
¢des sobre quem encaminhou o paciente ao CAPS,
quem o recebeu no CAPS, o motivo do primeiro
atendimento, a impressdo diagnostica e o encami-
nhamento dado ao caso;
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5. retorno aos CAPS apos seis meses do sorteio para
conhecer o destino dos pacientes inicialmente matri-
culados e encaminhados, por meio de pesquisa em
prontuario, informagdes da equipe e dos proprios
pacientes e/ou familiares.

As reunides de equipe foram gravadas, transcritas e
seus conteudos analisados.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Psiquiatria do Rio de Janeiro.

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Dos 30 casos sorteados, trés foram excluidos da amostra
final por ndo terem sido resolvidos (os pacientes haviam
sido incluidos nos grupos de matriculados ou encami-
nhados no CAPS, mas em analise posterior, observou-se
que eles ndo pertenciam de fato a tais grupos). Assim,
nao foi possivel aloca-los em nenhum dos dois grupos
de desfecho — admitido para tratamento no CAPS ou
encaminhado para tratamento na rede de satde. Dos 27
restantes, 13 foram encaminhados para a rede de satde
e 14 para os CAPS.

Na primeira visita aos CAPS, observamos a existéncia
de diferentes concepgdes sobre os objetivos do servigo
e sobre a constitui¢do da clientela-alvo. No entanto, as
trés equipes estudadas concordaram quanto ao CAPS
ser o local mais apropriado para o acolhimento da
clientela “grave”.

Os motivos alegados pelas equipes dos servigos para
admitir os 14 pacientes no CAPS foram: ter sido
classificado como “esquizofrénico” e/ou “psicotico
grave” (n=7), ndo possuir uma rede social, mantendo-se
isolados e com dificuldade de intera¢do social (n=5),
historia de diversas internagdes psiquiatricas (n=3),
apresentar “retardo mental de moderado a grave” (n=2),
apresentar “empobrecimento” (n=2), falta de instituigdes
apropriadas na rede (n=2), apresentar “resisténcia ao
tratamento ambulatorial” (n=2), ter sido encaminhado
por outro CAPS (n=2), desinstitucionaliza¢do (pacientes
da area do CAPS egressos de longas internagdes psiqui-
atricas, n=2), mostrar “mudanc¢a de comportamento e
recusa a sair de casa” (n=1) e “ndo-adesao ao tratamento
medicamentoso” (n=1). Para um mesmo paciente, mais
de um motivo poderia ser alegado.

Em relagdo aos 13 pacientes encaminhados, foram
utilizados como critérios: diagndstico de “quadro
dissociativo” (n=1), “medo” (n=1), “irritabilidade”
(n=1) “depressao” (n=1), “epilepsia” (n=1), “transtorno
do humor” (n=1), bem como boa adesio a tratamento
ambulatorial prévio (n=9) e bom suporte familiar (n=3).
Todos os pacientes foram encaminhados para servigos
de psiquiatria/saide mental de ambulatorios de centros
de saude, exceto um que foi encaminhado para um
centro especializado em psicogeriatria (um quadro de
deméncia alcoodlica).
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Em relacdo a continuidade de cuidado seis meses apds
a decisdo de admissao ou encaminhamento do paciente,
dos 14 pacientes admitidos no CAPS, cinco permane-
ceram em tratamento, cinco foram encaminhados para
outro local de tratamento na rede e quatro tiveram seu
destino de tratamento desconhecido (sem qualquer
informagdo no prontuario no minimo por seis meses
que antecederam a consulta a0 mesmo e sem sucesso
na tentativa de contato — em geral telefonico — com o
paciente e/ou a familia).

Dos 13 pacientes encaminhados para a rede bésica, sete
permaneceram em tratamento na rede ambulatorial, dois
retornaram para tratamento no CAPS e quatro tiveram
seu destino de tratamento desconhecido (sem qualquer
informagdo no prontuario no minimo por seis meses
que antecederam a consulta a0 mesmo e sem sucesso
na tentativa de contato — em geral telefénico — com o
paciente e/ou a familia).

A admissao ou encaminhamento dos pacientes nos trés
CAPS da rede municipal de saude do Rio de Janeiro
baseou-se em um entrecruzamento de cinco aspectos
— diagnostico, sintomatologia, indicadores de prog-
nodstico, suporte social/autonomia, rede de servigos de
satde disponivel. Esses aspectos foram:

« diagnostico — por exemplo, enquanto diagndsticos
de esquizofrenia tendem a levar a admissdo para
tratamento no CAPS; diagnosticos de transtornos
dissociativos, ansiedade ou depressivos leves
tendem a gerar um encaminhamento para a rede
de saude;

* sintomatologia — pacientes em quadro psicotico
agudo ou com sintomatologia negativa importante
(empobrecimento) tendem a ser admitidos, e
pacientes estabilizados, sem sintomatologia psico-
tica no momento tendem a ser encaminhados;

* melhor ou pior progndstico — historia de inlimeras
internagdes anteriores, uso de alcool e drogas, ndo-
adesdo a tratamento ambulatorial tendem a gerar
admissdo do paciente. Boa resposta ao tratamento
clinico, estabilizagdo com o tratamento, boa adesdo
ao tratamento medicamentoso e boa adesdo ao
ambulatorio tendem a gerar encaminhamento do
paciente;

e grau de suporte social/autonomia do paciente —
afastamento da familia, afastamento social, saida do
sistema penitencidrio ou alta ap6s uma longa inter-
nag¢do (desinstitucionaliza¢do) gerariam admissao
e bom suporte social e familiar e boa autonomia,
favoreceriam o encaminhamento;

* constitui¢do da propria rede de satide — a auséncia
de servicos na rede para acompanhamento dos
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pacientes ou a indisponibilidade de vagas levam a
gerar admissdo, independentemente do diagndstico
ou situagdo sintomatica e de suporte do paciente
naquele momento.

Nao ha consenso na literatura sobre a definigdo para
paciente com transtorno mental severo e persistente
(TMSP). No entanto, as portarias do Ministério da
Saude classificam um paciente com TMSP como
elegivel para o CAPS (Portaria 224/MS e 336/MS).?

Artigo de revisdo de Schinnar et al'' (1990) mostra 17
definicdes de TMSP ao longo dos anos 1980. A defi-
nigdo do National Institute of Mental Health (NIMH)!
foi elaborada por um grupo de trabalho instituido em
1987 visando a um consenso sobre TMSP. A defini¢ao
baseia-se em trés aspectos: a) confirmagao de diagnos-
ticos de psicose ndo organica ou transtorno de persona-
lidade; b) incapacidades (avaliado por meio do Global
Assessment of Function — GAF)!! que apresentem pelo
menos trés das seguintes disfun¢des — comportamento
social demandando intervengao pelo sistema de saude
ou judiciario, prejuizo leve nas atividades da vida diaria
ou necessidades basicas, déficit moderado no funcio-
namento social, déficit moderado na performance
de trabalho, déficit moderado nas performances nio
ligadas ao trabalho; ¢) durag¢@o, no qual considera-se a
histdria de dois anos de doenga mental ou de tratamento
por dois anos ou mais.

Em 2000, Ruggeri et al'®apresentaram e testaram uma
segunda definicdo de TMSP do NIMH, conhecida
como defini¢do “ampla” por utilizar apenas dois dos
critérios da definicdo estreita, quais sejam, incapaci-
dades e tempo de tratamento, excluindo a questdo do
diagnostico da definicdo.

Ruggeri et al'® concluem que a definigdo estreita de
TMSP deixa de lado grande parte dos pacientes caso
fossem utilizados apenas os critérios de tempo de
contato com servigos e incapacidade (definicdo mais
ampla). Esses autores, ao aplicar a definicdo ampla,
encontraram que 58% dos pacientes da amostra tinham
diagnostico de psicose € 42% nao. O que fica em questao
¢ alegitimidade em deixar de considerar uma proporgao
grande de pacientes no planejamento de servigos para
portadores de TMSP. Na analise exploratoria dos dados,
os diagnosticos de ndo-psicose que surgiram com maior
freqiiéncia foram os de transtorno de personalidade,
alcoolismo e uso de outras drogas."

Em relacdo as duas definicdes do NIMH (estreita e
ampla)'®!! é possivel afirmar que os profissionais dos
CAPS utilizam parte da definicdo estreita, baseada no
diagnéstico (principalmente transtornos do espectro da
esquizofrenia) e incapacidade (GAF< 50, uma vez que o
GAF contempla aspectos da sintomatologia, indicadores

* Ministério da Sadde. Portaria n°. 224, de 29 de janeiro de 1992. Estabelece diretrizes e normas para o atendimento em Satide Mental. Diario

Oficial Uniao. 30 jan. 1992; Secao 1;1168.
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de prognostico, suporte social ¢ autonomia). Nao ha
referéncia formal entre os profissionais do CAPS a
respeito do tempo de tratamento, embora as falas e
consultas aos prontudrios ilustrem a idéia de pacientes
com historia de longo tratamento psiquiatrico e varias
internagodes prévias. Por um lado, ndo ha sistematizagao
desses critérios e por outro, a literatura mostra que
a questdao do diagnoéstico pode limitar a absor¢ao de
um contingente importante de pacientes considerados
portadores de TMSP ao se utilizar a defini¢do ampla.'
No Brasil, ha dois tipos de servigos para os portadores
adultos de TMSP: os CAPS II ¢ os CAPSad. E possivel
que os CAPS estejam selecionando os pacientes a
partir de uma defini¢do estreita de TMSP (diagndstico
de psicose), enquanto que os CAPSad selecionam os
pacientes alcoolistas e em uso de outras drogas. De toda
forma, permanece a questao de onde os portadores de
transtornos de personalidade sem co-morbidade com
uso de alcool e drogas sdo tratados.

Estudos prévios (Phelan 2001,° Parabiaghi 20067) sdo
controversos quanto aos beneficios dessa sistema-
tizagdo dos critérios de absor¢do dos pacientes nos
CAPS segundo a defini¢do ampla do NIMH,' mas o
presente estudo indica que este poderia ser um desdo-
bramento interessante.

O fato de ndo sido ter identificada informagao sobre o
destino e/ou tratamento de oito (29,6%) em 27 pacientes
indica a necessidade de melhorar o acompanhamento
dos pacientes nos CAPS.

Estudos brasileiros, como o de Melo & Guimaraes®
(2005), relatam uma taxa ainda maior de abandono
de tratamento nos CAPS. Em revisdo de 295 prontu-
arios médicos em Belo Horizonte (MG), os autores
encontraram uma taxa de 39,2% de abandono de
tratamento. Pelisoli & Moreira® (2005) encontraram
uma taxa de 54% de ndo retorno ao tratamento entre
0s pacientes que tiveram uma primeira consulta no
CAPS de Osorio (RS).

Na literatura internacional, revisdo sistematica de
Simmonds et al'? (2001) encontrou uma taxa de 33%
de abandono de tratamento entre pacientes recebendo
cuidado por uma equipe comunitaria em saide mental.
O cuidado comunitario ¢ oferecido por equipes multidis-
ciplinares localizadas fora do espago hospitalar e retine
intervengdes dirigidas as necessidades especificas dos
pacientes, semelhantemente aos CAPS brasileiros.

CONSIDERACOES FINAIS

Conforme mencionado anteriormente, os CAPS sdo
servigos de base territorial imbuidos de varias fungdes,
que vao desde o acompanhamento dos pacientes com
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TMSP até a organizacdo da rede de satde mental de
sua area de abrangéncia. Essa diversidade ¢ propria de
um servigo com caracteristicas de atengdo psicossocial
no territorio, mas em um grande centro como o Rio
de Janeiro essa logica de funcionamento no territorio
implicaria uma rede de ateng@o a saide mental estru-
turada e bem articulada, sobretudo com a atencdo
primaria. Em nenhum dos 27 casos estudados houve
articulagdo com Programa de Satide da Familia (PSF)
ou Programa de Agentes Comunitarios de Saude, ainda
que o Ministério da Saude tenha previsto em recente
portaria tal articulagdo.?

Além disso, a auséncia de outros servigos de saude
mental na area que possam absorver pacientes que nao
necessitam de tratamento nos CAPS ¢ um problema
importante no municipio. A rede de servigos de satde
mental e cobertura de equipes de saude da familia
(atencdo primaria) sdo insuficientes em relacdo a
densidade populacional, o que gera uma sobrecarga
nos servigcos de saude disponiveis. O Ministério da
Saude instituiu o indicador CAPS/100.000 habitantes,
cuja cobertura satisfatoria ¢ entre 0,46 a 0,60. O estado
do Rio de Janeiro apresenta um indice de 0,31 a 0,45
¢ a cidade do Rio de Janeiro, com 13 CAPS para 6
milhdes de habitantes® denota insuficiéncia de pelo
menos 17 CAPS, levando-se em conta a cobertura
para uma area de 150.000 a 200.000 habitantes,
preconizada por Thornicroft & Tansella, citados por
Andreoli et al' 2004).

Além do numero de servigos, ha a questdo da propria
metodologia de acompanhamento do paciente na
comunidade.

A literatura internacional refere um profissional, ndo
necessariamente de nivel superior, gerenciador de
caso (case manager), que acompanha o paciente na
comunidade (familia, trabalho, estudo, tratamento),
facilitando as suas ligacdes e a sua inser¢ao ao sistema
de tratamento na rede basica e/ou no CAPS (Bandeira
et al,”> 1998; Machado et al,> 2007).

O técnico de referéncia dos CAPS ndo poderia desem-
penhar o papel de gerenciador de cuidados no territorio
para o paciente, sendo articulador com os servigos e
necessidades basicas. Isto porque geralmente ele ja
esta sobrecarregado com o niimero de pacientes que
acompanha. Assim, se lhe couber também fazer a
articulagdo desse paciente em sua rede de apoio formal
e informal no territdrio, dificilmente ele podera fazer
os atendimentos que estdo sob sua responsabilidade
no CAPS. Portanto, o presente estudo revela a falta
de um profissional de ligagao entre o CAPS e o terri-
torio, responsavel pelo trabalho com o paciente e suas

2 Ministério da Sadde. Portaria n°. 154, de 24 de janeiro de 2008. Cria os ntcleos de apoio a satide da familia — NASF. Diario Oficial Uniao.

04 mar 2008; Secao 1:28-42.

b Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Revisdo 2004 de projecao da populagao. Brasilia; 2004. [citado 2009 jun 19]. Disponivel em:

www.ibge.gov.br /cidadesat/
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articulacdes (familia, amigos, atividades que o paciente
porventura execute, adesdo a medicacao, entre outros)
e por sua vinculagao ao CAPS. Talvez esse profissional
possa ser o0 agente comunitario de satude das equipes de
PSF, uma vez que a presenga de profissionais da area
de saude mental, incluindo psiquiatras, esta prevista
em recente portaria do Ministério da Satide, instituindo
os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).? Os
achados do presente estudo mostram, em um grande
centro urbano como o Rio de Janeiro, a inviabilidade
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