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Luiz Alberto Bacheschi

Presidente do Cremesp

E com satisfagdo que apresentamos este estudo do Conselho Regional de Medicina
do Estado de Sdo Paulo (Cremesp), que traga um diagnéstico inédito do funciona-
mento dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS).

Apés receber dentincias quanto ao funcionamento de alguns destes servigos e
ouvir manifestagdes diversas e contraditérias sobre a adequacio da rede instalada, o
Cremesp tomou uma posigio proativa e fol a campo, para avaliar as atividades dos
CAPS em seus viérios aspectos.

O estudo, realizado pelo Departamento de Fiscalizagdo, foi discutido posterior-
mente por um Grupo de Trabalho composto por especialistas de variadas formagées,
representando institui¢des diversas, acompanhado pela Cdmara Técnica de Sadde
Mental do Cremesp. Foram avaliados 85 CAPS de todo o Estado de Sdo Paulo, cerca
de 40% da rede instalada, o que significa uma amostra bastante significativa.

O roteiro de vistorias do Cremesp teve como referéncia o cumprimento da
Portaria do Ministério da Satide n® 336/2002, que define as regras para o funciona-
mento dos CAPS.

O Cremesp defende e valoriza os CAPS, pois sdo hoje os principais servigos do
Sistema Unico de Satide (SUS) de atendimento a pessoas com transtornos mentais
graves e persistentes, incluindo a dependéncia de &lcool e outras drogas. Ressalta-
mos, entretanto, que os CAPS devem funcionar adequadamente para que cumpram
o papel a eles destinado dentro da Politica Nacional de Satide Mental.

A assisténcia em satide mental, seja ela eventual ou continua, é uma necessidade

de mais de 10% da populagio brasileira. Centenas de milhares de cidaddos sofrem



com transtornos mentais graves ou apresentam transtornos psiquidtricos decorren-
tes do uso abusivo do 4lcool e de outras drogas.

Ao avaliar os CAPS em diferentes formas de gestio, com diferentes portes, ca-
pacidade operacional, complexidade de atendimento e cobertura populacional, o
Cremesp conseguiu identificar lacunas e distor¢des que merecem a atengdo de todos
os interessados em ver avangar a Reforma Psiquidtrica no Brasil.

Em muitas unidades visitadas constatou-se insuficiéncia de quadro de pessoal,
auséncia de atendimento médico clinico, falta de médicos psiquiatras em determina-
dos perfodos, falta de retaguarda para emergéncias e para leitos psiquidtricos, além
dando realizagio de atividades na comunidade, auséncia de supervisio e capacitagio,
e limitagdes de acolhimento em perfodo noturno.

No caso dos prontuérios médicos, nos chamou a aten¢do que parte dos docu-
mentos analisados ndo estava em conformidade com as diretrizes preconizadas,
sendo constatada até mesmo a falta de plano terapéutico individualizado e a ausén-
cia de registro do direito bésico do paciente de concordar explicitamente com o
tratamento a ser instituido.

A presente publicacio serd encaminhada as autoridades, ao Ministério Publi-
co, aos programas governamentais, aos profissionais e entidades que atuam na drea
de satide mental.

Junto ao diagnéstico, seguem algumas recomendagdes do Cremesp, a exem-
plo da busca de uma solugdo para a retaguarda e referéncia em emergéncias psi-
quidtricas em todas as unidades em funcionamento, bem como a disponibilidade a
ser garantida pela central de leitos para os casos que precisam de internagido. Ou-
tra medida que deve ser tomada ¢ a presenga do médico clinico em todas as unida-
des para tratamento do abuso de substancias psicoativas, além do necessério regis-
tro dos CAPS no Cremesp, na condigiio de unidades de assisténcia em satide que
realizam procedimentos médicos.

Fica a certeza de que, a0 mesmo tempo em que os CAPS representam um inequi-
voco avango na humanizagio da assisténcia psiquiétrica, trata-se de um modelo
inacabado, que tem falhas estruturais, capacidade técnica limitada, vive impasses de
gestio e tem dificuldades de articulagio com toda a rede de servigos de satide mental.

Ao apresentar essa contribui¢do pontual & sociedade, o Cremesp espera somar-
se aqueles comprometidos em conquistar melhores politicas e melhores servigos que
promovam e protejam os direitos e a vida das pessoas que necessitam e dependem de

aten¢do digna em sadde mental. m
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Mauro Gomes Aranha de Lima
Conselheiro, Diretor 1° secretario do Cremesp
Coordenador da Camara Técnica de Saude Mental do Cremesp

Ponho particularmente em evidéncia (...) como ocorreu a ampliagdo do
ambito dos direitos do homem na passagem do homem abstrato ao homem
concreto, através de um processo de gradativa diferenciagdo ou
especificagdo dos carecimentos e dos interesses, dos quais se solicita o re-

conhecimento e a protegio.
Norberto Bobbio!

Este livro, que o Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao
Paulo (Cremesp) ora entrega & comunidade, é um trabalho coletivo.
Idealizado e concluido por sua CAmara Técnica de Satide Mental,
envolveu o Departamento de Fiscaliza¢do e o Grupo de Trabalho —
Pesquisa CAPS, assim como a contribuigio de funcionérios e conse-
lheiros do Cremesp.

Como tal, é trabalho que emerge do didlogo construtivo entre as
individualidades constituintes de um todo. Assim como desejamos,
ainda com esperanga, seja construtivo o permanente debate das par-
tes envolvidas no desenvolvimento da assisténcia publica & satde
mental em nosso pafs.

Trata-se, por decorréncia, em esperar que, face a formulagdes

dispares e dissonantes, que o estranhamento moral* que impacta de

1 Em “A era dos direitos”. Rio de Janeiro: Ed. Elservier e Ed. Campus, 2004. p.23

2 Conceito elaborado pelo bioeticista americano Tristam Elgelhardt
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emogdo os seus agentes, dilua-se ou convirja para um horizonte de
chegada em que as partes outrora inconcilidveis sejam capazes de
rendnctas reclprocas’.

E s6 mesmo nesse horizonte sonhado que as pessoas acometidas
por transtornos mentais terdo seus direitos fundamentais resguarda-
dos e respeitados.

Explico melhor: se admitirmos, como Bobbio, que nio existem
direitos fundamentais por natureza, somos nés préprios, cidados, que
devemos nos responsabilizar pelo reconhecimento, prote¢do e cons-
trugdo dos valores, inaliendveis, concernentes aqueles que padecem
de sofrimento psiquico, a saber, a vida e a liberdade.

E necessério estar vivo para exercer a liberdade de desenvolver-
se no mundo; é necessério ser livre para que essa vida se distingua,
como criacgdo de si e para si, para e com os outros, do mero substrato
orgénico que nos conforma.

Vale dizer: alguns de nés, teéricos da mente, privilegiamos a vida;
outros, a liberdade. E sendo assim, a mantermos imisciveis essas pola-
ridades, continuaremos a rejeitar a realidade mais do que ébvia, de
que ndo h4 vida ou liberdade, uma sem a outra.

O homem concreto, o que padece de um ou mais transtornos men-
tais, exige de todos nés, a inclufrem-se af os legisladores e gestores
publicos, o imperativo claro que deve a todos nos convocar: a¢des e
politicas publicas concretas e eficazes para homens concretos, neces-
sitados de, e no direito a, reconhecimento e compreensio.

Enquanto isso ndo acontece, eis aqui a modesta contribui¢io do
Cremesp, autarquia federal que tem o dever previsto em lei de “zelar e
trabalhar por todos os meios ao seu alcance pelo perfeito desempenho

ético da medicina e pelo prestigio e bom conceito da profissio™.m

3 Termos de Norberto Bobbio
4 Lei Federal 3268/57, artigo 2.
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O peso ignorado e subestimado
das doencas mentais no mundo

Laura Helena Silveira Guerra de Andrade
Professora Assistente do Departamento de Psiquiatria da FMUSP
Coordenadora do Ncleo de Epidemiologia Psiquiatrica do IPQ - HC/FMUSP

0s transtornos mentais sdao responsaveis por mais de 12% das
incapacitagoes por doencas em geral. Este niimero cresce para 23% em
paises desenvolvidos. Das 10 principais causas de incapacitacao, cinco
delas sao transtornos psiquiatricos. As previsoes acenam para um
futuro onde teremos um aumento exponencial das doencas mentais.

Os transtornos mentais representam um sério problema de satide pu-
blica, acometendo uma grande parcela da populagio economicamente
ativa, sendo a principal causa de incapacitagio, morbidade e morte
prematura, indistintamente, tanto em pafses desenvolvidos como em
desenvolvimento (Thornicroft, Maingay, 2002; Sartorius et al, 1996;
Lecrubier, Ustun, 1998). No mundo todo, os transtornos mentais sio
responsdveis por uma média de 31% dos anos vividos com
incapacitagdo, com diferencgas regionais, chegando a indices ao redor
de 40% nas Américas (WHO, 2001).

A saidde mental, negligenciada por muito tempo, tem sido foco de
publica¢des importantes de érgios internacionais. Segundo o estudo
“The Global Burden of Disease” realizado pela Organizagio Mundial
de Sauide e por pesquisadores da Escola de Saidde Piblica da Univer-
sidade de Harvard (WHO: Murray & Lopez, 1996), utilizando como

medida o ndimero de anos vividos com incapacidade, e consequente
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deterioragio da qualidade de vida, e nimero de anos perdidos por
morte prematura (medidos pela unidade Disability Adjusted Life Years
— DALYS), doencas como transtornos depressivos e transtornos
cardiovasculares estio rapidamente substituindo a desnutri¢io e as
doengas infecto-contagiosas em paises subdesenvolvidos, nos quais
estdo localizados quatro quintos da popula(;éo do planeta. Em paises
da Asia e da América Latina, esta “transi¢io epidemiolégica” vem ocor-
rendo, na maioria das vezes, sem a devida conscientizagio dos espe-
cialistas em planejamento de servigos e assisténcia a saide ptblica
(Thornicroft, Maingay, 2002).

A carga de incapacitagido provocada por transtornos mentais,
como depressdo, dependéncia ao 4lcool e esquizofrenia foi subesti-
mada ao longo dos anos devido ao fato de que as abordagens tradi-
cionais apenas levavam em conta os indices de mortalidade, e ndo o
ntimero de anos vividos com o transtorno e a morte prematura. Sabe-
se que, embora os transtornos mentais causem pouco mais de 1%
das mortes, sdo responsdveis por mais de 12% das incapacitagdes
por doengas em geral. Este niimero cresce para 23% em paises de-
senvolvidos. Das 10 principais causas de incapacitagio, cinco delas
sdo transtornos psiquiétricos, sendo a depressio responsével por 13%
das incapacitagdes, alcoolismo por 7,1%, esquizofrenia por 4%, trans-
torno bipolar por 3,3% e transtorno obsessivo-compulsivo por 2,8%
(Murray, Lopez, 1996).

A carga dos transtornos mentais ndo é meramente um reflexo dos
indices de psicopatologia, mas de uma série de condi¢des e problemas
individuais e da coletividade. Em paises desenvolvidos, o uso nocivo
ou a dependéncia de substincias psicoativas estd entre as 10 princi-
pais causas de incapacitagio, sendo a Doenga de Alzheimer e outros
quadros demenciais a terceira causa de incapacitagio e morte prema-
tura. Além disso, existe uma previsdo de que, por volta do ano 2020,
doengas decorrentes do uso do tabaco sejam lideres em causar incapa-
cidade nos pafses em desenvolvimento. Com o maior controle das doen-

cas infecto-contagiosas e avangos no tratamento e prevengao das
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doencas fisicas crénicas, como diabetes, hipertensio e doengas
cardiovasculares, os transtornos mentais ganham destaque em um ce-

ndrio antes dominado por aquelas doengas.

0 futuro da saiide mental

As previsdes acenam para um futuro onde teremos um aumento
exponencial dos transtornos mentais. A queda da mortalidade infantil
e oaumento da expectativa de vida vém aumentando a proporgao de
individuos menores de 15 anos e maiores de 65 anos na pirAmide
populacional dos pafses em desenvolvimento. Além de serem pes-
soas dependentes da faixa populacional economicamente ativa, estes
grupos etdrios necessitam de abordagens diferenciadas no que se
refere & prevencgio e ao tratamento de transtornos mentais. O enve-
lhecimento da popula¢do também tem levado a um aumento da fre-
qiiéncia de quadros demenciais e da conseqiiente demanda de aten-
¢do especializada. Por outro lado, a faixa etdria economicamente ativa
sofre forte impacto de graves problemas sociais como desemprego,
violéncia, pobreza, inequidade social, desrespeito aos direitos huma-
nos e, em diversos pafses, guerras civis e desastres naturais, entre ou-
tros, o que a torna muito mais vulnerdvel a quadros relacionados ao
estresse, pds-traumético ou nio.

Apesar da contribuigio dos distirbios mentais para a carga global
das doengas, a saide mental ainda é uma drea muito negligenciada
quanto aos servigos de atencido a satide, devido ao estigma e aos recur-
sos limitados. A reestruturacio dos servicos, com énfase no treina-
mento dos profissionais de cuidados primarios para o reconhecimento
de quadros mais prevalentes, tem sido a estratégia adotada por paises
nos quais essa questdo j4 vem sendo abordada h4 mais tempo (Andrews
et al, 2001). Nesse contexto, segundo o documento da 128 Sessio do
Comité Executivo da Organizagio Pan-Americana de Sadde, “...é
importante que tenhamos informagdes sobre prevaléncia e déficit na
oferta de servigos para implementar politicas e planos que assegurem

a reestruturagio dos servigos e mobilizar recursos para promover a
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reforma da satide mental, aumentando as verbas do orcamento publico,
de acordo com a crescente importancia da 4rea. Deve-se considerar
também a vantagem de Integrar a reestruturagdo dos Servigos de sau-
de mental como parte da reforma do setor de saide.” (OPAS, 2001;
Sartorius, Emsley, 2000).

Os CAPS e a Reforma Psiquiatrica

Nos tltimos anos, tém sido amplamente debatidas na imprensa leiga e
especializada questdes referentes aos servigos de satide mental no Bra-
sil. Vivemos atualmente o fendmeno da desinstitucionalizagido dos pa-
cientes psiquidtricos, a chamada Reforma Psiquitrica, que tem, como
principal meta, o fechamento dos velhos manicémios ou asilos e a cri-
acdo de unidades psiquidtricas em hospitais gerais, de unidades de
atendimento ambulatorial e os centros de atendimento psicossocial, os
chamados CAPS, estes dltimos fortemente em maior nimero em rela-
¢do aos demais. O modelo hospitalocéntrico, fortemente presente até
o final dos anos 70, privilegiava, em regime de internagio, a assistén-
cla aos transtornos mentais graves, como os transtornos psicéticos. J&
nessa época, estudos pioneiros de Goldberg (1972) demonstraram que
havia uma demanda de morbidade psiquidtrica que se escondia, prin-
cipalmente nos servigos de atendimento primdrio, os chamados trans-
tornos mentais comuns. Os novos estudos sobre a sobrecarga das do-
engas publicados recentemente, que colocam os transtornos mentais
comuns, préprios para atendimento primdrio e secundério, como de-
pressdo, ansiedade, e o uso, abuso e dependéncia de substincias (en-
tre elas o tabaco) reavivaram a discussido sobre o seu custo social e
econdmico e sobre a pressio que esses transtornos fazem recair sobre
o sistema de saide como um todo, sobrecarregando-o e nem sempre
contando com equipamentos adequados de assisténcia para o cuidado
que requerem (UBS e ambulatérios de psiquiatria).

Por outro lado, com a Reforma, a assisténcia aos transtornos men-
tais severos e persistentes migraram para os CAPS. Resta a pergunta se

os CAPS, isoladamente, conseguem dar conta do atendimento a estes
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casos, ap6s o fechamento macico dos leitos psiquidtricos, a morosidade
da abertura de unidades psiquidtricas em hospital-geral e a eliminagio
do modelo dos hospitais-dia que, na década de 80 e 90, assistia aos re-
cém-egressos de internagdes psiquiétricas de crise. A posi¢do da Asso-
ciagio Brasileira de Psiquiatria é de que “...se garanta aos pacientes ndo
somente seus direitos bésicos de cidaddos, como também, e principal-
mente, o direito de ser alvo de atengdo profissional de qualidade e poder
usufruir dos melhores recursos diagnésticos e terapéuticos disponibi-
lizados pelo progresso da ciéncia...” (Jorge & Franca, 2001).
Assisténcia lastreada em bases cientificas e epidemiolégicas, com
o pleno respeito aos direitos humanos dos pacientes, é o que espera-
mos para a adequada promogio de saide na 4rea dos transtornos men-

tais em nosso estado e em nosso pafs. ®
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Do modelo hospitalocéntrico aos
“sonhos” e tropecos dos CAPS

Marisa Cambraia
Doutora em Satide Publica pela Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sao Paulo

Contexto de transformacao das praticas em saide mental e
a criacao de um novo modelo assistencial: os Centros de Atencao
Psicossocial no Estado de Sdo Paulo

Na década de 1980, perfodo de redemocratizagio do pafs, as prescri-
¢des de modelo assistencial que vinham sendo encaminhadas pauta-
vam-se na hierarquizagio do nivel de complexidade dos servigos que
compunham a rede publica de satide; na extensdo da cobertura as po-
pulagdes desassistidas (urbanas marginalizadas e rurais)'; na diversi-
ficagdo das ac¢des assistenciais e, particularmente, no campo da sadde
mental, na “ambulatoriza¢io” da assisténcia (Brasil, 1983; Siao Paulo,
1983, Pitta-Hoisell, 1984; Brasil, 1988).

Na verdade, desde meados dos anos 70, o diagnéstico da assisténcia
psiquidtrica estava dado: na contra-corrente do que vinha acontecendo
em outros pafses, o Brasil s fazia crescer o nimero de leitos psiquidtri-
cos, consumindo em internacdes 97% dos recursos e 3% em atividades
ambulatoriais (Brasil, 1975). Os hospitais psiquidtricos publicos esta-
vam superlotados e, como os demais, ofereciam uma assisténcia de pés-

sima qualidade. Tornaram-se alvo de dentincias por praticarem maus-

1 A politica de extensdo de cobertura, gestada na América Latina, nos anos 60, surgiu no
Brasil durante o Governo Geisel, pés-milagre econémico e foi expressa na V Conferén-

cia Nacional de Satide, em 1975 (Nemes, 1993)
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tratos e mesmo torturas contra os internos (Amarante, 1995). Em res-
posta a isso, na década de 80, ocorreram “importantes medidas de
humanizagio da assisténcia promovidas pelo setor governamental nos
hospitais psiquitricos federais e de alguns estados, notadamente Sio
Paulo, Minas Gerais e Rio Grande do Sul” (Alves, 1996).

Com a posse do Governador Franco Montoro, em 1982, a
Coordenadoria de Satide Mental da Secretaria de Estado da Sadde — SP,
sob a gestio do prof. Marcos Pacheco de Toledo Ferraz, publicou uma
proposta que orientava as a¢des de satide mental a serem desenvolvidas
no nivel bésico e de especialidade da aten¢do: Unidades B4sicas de Satide
(UBS) e Ambulatérios de Satide Mental (ASM). No caso das acdes de
satide mental em UBS, elas deveriam se articular aos Programas de As-
sisténcia ao Adulto e aos Programas de Assisténcia & Crianca, bem como
dirigir-se para a comunidade através de assessorias as institui¢des da re-
gido, escolas, etc. Os ASM também deveriam organizar os seus procedi-
mentos em Programas, na verdade sub-programas, definidos pela gravi-
dade dos casos e quantidade de agdes terapéuticas realizadas/freqiiéncia
do paciente na unidade. Esta era a concepg¢do dos Programas de Intensi-
dade Méxima, Programas de Intensidade Minima e Programas de Me-
nor Intensidade (Sao Paulo, 1983).

Na realidade, desde 1970, a Satde Pudblica de Sio Paulo,
objetivando estender a cobertura & populagio ndo previdencidria, in-
troduziu a assisténcia médica individual nos Centros de Satde, su-
bordinando-a 2 idéia de a¢do programdtica e ampliando os programas
especificos que, até entdo, eram objeto da Satide Publica: hansenfase,
tuberculose, etc (Nemes, 1993). Mas, é necessério destacar que a sat-
de mental foi efetivamente levada para a atengdo b4sica, e os Ambula-
térios de Satide Mental adotaram os sub-programas segundo uma 6ti-

ca epidemiolégica somente a partir de 1982.

0 paciente e a comunidade
Foi também a partir de 1982 que a Coordenadoria de Satide Mental

adotou como politica a ndo ampliagio de leitos psiquidtricos e a
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criagdo de servigos que oferecessem um programa de tratamento que
contivesse, no nivel ambulatorial, os agravos mentais, tanto no senti-
do de prescindir das internagdes quanto com a finalidade de dar con-
tinuidade ao tratamento de egressos. Este Programa de Saide Men-
tal, que representou uma revisdo critica do “ambulatério-dispensério”,
pretendia tratar o paciente mantendo os seus vinculos com a comu-
nidade. Desenvolveu-se de maneira intensiva entre 1984-1985 e logo
comegou a declinar (Goldberg, 1994). Ana Maria Pitta-Hoisell, ao
comentar o seu trabalho como Diretora da Divisio de Ambulatérios
da Coordenadoria de Satide Mental, liderando a implantagdo do mo-
delo, declarou que “é preciso estar permanentemente alerta”, pois a
“mera ampliagio de ambulatérios e centros de satide com agdes de
saide mental poderia significar tio somente a multiplicagio do nu-
mero de entrepostos de distribui¢io de firmacos e guias de internagio,
desde que esse movimento nio significasse um compromisso de mu-
dar de todos os sujeitos envolvidos...” (Pitta-Hoisell, 1984).

O receio expresso por Pitta, de que essa ampliagio poderia re-
dundar na ampliagio de entrepostos de distribuig¢do de foirmacos e
de guias de internac¢do, fundamentava-se em avaliagdes feitas da
assisténcia & satide mental no Estado. Uma dessas avalia¢des, ex-
pressa em um relatério produzido por um projeto piloto, o Projeto
Zona Norte?, concluiu: “os Ambulatérios j4 existentes, numerica-
mente insuficientes e isolados de qualquer relacionamento com
outras institui¢des complementares na prestagido de servigos, se
caracterizaram enquanto instancias de primeiro atendimento, des-
tituidos, porém, de uma programacio especifica propiciadora de
maior continéncia e resolubilidade, predominando, como recurso
terapéutico, a prescrigdo de fairmacos, através de consultas médi-
cas de curta duracdo” (Siao Paulo, 1985).

2 Convénio entre a Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa, Secretaria de Estado
da Satide e Secretaria de Higiene e Satide de Sao Paulo.
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Faltou a avaliacao do “extra-hospitalar”
Curiosamente, sempre se questionou os servicos ambulatoriais, mas
nunca se produziu uma reflexio substantiva sobre o que foi efetiva-
mente investido na qualificagdo das equipes com vistas & mudanca de
cultura ou mentalidade. Muito menos foram criados mecanismos de
avaliagdo continua do extra-hospitalar®. Parece que a implantagdo de
servigos, concebidos como mais éticos, mais justos e mais integrais,
asseguraria, por si sé, a saide do sistema.

No inicio do governo seguinte (1987), Pitta, o psiquiatra Jairo Idel
Goldberg e mais uma equipe conceberam um outro modelo de clinica —
a clinica da psicose — para tratar de pacientes portadores de transtornos
mentais severos®. Para desenvolver essa experiéncia, criaram o Centro
de Atencdo Psicossocial (CAPS) Luiz da Rocha Cerqueira, o CAPS
Itapeva. Sem a inteng¢io de torn4-lo um servigo a ser reproduzido, mas
idealizado para assistir, gerar modelo de clinica e constituir um Progra-
ma Docente-Assistencial, o conjunto das atividades desenvolvidas pelo
CAPS foi transformado em procedimento e incluido na tabela SIA-SUS®,
em 1992. Ao longo dos anos 90, diversos servigos inspirados nessa ex-
periéncia foram criados no pafs e, em 2002, o CAPS tornou-se uma
modalidade de servigo®.

Se o CAPS, por causa de seu modelo de clinica, tornou-se o prin-
cipal equipamento do modelo assistencial adotado pela Reforma Psi-
quidtrica, a experiéncia de transformagio do Hospital Anchieta de

Santos, iniciada em 1989, tornou-se exemplar da desinstitucionalizag¢do

3 Alguns ASM e UBS tinham supervisio, é verdade, mas essas supervisdes, embora
pudessem contribuir em muito para a compreensdo dos casos, ndo tinham alcance em
termos de concepcdo de assisténcia integral em rede e nio faziam sinteses que favoreces-
sem a integragio do trabalho parcelar da equipe e da equipe com outros equipamentos.

Cf. Cambraia, 1999.

4 Estes transtornos sio compostos pelo grupo das esquizofrenias, transtorno afetivo
bipolar,deméncias e deficiéncia mental.

5 PT SNSAS n° 224, de 19 de janeiro de 1992.
6 PT GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002.
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dos internos de hospitais psiquidtricos, com a consequente
desconstrugio do hospital.

O CAPS, inspirado na Psicoterapia Institucional Francesa, e os
Nicleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) de Santos, inspirados na
Psiquiatria Democratica Italiana, ambos pretendiam tornar-se refe-
réncia de como deve ser o cuidado em satide mental e representantes

daquilo que se concebe por préticas psicossociais reabilitadoras.

Um excesso de func¢oes
Nesse processo, a rede de servigos de satide mental passou a ser desig-
nada rede de cuidados de satide mental ou de cuidados psicossociais.
Abandonou-se a concepgido de Programas e os principios de referén-
cia e contra-referéncia, racionalizadores do modelo, para se adotar a
nogio de apoio matricial’.

O eixo e “sede cerebral” da articulagio dessa rede passou a ser o
CAPS, que deveria “regular” a assisténcia do territério, garantindo o
acesso e a integralidade da oferta, bem como capacitar as equipes de
atengdo bésica e os servigos e programas de saide do seu entorno.
Tanta aposta na vitalidade e competéncia de um servigo causa inquie-
tagdes. A oferta de atividades e oficinas aos pacientes que frequentam
diariamente ou mais espacadamente o CAPS ndo é o que confere ao
centro o potencial reabilitador.

Saraceno, que definiu a reabilitagio como uma estratégia, em opo-
sicdo ao arsenal de técnicas e modelos clinicos de reabilitagio, enten-
de que ela é “um processo de reconstrugio, um exercicio pleno de
cidadania e, também, de plena contratualidade nos trés grandes cen4-
rios: habitat, rede social e trabalho com valor social” (Saraceno, 1996).

Esta grande peculiaridade, que é a de desenvolver estratégias que ndo

7 O apoio matricial pressupée a idéia de que uma equipe especializada supervisione ou
discuta a condugio de casos com equipes da atengdo bésica (por exemplo, do Programa de
Satde da Familia - PSF), ou, como sugere Campos (1999), que atividades terapéuticas
possam ser compartilhadas por usuérios indicados por outras equipes — por exemplo, uma
oficina terapéutica implantada em uma UBS torna-se referéncia para vérios programas.
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busquem apenas diminuir as desabilidades dos pacientes (ou leva-los a
desenvolver novas habilidades), mas que pretendem aumentar o nivel
de trocas afetivas e materiais, foi o diferencial criado pelo CAPS. Isto ¢,
ao qualificar o valor das trocas e ampliar os cen4rios da reabilitagio,
avangou o discurso de “tratar na comunidade” e de acolher pacientes
em crise (caracteristica principal dos hospitais-dia). Na verdade, este
diferencial implica em fazer com que as equipes considerem e manejem
problemas de ordens diversas e entrelagados com a doenga mental na
formulagio dos planos terapéuticos individuais. Ou seja, presume-se
que as equipes se tornem agentes de mudangas, interferindo nos confli-
tos familiares e territoriais e favorecendo meios que aumentem as rela-
¢des de troca e autonomia dos pacientes — daf as associagdes de familia,
de trabalho, os servicos residenciais, os escritérios de advocacia, etc.
Sdo agdes que transcendem as atividades convencionalmente atribui-
das & clinica em satide mental, mas ndo as excluem. Certamente exigem
muita plasticidade dos servigos, o que os torna mais permeéveis e res-
ponsdveis em intervir nos fatores de risco associados ao desenvolvimen-
to e & evolugio das enfermidades psiquidtricas.

Provavelmente, é por isso que o CAPS foi reproduzido como
um servigo em muitos municipios brasileiros e se tornou o “mode-
lo” de equipamento substitutivo do hospital psiquidtrico. Além dis-
so, diferentemente dos ASM que deveriam atender todos os casos
(dos graves aos moderados) e todas as faixas etdrias, os CAPS ele-
geram uma populagdo alvo, formalizando um modelo de servigo
que veio de encontro ao principal objetivo da reforma psiquidtrica:
financiar um equipamento que fosse mais “suportivo” aos casos que
faziam uma ponte pronto-socorro/hospital psiquitrico, como aque-
les que, com o processo de redugdo de leitos, comegaram a ser
desinternados. Além disso, a inclusio de usuérios e familiares, atra-
vés de Associagdes, foi a forma de introduzir a participagio e o
controle social nos servigos e na formulacio de politicas, visando,
ainda, a mudanca de mentalidade acerca dos modos de convivén-

cia social com a “loucura” (Cambraia, 2004).
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CAPS e integralidade

Domingos Savio Alves (2001) expressa com clareza o direcionamento da
politica de satide mental para determinados grupos de agravos, recorren-
do & sugestio de Benedetto Saraceno® de que: “ao se organizar um pro-
grama de sadde publica, hd que se priorizar recursos na légica de que
‘quem mais precisa é quem deve receber primeiro’. Isto quer dizer que a
avaliagéo dos problemas tem que ser feita a todo momento, mas que al-
guns eventos devem merecer, por sua gravidade e custos social e financei-
ro, prioridade. Cita, nesta ordem: psicoses, dependéncia quimica, grave
dependéncia institucional e deficiéncia mental” (Alves, 2001).

Os CAPS se colocam como centros de referéncia ao recortar do
conjunto de transtornos psiquidtricos sub-grupos: o de transtornos
mentais graves’ (ou severos e persistentes), o de transtornos mentais
neurdticos com sintomatologia exuberante e que resultam em com-
prometimentos sociais, o de dependentes quimicos e o de criangas e
adolescentes com transtornos do desenvolvimento.

Além disso, os CAPS, no recorte feito, atendem aos principios de
integralidade da assisténcia colocados pelo SUS. Integralidade que pode
ser traduzida pela concepgio de reabilitacio psicossocial subjacente ao
modo de tratar destes servigos. Isto é, nos planos terapéuticos de cada
caso, devem ser considerados os indicadores e as varidveis que favore-
cem ou desfavorecem a evolugdo de uma doenga. A esse respeito,
Saraceno (1994) considera que existem varidveis tradicionalmente con-
sideradas “fortes” e que sdo fundamentais para determinar a evolucio e
informar sobre a estratégia das intervengdes terapéuticas: diagnéstico,
idade, agudeza ou cronicidade do quadro e histéria da enfermidade. No

entanto, chama atengdo para outras, frequentemente deixadas & sombra,

8 SARACENGO, B. Libertando identidades: da reabilitacio psicossocial & cidadania possi-
vel. Te Cor4 Editora — Instituto Franco Basaglia. Belo Horizonte / Rio de Janeiro, 1999.
9 Segundo revisdo feita por Nascimento (2003), a definigdo de transtornos mentais gra-
ves é controversa. Porém, segundo a autora, em todas as defini¢des incluem-se os qua-
dros psicéticos ndo orgénicos (esquizofrenia, transtornos afetivos bipolares, etc) e, em
algumas, os transtornos de personalidade.
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que tém papel fundamental na evolu¢do da doenga e na definigdo da
estratégia de intervencdo individualizada das equipes. Sdo elas: os re-
cursos individuais do paciente; os recursos do contexto do paciente; os
recursos do servigo de atengdo; os recursos do contexto do servigo de
aten¢io. Define como objetivos gerais da intervengio: “o incremento da
consciéncia do paciente a respeito de seus problemas (pessoais, familia-
res, de trabalho, econémicos, sociais e culturais); o incremento da auto-
nomia afetiva-material do paciente e o incremento da incorporagio do

paciente na vida de relagio social e politica” (Saraceno, 1994).

Modelo requer avaliacoes e parametros
Outro principio do SUS, o acesso, est4 colocado pelo menos em tese, ja que
os CAPS devem atender os casos mais graves de satide mental de sua re-
gido dentro da previsdo de contingente populacional por porte de servigo'’.

Evidentemente, por ser uma politica que ainda est4 sendo implan-
tada, o nimero de CAPS existentes nos vdrios municipios € insufici-
ente para dar a cobertura proposta.

A prioridade da politica de satide mental de incrementar, na comu-
nidade, uma rede de servigos “suportivos” ao tratamento de transtornos
severos e persistentes ndo tem sido acompanhada de proposi¢des con-
sistentes acerca das estratégias, das a¢des e dos dispositivos para cuidar
dos transtornos moderados, ou seja, dos sintomas ansiosos, depressivos
e somatoformes — designados como morbidade psiquidtrica menor.

O modelo assistencial implantado requer avaliagdes regulares e,
principalmente, a definigdo de parAmetros para que as equipes de sad-
de consigam efetivamente formular projetos terapéuticos singulares e
efetivos. Do contrdrio, a oferta de atividades realizadas nesses equi-
pamentos tendem a ocorrer sem a necesséria articulagido das necessi-
dades de cada usudrio com as atividades de reabilitagdo, ou seja, de

forma alienada e mecanica.m

10 CAPS I: municipios com populagio entre 20.000 e 70.000 hab.; CAPS I1: entre 70.000
e 200.000hab.; CAPS III: mais de 200.000 hab.; CAPS ad II: superior a 70.000 hab. e
CAPS i I1I: por volta de 200.000 hab.
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Estudo avalia os CAPS do
Estado de Sao Paulo

Uma contribuicao do Cremesp para a reforma psiquiatrica
Ao longo de dois anos, 2008 e 2009, o Departamento de Fiscalizagio
do Cremesp, com apoio e supervisio da Camara Técnica de Sadde
Mental do Cremesp, visitou 85 dos 230 Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS) do Estado de Sao Paulo.

Os resultados, as conclusées e reflexdes podem ser vistos ao longo
desta publicagdo. O roteiro de vistoria e as avaliagdes possiveis segui-
ram o que diz a portaria 336 de 2002, do Ministério da Sadde, que
define as diferentes modalidades de CAPS e estabelece sua estrutura
e modo de funcionamento.

O quadro que resulta dessa avaliagio é bastante preocupante,
embora nio limite nem diminua a importancia desses servigos para a
reforma psiquidtrica em andamento. A intengio da pesquisa, além de
atender a um dos objetivos do Cremesp no sentido de avaliar as insti-
tuigdes de satde, é contribuir para a satide mental no pafs, buscando

ampliar o debate e pacificar atores e posi¢des divergentes.

As principais conclusoes do estudo
Como se verd no detalhamento do estudo, menos da metade dos CAPS
cumprem o que diz a portaria no seu conjunto. Itens fundamentais

para a reforma, como a existéncia de um projeto terapéutico para a
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instituicdo e para cada paciente, ndo foram encontrados na maioria
dos Centros. Nos CAPS Infantil e de Alcool e Drogas, muitos prontud-
rios, além de incompletos, estavam ilegiveis, revelando possivel des-
cuido no tratamento.

Outros pontos ilustram a precariedade desses servigos:

[] 25,3% dos CAPS nio tinham retaguarda para emergéncias médicas

[ 31,3% dos Centros em geral ndo tinham retaguarda para
emergéncias psiquidtricas e 42,0% nio contavam com retaguarda para
Internacio psiquidtrica

[1 27,4% nio mantinham articulacio com recursos comunitérios
para a reintegragio profissional; 29,8% ndo mostraram integragio com
outros servicos da comunidade

[] 45,2% dos CAPS avaliados ndo realizavam capacitagio das equi-
pes de atencdo bésica e 64,3% nio faziam supervisio técnica para os
membros dessas equipes

[] 16,7% nio tinham responsivel médico; mesmo entre as que ti-
nham responsivel médico, 66,2% dos servigos nio possufam registro
no Cremesp

[1 69,4% dos entrevistados disseram que a maior dificuldade das
equipes era a insuficiéncia do quadro de pessoal; e 37,6% apontaram
a relagio com outros servigos da 4rea como a maior dificuldade

Os pontos citados sdo todos fundamentais dentro da politica de
saide mental almejada pela lei federal 10.216 de 2001 e a portaria 336
de 2002, do Ministério da Satide. Falhas nesses itens inviabilizam os
CAPS nos seus principais propdsitos. Por exemplo, o de matriciamento
— capacitando e supervisionando a rede bésica de satide — e no seu
papel como regulador do sistema. Com falhas na assisténcia, sem reta-
guarda clinica e psiquidtrica, e com prec4ria articulagio com os recur-
sos comunitdrios, os CAPS se revelam incapazes de assumir as fun-
¢Oes para os quais foram criados.

A Camara Técnica de Satide Mental e a direcio do Cremesp con-
sideram esta pesquisa uma importante contribuigio no sentido de de-

volver aos CAPS sua fungdo primeira e fundamental dentro da reforma
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psiquidtrica. O nimero insuficiente de Centros da Infincia e da Ado-
lescéncia, por exemplo, vai na contramio de uma realidade de maior
deteccdo e incidéncia dos transtornos mentais nessas faixas de idade.
Da mesma forma, faltam profissionais treinados e as escolas médicas
ainda ndo tratam transtornos infantis e da adolescéncia como especia-
lidade. Psicofdrmacos em uso nas dltimas décadas proporcionaram maior
estabilidade aos pacientes, reduzindo a necessidade de internagdes e
aumentando a demanda por servigos extra-hospitalares, fortalecendo a
importancia dos CAPS. No entanto, ainda é pequeno o niimero de estu-
dos e falta articulagdo entre entidades financiadoras, instituigdes de pes-
quisa e o Ministério da Satide, no sentido de investir na assisténcia em
satide mental no contexto da reforma psiquidtrica.

Completar os quadros de profissionais, capaciti-los devidamente,
e mesmo reavaliar dispositivos da portaria, sio alguns dos caminhos
apontados pela pesquisa e que serdo vistos com mais detalhes ao lon-

go desta publicagio.

Faltam pesquisas e politicas publicas
“Considerando os CAPS dispositivos estratégicos da reforma dos cui-
dados em satide mental no Brasil — configurando-se simbdlica e nume-
ricamente como a grande aposta do Movimento de Reforma Psiquiatri-
ca Nacional — e considerando a aproximacao entre a satide coletiva e a
saide mental uma necessidade para a constituicio de um campo
interdisciplinar de saberes e préticas, julgamos investigacdes especifi-
camente dirigidas aos CAPS como potencialmente geradoras de subsi-
dios para a reforma psiquiatrica brasileira e, a0 mesmo tempo, propul-
sora de um novo territério de pesquisa no ambito das politicas publicas
e da avaliacdo de servicos de satde.”

*Rosana Teresa Onocko-Campos e Juarez Pereira Furtado, em Cad.
Sadde Publica, Rio de Janeiro, 22(5):1053-1062, mai, 2006
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Em busca de sugestoes e contribuicoes

Esta publicagdo é um convite para uma anélise da estrutura e dos ser-
vigos oferecidos pelos CAPS paulistas, a partir de levantamento reali-
zado pelo Cremesp. Mais do que criticas ou elogios, espera-se que a
leitura provoque sugestdes e contribuigdes. Os CAPS sdo fundamen-
tais porque representam o nicleo da reforma psiquidtrica iniciada nos
anos 1980 e que ainda se debate entre precariedades e correntes favora-
vels e contrérias a esse modelo. O resultado desta pesquisa inédita rea-
lizada pelo Conselho Regional de Medicina nio pretende estabelecer
conclusdes, deﬁnigées, condenagées, nem oferecer aval ao programa de
satide mental que o pafs vem implantando. O objetivo é reunir dados
para as condugdes e transformagdes necessérias, por isso a publicagio
nio se limitou a avalizar um lado nem criticar o outro, mas a avaliar com
dados o andamento dos servigos de acordo com o previsto em lei.

A proposta do trabalho que se apresenta é restrita e focada numa
institui¢do e nas suas relagdes com os demais servicos: a avaliacio dos
CAPS, os Centros de Atencdo Psicossocial, que hoje sio 1.467 em
todo o pais e que devem atuar segundo o estabelecido pela portaria

336 de 2002. O estudo se detém na avaliagio de amostra representati-

va dos CAPS do Estado de Siao Paulo, que sdo 230.

Reavaliacao do modelo nao retira sua importancia

Se ainda n3o sdo muitos, e se a atuagdo ainda é precdria — como se
ver4 ao longo da pesquisa — os CAPS t&m a missio legal de ser o nu-
cleoea porta de entrada de toda a rede de atencdo psicossocial preco-
nizada pela reforma psiquidtrica. O que se ver4 é a realidade de Cen-
tros carentes de profissionais, prontudrios incompletos e, por vezes,
ilegiveis, a auséncia de psiquiatras e clinicos e, em muitos casos, a
inexisténcia de retaguarda clinica e psiquitrica. Tais constata¢des ndo
retiram o papel essencial da célula principal de um sistema que trocou
o modelo hospitalocéntrico pela atengio psicossocial.

Na prética, se os Centros ndo atuarem como o esperado, a refor-

ma psiquidtrica simplesmente nio se materializard. O fracasso dos
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CAPS poders significar o desmanche de toda a rede de assisténcia
psicossocial em saide mental, hoje apresentada como modelo para o
mundo pelo Ministério da Saudde.

A pesquisa do Cremesp, em 85 CAPS do Estado de Sdo Paulo, reve-
la 0 descompasso entre o que diz a lei e o que de fato acontece nos servi-
cos. E possivel que as correntes contrérias A reforma se sintam fortalecidas
com os resultados da pesquisa. Se as unidades ndo cumprem grande par-
te do estabelecido em lei, serd melhor feché-las, poderio dizer. Os defen-
sores da reforma tém outros argumentos, lembrando, por exemplo, o fe-
chamento j4 ocorrido de pelo menos 60 mil leitos onde pacientes jaziam
cronificados e que, de uma forma ou de outra, acabaram, alguns, abriga-
dos pelas “residéncias terapéuticas” ou beneficiados pelo programa “de
volta para a casa”. Centenas foram transferidos para hospitais menores
e milhares de outros passaram a receber atengio psicossocial dos CAPS,
com a perspectiva de uma reinser¢io na comunidade. De “loucos” asila-
dos, assustadores e recusados pelas familias e pela sociedade, estdo ga-
nhando a possibilidade de uma integragdo e um reconhecimento como
membro participativo e as vezes produtivo. Os integrantes da CAmara
Técnica de Satide Mental, mesmo com divergéncias conceituais, quan-
do da anélise e interpretagio dos dados, buscaram manter isengio de
posicionamentos pré-concebidos. Em comum, como era propésito da
pesquisa, tomaram a portaria 336 de 2002 como linha de referéncia.
Tanto a fntegra da portaria, como o roteiro de vistoria dos servigos,
estio disponiveis no anexo desta publicagio. Da mesma forma, ao lon-
go dotextoe presentes nas tabelas, dezenas de itens comparam os resul-
tados recolhidos com o que prega a portaria.

Nio significa que o modelo esteja estabelecido, nem acima de cri-
ticas e transformagdes. Varios dos componentes da CAmara Técnica
de Satide Mental — a equipe que coordenou a elaboragdo do questio-
ndrio e redigiu as conclusdes — afirmam que é necessiria uma
reavaliacio das fungdes e do modelo CAPS, sem que isso signifique
uma negacio de sua importancia. Os textos que se seguem sdo uma

contribui¢ido dentro desse espirito.

27



AVALIACAO DOS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS) DO ESTADO DE SAO PAULO

Trinta anos de reforma

Dez anos antes da Constituigdo de 1988, que viria a estabelecer a re-
forma sanitéria e a criagio do SUS, a reforma psiquidtrica j4 se torna-
va bandeira dos trabalhadores em satide mental, associacées de fami-
liares e pacientes, e membros de organizag¢des profissionais. O ano de
1978 marca o nascimento desse movimento crescente que se levanta
denunciando a violéncia dos manicémios, a mercantilizacio da loucu-
ra, a hegemonia de uma rede privada de assisténcia que se arvora em
construir o saber psiquiétrico.

A experiéncia italiana de desinstitucionalizagdo em psiquiatria é
fundamental para o desmanche de paradigmas como o vivido no inicio
dos anos 80, na gigantesca Colénia Juliano Moreira, no Rio. Em 1987,
o II Congresso Nacional do Movimento dos Trabalhadores em Satde
Mental tem como lema “Por uma sociedade sem manicémios”.

Em margo de 1987, Sdo Paulo inaugura o primeiro CAPS, o Cen-
tro de Atengdo Psicossocial Luis da Rocha Cerqueira, no contexto
politico da redemocratizagio do pafs e das lutas pela revisdo de mar-
cos conceituais (Andréia de Fatima Nascimento e Ana Tereza Costa
Galvanese, em “Avaliacio dos Centros de Atengdo Psicossocial do
Municipio de Sdo Paulo”, Revista de Satide Publica 2009; 43; 8-15).
O CAPS Itapeva, na regido da Paulista, viria a ser o modelo de ser-
vigo e diretriz orientadora da reforma psiquidtrica. Em 1989, a cida-
de de Santos abre os Nicleos de Atencio Psicossocial (NAPS), aten-
dendo 24 horas por dia, e sdo criadas cooperativas residenciais para
os egressos de hospitais. Em 1989, o entdo deputado Paulo Delgado
(PT-MG) d4 entrada no Congresso ao projeto de lei que regulamen-
ta os direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingio pro-
gressiva dos manicémios. O projeto representa o inicio da luta no
Congresso, mas sua aprovagido s6 se dard em 2001, depois de 12 anos
de tramitagdo. Em janeiro de 1992, o Ministério da Satde publica a
portaria 224, definindo atribui¢des dos servigos de hospitalizagio
parcial dos CAPS. Em abril de 2001, a lei federal 10.216 redireciona

o modelo assistencial em saide mental, estabelecendo o atendimento
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interdisciplinar e em rede. Finalmente, em fevereiro de 2002, a por-
taria 336 estabelece os CAPS como servigos responséveis pelo aten-
dimento de pacientes adultos com transtornos mentais graves e per-
sistentes, o atendimento de criancas e adolescentes com transtornos,
além dos portadores de problemas mentais devidos ao abuso de 4l-
cool e outras drogas. A portaria também define as diferentes moda-
lidades de CAPS e normatiza suas ac¢des, colocando os Centros como
porta de entrada e articulador de todo o sistema.

Com esse arsenal normativo, estava definida a transi¢io do mode-
lo de hospital psiquidtrico para um modelo de aten¢do comunitéria.
Linhas de crédito do Ministério da Satide passaram a financiar servi-
cos abertos e substitutivos ao hospital psiquidtrico e novos mecanis-
mos foram criados para a fiscalizagdo, gestdo e redugdo programada
de leitos psiquistricos no pais. E estabelecido o Programa de Volta
para Casa, para pessoas internadas h4 longo tempo, e tracada uma
polftica para a questdo do &lcool e de outras drogas, incorporando a

estratégia de redugido de danos.

A abertura dos CAPS e o fechamento de leitos

De acordo com o Ministério da Satide, os tltimos anos vém se carac-
terizando por dois movimentos simultdneos: “por um lado, a constru-
gao de uma rede de atencao a saide mental substitutiva ao modelo
centrado na internagdo hospitalar, e, por outro, a fiscalizagio e redu-
¢do progressiva e programada dos leitos psiquiétricos existentes”.

Na prética, embora os niimeros apontem nessa direc¢do, ainda h4
uma distAncia enorme entre a reforma psiquidtrica proposta e o que
se vé no cotidiano. Correntes divergentes polarizaram o debate, cer-
rando fileiras contra e a favor da reforma, dificultando a construcao
de um consenso. Em meio a essa disputa de teses — muitas vezes
académicas — pacientes e familiares sio estimulados a se postarem
contra ou favor da reforma, nem sempre em condigdes de avaliar o
que é bom ou ruim em termos de tratamento. O debate necessdrio

que pudesse ensejar conciliagio entre os pélos conceituais, ou
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superagdo de um sobre outro, ou ainda de superagio de ambos, em
muitos momentos acabou dogmdtico, engessado e nada produtivo.
Um dos exemplos pode ser observado no fato de a maioria dos CAPS
ndo ter registro no Cremesp, como se verd na pesquisa. Embora seja
um servico de satdde, e a lei obrigue sua inscri¢io no Conselho Regio-
nal de Medicina, tal requisito ainda é evitado como se significasse
uma inclusio do CAPS ao modelo hospitalocéntrico, repudiado pela
reforma. Vale lembrar que o ndo cumprimento dessa lei — que deter-
mina a inscri¢io no Cremesp — também ocorre em outros equipa-
mentos publicos de assisténcia a satide, como unidades de pronto-
atendimento, prontos-socorrros, unidades b4sicas de saide e outros.
Sem essa inscrigio, CAPS e outros servigos ficam & margem do acom-
panhamento do Cremesp, uma instituigio que cada vez mais contri-
bui para a garantia da qualidade da satide publica.

O descompasso entre o que se pretende e o que de fato se faz
pode ser ilustrado pela lei 10.216, de 2001, que institui a psiquiatria
comunitdria e o modelo interdisciplinar de atendimento em satdde
mental. A lei prevé a abertura de servigos comunitdrios & medida
que vio sendo fechados leitos hospitalares psiquidtricos. Também
estabelece a criagdo de leitos psiquidtricos em hospitais gerais, o que
s6 foi regulamentado, no Estado de Sdo Paulo, no final de 2009. Esse
atraso, aliado a uma lentidio na abertura de CAPS, fez com que os
Centros de Atenc¢do Psicossocial, em nimero insuficiente e sem a
retaguarda dos hospitais e demais servigos, tivessem de assumir fun-
¢des muito além das suas possibilidades, situagio revelada pela pes-
quisa que se segue. Para agravar, além do descompasso entre o fe-
chamento dos velhos servicos e a abertura dos novos, as institui¢des
em nenhum momento tiveram suas equipes completas nem capacita-
das, e a construgio da rede — tida como essencial no novo modelo —
ainda é uma proposta em andamento. Na pratica, as institui¢des ain-
da n3o conversam entre elas, o que seria essencial.

O Ministério da Satide reconhece a lenta abertura de leitos em hos-

.. . .. , .« . ”
pltalS gerais, mas dlZla dque o numero dever 1a crescer con51deravelmente
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Leitos de psiquiatria em Hospitais Gerais por UF (julho de 2008)

UF

AC
AL
AM
AP
BA
CE
DF
ES
GO
MA
MG
MS
MT
PA
PB
PE
Pl
PR
RJ
RN
RO
RR
RS
SC
SE
SP
TO
Total

N¢ hospitais
gerais com leitos
psiquiatricos
16

co U1 N O O =

25
20

N W N W N

=
=

129
51
2
51
5

415

Ne de leitos
psiquiatricos SUS em
Hospitais Gerais

16

16
106
31
34
28
73
183
98
2
54
3
52
19
152
172
4
35
637
330
24
482
17
2.568

Cerca de 10% dos
hospitais gerais
credenciados no SUS
ja conta com leito
psiquiatrico. Entre os
415 que oferecem
esse servico (dados
de julho de 2008), a
média de leitos é de
6,2 por hospital,
variando de um a 35

leitos por instituicao.

Fonte: Area Técnica de Satide Mental, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde, MS
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aolongo do ano de 2010. Também o Plano Emergencial de Amplia-
¢io do Acesso ao Tratamento e Prevencio em Alcool (PEAD),
langado pelo Ministério da Saide, promete “apoio técnico e fi-
nanceiro para a implantagdo de Servigos Hospitalares de Refe-
réncia para a atengio aos usuérios de &lcool e outras drogas nos
100 maiores municipios do Brasil, capitais e municipios selecio-
nados localizados em fronteira”. Pelo fato desse tipo de transtor-
no implicar em diversas patologias de diferentes especialidades, é
esse o perfil de paciente que mais se beneficia com a internagdo
em hospitais gerais, mesmo que ainda haja estigma e resisténcia
por parte de profissionais e outros pacientes, especialmente com
relacdo a usuérios de crack — o que ocorre até mesmo em hospi-
tais de referéncia e universitdrios.

De acordo com o Ministério da Satide, mais do que simples-
mente fechar leitos ou hospitais psiquiétricos, o objetivo tem sido
transferir leitos das grandes instituigdes para outras menores, jus-
tamente uma das importantes propostas da reforma. Com o
PNASH/Psiquiatria (Programa Nacional de Avaliagio dos Servi-
cos Hospitalares/Psiquiatria) e o PRH (Programa de Reestru-
turagdo da Assisténcia Psiquidtrica), o perfil dos hospitais psiquié-
tricos vem mudando. Segundo o Ministério, quase 46% dos leitos
estdo hoje situados em hospitais psiquidtricos de pequeno porte —
em 2002, essa taxa era de apenas 24%, gragas ao aumento do nu-
mero de instituigdes de melhor desempenho e menor porte, sem a
criagdo de novos leitos. Ao mesmo tempo, caiu o nimero de leitos
em macro-hospitais — que significavam quase 30 % dos leitos em
2002. Hoje, cerca de 14,5% dos leitos ainda encontram-se em hos-
pitais com mais de 400 leitos. No entanto, estima-se que 30% de
todos os leitos psiquiétricos do pafs sejam de longa internagio, isto
é, leitos ocupados por “moradores”, o que tende a acontecer em
grandes hospitais. Segundo o Ministério, ainda existem no pafs 11
institui¢des consideradas como macro-hospitais, com mais de 400

leitos, como pode ser visto na tabela a seguir:
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Macro-hospitais psiquiatricos com mais de 400 leitos

UF Municipio Nome Leitos SUS
RJ Rio de Janeiro Inst. Mun. Col6onia Juliano Moreira 680
SP  Araras Clinica Antonio Luiz Sayao 639
PE Camaragibe Hospital José Alberto Maia Ltda 612
RJ Rio Bonito Hospital Colénia Rio Bonito Ltda 520
SP  Sorocaba Hospital Psiquiatrico Vera Cruz S/C Ltda 536

SP  Salto de Pirapora Hospital Psiquiatrico Santa Cruz S/C Ltda 513
SP ltapira Hospital Espirita Américo Bairral 511
SP  Franco da Rocha SES/SP-Depart. Psq. Il - Franco da Rocha 492

SP  Piedade Hospital Psiquiatrico Vale das Horténcias 465
SP  Salto de Pirapora Clinica Psiquidtrica Salto de Pirapora 425
ES Cach. de Itapemirim Clinica de Repouso Santa Isabel 400

Fonte: Area Técnica de Satde Mental — Ministério da Sadde, 2009

Uma das criticas que se faz ao modelo adotado pela reforma é a
nio correspondéncia entre o fechamento de leitos psiquiétricos e a
abertura de servigos alternativos, com a devida capacitagio dos pro-
fissionais e equipagem das unidades. Nos tltimos 25 anos, enquan-
to a populacio passou de 80 milhdes para 180 milh&es, o ntimero

de leitos psiquidtricos SUS ou conveniados caiu de mais de 100 mil
para 35.426 em 2009. Em 2002 eram 51.393, em 2005 foram redu-
zidos a 42.076.

Leitos psiquiatricos SUS 2002 a 2009

Ano 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Leitos 51.393 48.303 45.814 42.076 39.567 37.988 36.797 35.426

Fonte: Ministério da Saude
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Numero de leitos depende da rede extra-hospitalar
De acordo com estimativas do Ministério da Satde, a prevaléncia de
pacientes com transtornos mentais persistentes e severos corresponde
a 3% da populagdo, ou 5,4 milhdes de pessoas, diante de uma popula-
cdo de 180 milhoes. Considerando que outros 6% da populacao apre-
sentam transtornos psiquiatricos graves decorrentes do abuso de dlcool
e outras drogas, sdo mais 10,8 milhdes no pais. Outros 12% da popu-
lacdo necessitam de algum atendimento em satde mental, continuo
ou eventual. A soma de todos esses pacientes chega a 21% da popula-
¢do, ou 37,8 milhdes de pessoas.

A portaria 1.101 de junho de 2002 fala na necessidade de 0,45
leito por mil habitantes, o dobro do que o sistema SUS oferece atual-
mente, cerca de 0,20. Na Argentina esse indice é de 0,62; no Uruguai,
0,54; na Franca, 1,20; e no Japao, 2,84.

Naturalmente, o nimero de leitos psiquiatricos é resultado — além
da politica de atendimento — das verbas destinadas a satide mental. No
Brasil, cerca de 2,3% do total do orcamento da satde é direcionado a
satde mental. Na Franca, sdo 5%. E no Canadé, 11%.

A taxa de leitos, seja a sugerida pelo Ministério ou outra institui-
¢do como o Organizacdo Mundial da Sadde, depende muito da politi-
ca de satde adotada. A Camara Técnica de Satde Mental do Cremesp
considera que, se a rede estiver funcionamento bem, a necessidade de
internacoes cai bastante. Ao contrdrio — diz Mauro Aranha de Lima,
um dos coordenadores da pesquisa do Cremesp —, “se a rede de assis-
téncia extra-hospitalar estiver funcionando mal, o ndmero de leitos
necessdrio serd maior do que o sugerido pelo Ministério da Sadde”.

O Ministério da Saude classifica como Leitos de Atencdo Integral
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em Sadde Mental todos os recursos de hospitalidade e acolhimento
noturno da rede de atencdo a satide mental — leitos de hospitais gerais,
dos CAPS llI, das emergéncias gerais, dos servicos hospitalares de refe-
réncia para alcool e drogas — desde que articulados em rede. Também
sdo considerados os leitos de hospitais psiquiatricos de pequeno porte.

Estes leitos — segundo o Ministério — devem oferecer acolhimento
integral ao paciente em crise, devendo estar articulados e em didlogo
com outros dispositivos de referéncia para o doente. A intencao é que
a medida que a rede se expanda, haja uma substituicdo aos hospitais
psiquiatricos convencionais.

Para estimar a quantidade necesséria de leitos de atencao integral
em satde mental, o Ministério da Satdde adotou os parametros contidos
nas “Diretrizes para a Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia
a Saude”. Nessas diretrizes, os contextos locais de rede fazem diferenca:

a) Onde existir uma rede de atencdo integral efetiva, o parametro
de cobertura pode variar de 0,1 a 0,16 leito de atencao integral por
1.000 habitantes. Note-se que uma rede efetiva é aquela composta por
diversos dispositivos (CAPS, residéncias terapéuticas, Programa de Volta
para Casa, saGde mental na atencdo basica, ambulatérios, leitos em
hospitais gerais, etc) e que se mostre capaz de efetivamente controlar a
porta de entrada para os pacientes, reduzir as internacoes, diminuir o
tempo médio de permanéncia das internacoes, reduzir consideravel-
mente os leitos e mesmo fechar hospitais psiquiatricos.

b) Onde existe uma rede com baixa resolutividade, o parametro de
cobertura é de até 0,24 leito de atencdo integral por 1.000 habitantes.

Quanto melhor a efetividade da rede, menor a necessidade de
Leitos de Atencao Integral.
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A proposta e o crescimento dos CAPS
Os CAPS eram 148 no Brasil em 1998 e chegaram a 1.467 em 20009.
Sio Paulo conta com 230 centros, o maior ndmero entre as unidades
da federagido. Quando se traga uma linha histérica de 2003 a 2009,
nota-se que o nimero de CAPS mais do que triplicou, passando de
424, ao final de 2002, para 1.467 em 2009.

Para melhor entender esse crescimento, o Ministério da Satde
utiliza o indicador de CAPS por 100.000 habitantes, que leva em con-
ta a populagio do pafs e de cada estado. O ntimero de CAPS por 100
mil habitantes passou de 0,21 em 2002 para 0,60 em 2009. Conside-
rando esses parAmetros, e ainda segundo os dados oficiais, a cobertu-

ra populacional em satide mental passou de 21%, em 2002, para 60%,

em outubro de 2009.

Série historica da expansao dos CAPS no Brasil,

1998 a 2009 - Ministério da Saiude
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Nos seus textos, o Ministério da Satide condensa o que sdo e o
que pretendem os CAPS. Sua leitura contribui para que se entenda a
magnitude e o que se espera desse servico. E permite maior compre-

ensdo da importancia e dos resultados dessa pesquisa.
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O que pretendem os CAPS

Os Centros de Atencao Psicossocial, entre todos os dispositivos de
atencao a satde mental, tém valor estratégico para a Reforma Psi-
quiétrica Brasileira. E o surgimento destes servicos que passa a de-
monstrar a possibilidade de organizacdo de uma rede substitutiva ao
Hospital Psiquidtrico no pais. E funcao dos CAPS prestar atendimen-
to clinico em regime de atencao didria, evitando assim as internacoes
em hospitais psiquiatricos; promover a insercao social das pessoas
com transtornos mentais através de acoes intersetorias; regular a porta
de entrada da rede de assisténcia em satiide mental na sua area de
atuacdo e dar suporte a atencdo a satide mental na rede basica. E
funcdo, portanto, e por exceléncia dos CAPS, organizar a rede de
atencao as pessoas com transtornos mentais nos municipios. Os CAPS
sao os articuladores estratégicos desta rede e da politica de satde
mental num determinado territério.

Esses servicos devem ser substitutivos, e nao complementares ao hos-
pital psiquiatrico. Cabe aos CAPS o acolhimento e a atencao as pes-
soas com transtornos mentais graves e persistentes, procurando pre-
servar e fortalecer os lacos sociais do usudrio em seu territério. De
fato, o CAPS é o ndcleo de uma clinica, produtora de autonomia,
que convida o usudrio a responsabilizacao e ao protagonismo em
toda a trajetéria do seu tratamento. S3o servicos de sadide munici-
pais, abertos, comunitdrios, que oferecem atendimento didrio as

pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, realizando o
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acompanhamento clinico e a reinsercdo social destas pessoas atra-
vés do acesso ao trabalho, lazer, exercicios dos direitos civis e forta-
lecimento dos lacos familiares e comunitarios.
Os projetos desses servicos, muitas vezes, ultrapassam a propria
estrutura fisica, em busca da rede de suporte social, potencializadora
de suas agdes, preocupando-se com o sujeito e a singularidade,
sua historia, sua cultura e sua vida cotidiana.
O perfil populacional dos municipios é sem didvida um dos prin-
cipais critérios para o planejamento da rede de atencdo a sadde
mental nas cidades, e para a implantacao de centros de Atencao
Psicossocial. O critério populacional, no entanto, deve ser compre-
endido apenas como um orientador para o planejamento das acdes
de satde. De fato, é o gestor local, articulado com as outras instan-
cias de gestao do SUS, que terd as condicdes mais adequadas para
definir os equipamentos que melhor respondem as demandas de
satide mental de seu municipio.
A posicao estratégica dos Centros de Atencao Psicossocial como
articuladores da rede de atencdo de sadide mental em seu territério
é, por exceléncia, promotora de autonomia, ja que articula os re-
cursos existentes em variadas redes: sécio-sanitarias, juridicas, so-
ciais e educacionais, entre outras. A tarefa de promover a reinsercao
social exige uma articulacdo ampla, desenhada com variados com-
ponentes ou recursos da assisténcia, para a promocao da vida co-
munitdria e da autonomia dos usudrios dos servicos. Os CAPS, no
processo de construcdo de uma légica comunitaria de atencao a
satde mental, oferecem entdao os recursos fundamentais para a
reinsercdo social de pessoas com transtornos mentais.

Portal Saude, Ministério da Sadde, 2010
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Entenda as funcoes e equipes das
diferentes modalidades de CAPS

Abaixo, um quadro resumido dos CAPS por modalidade, recur-

sos humanos e atividades desenvolvidas, a partir da portaria 336/2002.

CAPS I

Populacdo:
20.000 a 70.000; 2 turnos,
das 8 as 18h, 5 dias por semana
Recursos Humanos:

1 médico, 1 enfermeiro, 3 profissionais
de nivel superior, 4 de nivel médio
Atividades desenvolvidas:
Atendimento individual, em grupo,
atividade em oficinas, visitas domicili-
ares, atendimento a familia, atividades
comunitdrias — um turno, uma refei-
¢do, dois turnos, duas refeicoes

CAPS II

Populacao:

70.000 a 200.000; 2 turnos,
das 8 as 18h, 5 dias por semana;
terceiro turno até 21h
Recursos Humanos:

1 psiquiatra, 1 enfermeiro, 4 profissionais
de nivel superior, 6 de nivel médio
Atividades desenvolvidas:

As mesmas dos CAPS |

CAPS III

Populacao:
Acima de 200 mil; 24 horas por dia
Recursos Humanos:

2 psiquiatras, 1 enfermeiro, 5 profissionais
de nivel superior, 8 de nivel médio
Atividades desenvolvidas:

Além daquelas do nivel Il, também

deve oferecer acolhimento noturno
continuo, maximo de 5 leitos, repouso
e/ou observacdo, tempo maximo de 7
dias corridos ou 10 intercalados,
quatro refeicoes

Populacao:
Cerca de 200 mil;
turno idéntico ao do CAPS Il
Recursos Humanos:

1 psiquiatra, ou neurologista ou
pediatra, 1 enfermeiro, 4 profissionais
de nivel superior, 5 de nivel médio
Atividades desenvolvidas:
Além daquelas do nivel I, deve
oferecer: desenvolvimento de acoes
intersetoriais, principalmente com as
dreas de assisténcia social, educacdo
e justica

CAPS ALCOOL E DROGAS

Populacao:
Acima de 70 mil; turno idéntico ao do
CAPS 11
Recursos Humanos:
1 psiquiatra, 1 clinico, 1 enfermeiro
com formagdo em satide mental, 4
profissionais de nivel superior, 6 de
nivel médio
Atividades desenvolvidas:
Idem as do CAPS II, mais 2 a 4 leitos
para desintoxicacdo e repouso
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Namero de CAPS por Unidade da Federacao
No quadro abaixo, pode-se ver o nimero de CAPS em suas diferentes
modalidades e a referéncia por 100 mil habitantes por unidade da Federa-
¢do. No Brasil todo sio 0,60 CAPS por 100 mil habitantes, enquanto o
Estado de Sio Paulo tem 0,52. Embora o ntimero de Centros —assim como
o de leitos psiquidtricos — nio deva ser visto isoladamente dos demais servi-

cos da rede, ele contribui para visualizar a situagdo do conjunto do pafs.
Por
CAPS CAPS CAPS CAPS CAPS

UF Populagao I " Il Infincia AD Total 100 mil

hab.
PB 3.746.606 34 9 2 7 6 58 1,12
SE 1.999.374 20 3 3 1 2 29 1,03
RS 10.855.214 61 36 0 12 20 129 0,91
CE 8.450.527 39 27 3 5 17 91 0,86
AL 3.127.557 33 6 0 1 2 42 0,82
SC 6.052.587 40 13 1 6 8 68 0,80
BA 14.502.575 103 30 3 5 13 154 0,72
RN 3.106.430 10 10 0 2 5 27 0,71
MT 2.957.732 25 2 0 1 5 33 0,69
PR 10.590.169 34 26 2 7 19 88 0,68
RO 1.493.566 10 5 0 0 0 15 0,67
Pl 3.119.697 21 5 0 1 4 31 0,66
MS 2.336.058 7 6 1 1 3 18 0,64
MA 6.305.539 35 13 1 3 5 57 0,63
MG 19.850.072 70 43 8 10 14 145 0,57
SP 41.011.635 54 73 19 27 57 230 0,52
TO 1.280.509 7 2 0 0 1 10 0,51
N 15.872.362 32 37 0 12 15 96 0,50
AP 613.164 0 0 0 1 2 3 0,49
PE 8.734.194 15 17 1 4 10 47 0,46
ES 3.453.648 7 8 0 1 3 19 0,45
PA 7.321.493 19 11 1 2 5 38 0,40
GO 5.844.996 8 13 0 2 3 26 0,38
AC 680.073 0 1 0 0 1 2 0,29
RR 412.783 0 0 0 0 1 1 0,24
DF 2.557.158 1 2 0 1 2 6 0,22
AM 3.341.096 1 2 1 0 0 4 0,12

Brasil 189.612.814 686 400 112 223  1.467 0,60
Fontes: Area técnica de Satide Mental/DAPES/SAS/MS e IBGE — Estimativa Populacional 2008

n
o
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O célculo do indicador CAPS/100.000 habitantes considera que o
CAPS I d4 resposta efetiva a 50.000 habitantes, o CAPS 111, a 150.000
habitantes, e que os CAPS 11, CAPS-Infancia e CAPS-Alcool e Dro-
gas ddo cobertura a 100.000 habitantes.

Parametros adotados pelo Ministério da Satude

Cobertura muito boa (acima de 0,70 por 100 mil habitantes)
Cobertura regular/boa (entre 0,50 e 0,69)
Cobertura regular/baixa (entre 0,35 e 0,49)
Cobertura baixa (de 0,20 a 0,34)
Cobertura insuficiente/critica (abaixo de 0,20)

Vale observar que o Estado de Sdo Paulo tem cobertura de 0,52, o
que o coloca entre aqueles Estados com cobertura regular/boa. Seis
Estados do Nordeste estao classificados como tendo cobertura muito
boa, com 0,70 ou mais CAPS por 100 mil habitantes. Ja trés Estados
da regiao Norte, Acre, Roraima e Amazonas, além do Distrito Fede-
ral, ttm cobertura insuficiente/critica, com menos de 0,30 servico

por 100 mil moradores.

Cobertura é desigual também na cidade de Sao Paulo
Quando se estuda os servigos por regides dentro do municipio, como
fez a psiquiatra Ménica Mogadouro, vé-se que as desigualdades sdo
ainda maiores. Dos 591 leitos de psiquiatria oferecidos na Capital, 370
estdo na regido sudeste, 137 na regido norte e nenhum na regido leste e
sul. Enquanto as regides centro-oeste, norte e sudeste tém trés ambula-
térios de satide mental cada, as regides leste e sul ndo contam com ne-

nhum desses servigos. Veja a seguir os principais ndimeros do estudo.
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Servicos com atendimento de saiide mental (psiquiatra e/ou psicologo) no

municipio de Sao Paulo, por regido, dados do CNES de 2007/2008

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Regido UBS Aesp Amb CAPS CAPS CAPS PS leito leito

c/SM ¢/SM  SM  adulto i ad PQ PQ/HG deHP
C. Oeste 17 17 3 5 1 1 2 1 84
Norte 39 10 3 4 1 1 4 55 137
Leste 20 9 0 5 2 3 5 92 0
Sudeste 44 16 3 4 3 5 5 23 370
Sul 26 13 0 3 2 3 2 12 0
Sao Paulo 146 65 9 21 9 13 18 183 591

Veja abaixo o que significam as siglas da tabela, por extenso:

UBS ¢/SM: Unidade Basica de Satde com atendimento de Satide Mental

AESP ¢/SM: Ambulatério de Especialidades com atendimento de Satde Mental

Amb SM: Ambulatério de Satde Mental

CAPS adulto: Centro de Atencdo Psicossocial para adultos

CAPSi: Centro de Atencdo Psicossocial para infancia e adolescéncia

CAPS ad: Centro de Atencao Psicossocial para transtornos associados ao uso de alcool e outras drogas
PS PQ: Pronto Socorro com atendimento psiquiatrico de emergéncia

Leito PQ em HG: leito de psiquiatria em Hospital Geral

© 0 N O Ul W N =

Leito de HP: leito de Hospital Psiquidtrico

Quando se considera o Estado de Sido Paulo, as diferengas tam-
bém sdo evidentes. Entre os servigos oferecidos pelos 20 maiores mu-
nicipios do Estado chamam a atengio as coberturas diferenciadas das
cidades de Campinas, Santos, Sio José do Rio Preto, Diadema, Jundiaf
e Sdo Vicente — municipios com redes de atengdo a satide mental mui-
to resolutivas. Além das “boas” coberturas de Santo André, Mau4 e
Bauru. Este atendimento contrasta com os servigos da capital e de

Guarulhos, que tém redes ainda insuficientes e muito frageis.
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Como foi realizada a pesquisa

A Avaliagio dos Centros de Atengio Psicossocial da cidade e do Esta-
do de Sao Paulo teve por inspiragdo e objetivo o cumprimento de atri-
buigio legal do Cremesp com relagio a fiscalizagdo de instituigdes de
saide que oferecem servigos médicos & populagdo. Faz parte desses
objetivos contribuir com os gestores publicos para eventuais ajustes e
otimizagio no funcionamento dos CAPS e em sua articulagio com a
rede de assisténcia publica & saide mental no Estado de Sdo Paulo.
Toda essa estrutura e procedimentos estdo balizados pela Constitui-
¢do Federal de 1988 (artigo 198), LOS (Lei Organica da Satde, sob
leis federais 8.080/90 e 8142/90), NOAS (Norma Operacional da As-
sisténcia a Satide SUS 2001/2002), a Lei Federal 10.216/2001 e a Por-
tarta GM/MS 336/2002.

O presente trabalho se constitui na avaliagio das estruturas e pro-
cessos dos CAPS tomando como referéncia a legislagio vigente, espe-
cialmente a portaria 336 de 2002, do Ministério da Sadde.

A pesquisa “Avaliagio dos Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS)
do Estado de Sdo Paulo” foi idealizada pela Camara Técnica de Sadde
Mental do Cremesp, coordenada pelos conselheiros Drs. Luis Carlos
Aiex Alves (até outubro de 2008) e Mauro Gomes Aranha de Lima (a
partir de outubro de 2008). O trabalho teve o apoio do Departamento
de Fiscaliza¢do do Conselho, sob a dire¢io dos conselheiros Drs. Jodo
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Ladislau Rosa (até outubro de 2008) e Kazuo Uemura (a partir de ou-
tubro de 2008 e em 2009), e da diretoria da entidade, sob a presidéncia
do Dr. Henrique Carlos Gongalves. Durante os anos 2008 e 2009 dis-
cutiu-se, elaborou-se e aplicou-se o questiondrio. O primeiro relatério
analitico é agora apresentado.

Na época, o Estado de Sdo Paulo tinha 230 Centros de Atengio
Psicossocial em funcionamento. O estudo constitui-se num estudo
transversal descritivo com uma amostra de 85 CAPS, selecionados de
forma aleatéria a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde (CNES). O nimero de CAPS estudados corresponde a 36,9%
do total dos servigos em atividade do Estado, o que significa uma amos-
tra bastante ampla e extremamente segura. As unidades foram avalia-
das por médicos fiscais do Cremesp, a partir de um roteiro de vistoria
elaborado pela Camara Técnica de Satide Mental (CTSM) e Grupo
de Trabalho Pesquisa CAPS (GT-CAPS) do Conselho (o roteiro de vesi-
tas pode ser visto no anexo I). A pesquisa fol complementada pela anélise
de uma amostra de cinco prontuérios selecionados por sorteio, em cada

unidade, totalizando a avaliagio de 425 prontuérios.

Avaliacao dos prontudrios

Para a andlise qualitativa dos prontudrios foram considerados os se-
guintes itens: histéria/anamnese; avaliacao psiquidtrica inicial; hipote-
se diagnéstica; plano de cuidados/projeto terapéutico; seguimento por
psiquiatra/evolucdo; seguimento por clinico; resultados de exames
laboratoriais; resultados de exames de pacientes em uso de medica-
¢oes psicotrépicas especiais; termo de aceite do tratamento; identifica-
¢do do paciente; identificacdo do médico; legibilidade.

Para a avaliagdo estatistica dos dados coletados a partir do roteiro
de vistoria, utilizou-se das ferramentas do Fxcel/Microsoft. Nessa fase,
nio se utilizou outros programas mais complexos, além de testes de

X?, pois a estrutura da anélise pautou-se pela estatistica descritiva.
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Os dados foram coletados pelos médicos fiscais do Cremesp, em
visitas as unidades selecionadas, a partir de informagdes fornecidas
pelo gerente de cada unidade, em resposta ao roteiro da vistoria e da
anélise dos prontudrios selecionados. Cada visita deu origem a um
relatério parcial, referente a vistoria realizada em cada unidade.

Esse relatério, que permite a anélise global do conjunto de dados,
é resultado de um processo de discussio na Camara Técnica e GT-
CAPS, com equipes de tarefas. Antes de ser apresentado & imprensa,
e de transformado em texto para publicagio, o relatério foi submetido
a apreciacgdo da equipe de fiscais do Cremesp, da dire¢do da entidade
e da plendria de conselheiros. Veja na tabela abaixo o nimero de CAPS

avaliados segundo suas diferentes modalidades:

Modalidades e percentuais de CAPS avaliados

Total no % de CAPS

Modalidades N % Estado avaliados
| 17 20,2 54 31,5

1 24 28,6 73 32,9

11 13 15,5 19 68.4
Ad 17 20,2 57 29,8
Infantil 13 15,5 27 48,1
Sem informacao 1 - - -
Total 85 100,0 230 36,9

Fonte: Cremesp — 2010

Como mostra a tabela acima, dos 85 CAPS que compuseram a
amostra, 28,6% correspondem & modalidade CAPS II; as modalida-
des CAPS I e CAPS ad (4lcool e drogas) foram igualmente represen-
tadas na amostra (20,2% cada); enquanto as modalidades CAPS 111 e
CAPS infantil corresponderam a 15,5% da amostra, cada. Como se
observa, o total de Centros avaliados correspondem a 36,9% do total
de 230 do Estado de Sdo Paulo. Quando se considera os totais, vé-se

que o servigo mais numeroso é o CAPS 11, com 73 unidades, seguido
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dos CAPS ad, 57, e dos CAPS I, com 54. Os CAPS 111, que tém maior
abrangéncia na capacidade de atendimentos, inclusive com funciona-
mento 24 horas, sio os mais numerosos na amostra, com 13 estuda-
dos entre os 19 do Estado.

Embora nio apareca na tabela, vale informar que dos 85 CAPS sele-
cionados, a grande maioria se encontra no Interior do Estado, um total de
45 centros. O municipio de Sdo Paulo aparece com 17 unidades, a Gran-

de Sio Paulo com 16, e o Litoral teve sete servicos avaliados.
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Principais achados do estudo

Nos capitulos que se seguem, sio apresentados os principais resulta-
dos por blocos temé4ticos, como a presenga de profissionais, o tipo de
acolhimento, as atividades comunitérias, a realizagio ou nio de
capacitagio das equipes de atencdo bdsica, a existéncia de retaguarda
clinica e psiquidtrica, entre outros servigos — sempre considerando a
modalidade dos CAPS.

Os blocos de temas tratados sdo ilustrados por tabelas e seguidos de

observagdes e consideragdes da equipe técnica que elaborou o relatério.

Namero de profissionais esta aguém do previsto na legislacao
Entre as dificuldades vivenciadas pelas equipes do CAPS, a insufi-
ciéncia do quadro de pessoal foi a mais citada. Um total de 59 cen-
tros, o equivalente a 69,4% das unidades avaliadas, fizeram referén-
cia A falta de profissionais. Em 16,7% deles ndo havia médico res-
ponsdvel. Em 18 dos 24 CAPS II (em que o médico clinico nio é
obrigatério) a unidade nio contava com o mesmo, mas em um deles
foram encontrados oito desses profissionais. Em 12 dos CAPS da
Infancia avaliados (em que nio é obrigatdério, mas seria desejavel),
nenhum contava com médico clinico. Dos 17 CAPS Ad avaliados,
dois nido contavam com médico clinico (contrariando a Portaria

MS336/2008, que prevé a obrigatoriedade de pelo menos um desse
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tipo de profissional). Situagio inversa ocorria com os médicos psi-
quiatras: apenas um CAPS I nio dispunha desse especialista, embo-
ra o numero deles fosse bastante varidvel. Nos CAPS III, o nimero
de psiquiatras encontrado variou de um a 15 profissionais.

Trés tabelas abaixo ilustram esse quadro, configurando uma gran-

de desconformidade com o que diz a portaria 336.

Modalidade de CAPS e existéncia de médico responsavel

Responsavel médico
Modalidade . - Total
Sim Nao
de CAPS
Ne % N2 % N2 %

| 14 82,4 3 17,6 17 100,0
1 20 83,3 4 16,7 24 100,0
11 11 84,6 2 15,4 13 100,0
Ad 15 88,2 2 11,8 17 100,0
Infantil 10 76,9 3 23,1 13 100,0
Total 70 83,3 14 16,7 84 100,0

Fonte: Cremesp — 2010

Dentre a amostra pesquisada, a maior parte das unidades, 70 de-
las (83,3%), possufam um responsdvel médico, enquanto em 14 delas
(16,7%) era ausente a figura do médico responsdvel. Nio foi observa-
da diferenga estatistica significativa entre a presenca ou ndo de res-
ponsével médico, segundo a modalidade de CAPS.

Setenta e dois CAPS (85%) forneceram informacées sobre o ni-
mero de médicos psiquiatras. Apenas um CAPS I ndo dispunha de
médico psiquiatra. Esse nimero variou de um a 15 (em um dos CAPS,
modalidade III). Em dez CAPS 4lcool e droga e em nove CAPS in-
fantil havia um tnico psiquiatra.

Sessenta e nove (81%) dos servicos deram informagdes sobre o
ntmero de médicos clinicos na unidade. O nimero de médicos clini-

cos variou de zero (em 50 servicos) a oito (em um dos CAPS II).
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Numero de psiquiatras por servico, segundo modalidade dos CAPS (n = 72)
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Modalidades de CAPS e nimero de médicos clinicos
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Modalidade de CAPS e existéncia de atendimento médico clinico

Atendimento médico clinico
Modalidade AT s 5 : = Total
de CAPS Sim, sistematico Sim, ocasional Nao
Ne % Ne % Ne % N2 %

I 1 5,9 1 5,9 15 88,2 17 100,0
Il 3 12,5 3 12,5 18 75,0 24 100,0
1 2 15,4 1 7,7 10 76,9 13 100,0
Ad 14 82,4 2 11,8 1 5,9 17 100,0
Infantil 1 7,7 0 0,0 12 92,3 13 100,0
Total 21 25,0 7 8,3 56 66,7 84 1000

Fonte: Cremesp — 2010

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informacao.
Deste total, a maioria (66,7%) nio disponibiliza atendimento médico
clinico na unidade; enquanto 33,3% realizam este tipo de atendimen-
to, de maneira sistem4tica (25%) ou apenas ocasional (8,3%).

Dois tercos dos CAPS nio contam com atendimento médico clini-
co. Os CAPS-ad o realizam em 82,4% das vezes, o que se justifica pela
presenca obrigatéria de um clinico em sua equipe multiprofissional,
sendo esperada, por isso mesmo, uma cobertura total. As criangas e
adolescentes sio os menos observados pelos médicos clinicos.

Segundo a modalidade, entre cada cinco, um CAPS € para trata-
mento de dependentes quimicos (ad). A modalidade 111 apareceu com
mais de 15%, indicando a perspectiva de cobrir ou substituir a
internacio em enfermaria. Mais de 20% dos CAPS eram da modali-
dade I, ou seja, é indicativo de condi¢des de assisténcia médica espe-
cializada (psiquidtrica) um tanto precéria, pois nessa modalidade a
portaria 336 estabelece “um médico com formagio em satide mental”,
prescindindo da figura do psiquiatra. Contudo, os coordenadores, sem-
pre que possivel, incluem a figura do psiquiatra, até por maior apoio e
seguranga para a equipe multiprofissional.

Da amostra total pesquisada (85 unidades), 14 CAPS (16,5%) néo

tinham responsdvel médico. Nio se conseguiu a informagio sobre a

50



PARTE Il — PRINCIPAIS ACHADOS DO ESTUDO

presenca de médico psiquiatra no processo de coleta em 13 das unida-
des pesquisadas. Para as modalidades 11, “ad” e infantil a maioria dos
servigos possufa apenas um médico psiquiatra. Os CAPS 111 possufam
dois ou trés psiquiatras, no geral. Os servigos da infAncia e adolescéncia
foram os que possuiam menos psiquiatras disponiveis por unidade de
servigo, somente um entre os 13 possufa trés psiquiatras da infancia.
Nao havia médicos clinicos em 72% dos CAPS. Dentre estes, todos
os CAPS infantis ndo dispunham dessa categoria profissional. J4 quanto
aos CAPS-ad, dois deles funcionavam sem médico clinico, contrariando a

portaria 336. Um CAPS II se diferenciou pela presenca de oito clinicos.

Retaguarda para emergéncias clinicas e
psiquiatricas também é precaria
De acordo com a portaria 336, apenas os CAPS 111 tém de oferecer
atendimento 24 horas, o que significa acolhimento integral para todos
os tipos de transtornos severos e persistentes, incluindo para isso lei-
tos de curta permanéncia. De todo modo, é previsto que todas as mo-
dalidades de CAPS, independentemente de sua complexidade, ofere-
cam retaguarda para emergéncias clinicas e psiquidtricas. Em 31,3%
dos CAPS avaliados ndo havia retaguarda para emergéncias psiquid-

tricas, 24,5% ndo contavam com retaguarda para emergéncias gerais

Modalidade de CAPS e existéncia de retaguarda

para emergéncias psiquiatricas

Retaguarda para emergéncia psiquiatrica

Modalidade . . . - Total
de CAPS Sim, regular  Sim, ocasional Nao
N2 % Ne % Ne % N2 %

| 5 29,4 4 23,5 8 47 1 17 100,0
Il 14 58,3 4 16,7 6 25,0 24 100,0
1 12 92,3 1 7,7 0 0,0 13 100,0
Ad 11 64,7 2 11,8 4 23,5 17 100,0
Infantil 3 25,0 1 8,3 8 66,7 12 100,0
Total 45 54,2 12 14,5 26 31,3 83 100,0

Fonte: Cremesp — 2010
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e 42% dos Centros ndo dispunham de retaguarda para internagio psi-
quiétrica. Os CAPS I e da Infancia, além de mais carentes em profis-
slonais, sio também os menos providos de retaguarda.

Oitenta e trés CAPS (97,6%) forneceram esta informagio. A maio-
ria destes (564,2%) possui retaguarda regular para emergéncias psi-
quiétricas; enquanto 31,3% ndo possuem nenhum tipo de retaguarda
e 14,6% contam apenas ocasionalmente com retaguarda para emer-

géncia psiquidtrica.

Modalidade de CAPS e existéncia de retaguarda

para emergéncias médicas gerais

Retaguarda para emergéncia geral
Modalidade . . . - Total
de CAPS Sim, regular  Sim, ocasional Nao
Ne % N¢ % Ne % Ne %

| 11 64,7 0 0,0 6 35,3 17 100,0
Il 15 62,5 3 12,5 6 25,0 24 100,0
1 10 76,9 0 0,0 3 23,1 13 100,0
Ad 16 94,1 0 0,0 1 59 17 100,0
Infantil 5 41,7 2 16,7 5 41,7 12 100,0
Total 57 687 | 5 60 21 253 83  100,0

Fonte: Cremesp — 2010

Oitenta e trés CAPS forneceram esta informacdo. Deste total, a
maioria (68,7%) possui retaguarda regular para emergéncias gerais;
enquanto 25,3% nio possuem essa retaguarda e 6,0% a possul apenas

ocaslonalmente.
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Modalidade de CAPS e existéncia de retaguarda

para internacgao psiquiatrica

Retaguarda para internagao psiquiatrica
Modalidade Sim, regular  Sim, ocasional Nao Total
de CAPS ! !
N¢ % N¢ % N¢ % N¢ %

| 7 41,2 2 11,8 8 471 17 100,0
Il 13 54,2 1 4,2 10 41,7 24 100,0
1 11 91,7 1 8,3 0 0,0 12 100,0
Ad 9 52,9 1 59 7 41,2 17 100,0
Infantil 1 9,1 1 9,1 9 81,8 11 100,0
Total 41 50,6 6 7,4 34 42,0 81 100,0

Fonte: Cremesp — 2010

Oitenta e um CAPS (95,2%) forneceram esta informacdo. Deste
total, a maioria, 50,6%, possui retaguarda regular para internacdes
psiquidtricas; enquanto 42% nio possuem nenhum tipo de retaguarda
para realizar internagdes psiquidtricas e 7,4% a possuem apenas oca-
sionalmente.

Um ter¢co dos CAPS nido tem nenhum tipo de retaguarda para
suas necessidades de emergéncia psiquidtrica. Os CAPS 111, no en-
tanto, foram estruturados de forma a terem uma necessdria e adequa-
da cobertura; j4 na 4rea da infAncia e adolescéncia apenas um quarto é
atendido. No restante, o atendimento revelou-se precdrio, colocando
em dificuldade o trabalho das equipes e a integridade dos usudrios.
Conforme esperado, também as equipes e pacientes da modalidade
CAPS I possufam a menor cobertura.

Para as emergéncias clinicas gerais, trés quartos dos CAPS esta-
vam cobertos sistematicamente, com ressalva para a modalidade In-
fantil, para a I e para a ad — que, ao contririo, contavam com menor
cobertura. Todavia, essa diferenga nio apresentou significAncia esta-
tistica, provavelmente em fun¢do do tamanho da amostra. No geral, a
retaguarda clinica foi maior do que a psiquiétrica, pela diferenca entre

a capacidade instalada de servigos.
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S6 a metade dos CAPS apresentou retaguarda de leitos psiquié-
tricos para internag¢do. De modo inverso, os CAPS I1I apresentaram
a maior cobertura para internacio psiquidtrica (91,7% “sistematica-
mente”, mais 8,3%, “ocasionalmente”), o que, na amostra, represen-
tou uma situacgdo privilegiada, ou melhor, cumpriram a fungio de
evitar a internacgio em leitos psiquidtricos hospitalares, ao passo que
81,8% dos CAPS infantis ndo contavam com retaguarda para

Internagdes psiquidtricas.

Acolhimento noturno existe em 76,9% dos CAPS III

A existéncia de acolhimento noturno sé estd previsto no CAPS 111,
que dentro de sua proposta deve oferecer atendimento 24 horas por
dia. Nas outras modalidades de CAPS, a resolugio de casos que pre-
cisam de internagio depende do relacionamento mantido em rede com
outras institui¢des, hospitais psiquidtricos ou gerais. A legislagio pre-
vé que as institui¢des devem “conversar” entre elas, de forma que o
paciente receba os cuidados da forma mais rdpida, segura e confort4-
vel possivel. Como se observa na tabela abaixo, mesmo entre os CAPS
IT1, trés deles, ou 23,1%, nio tinham acolhimento noturno.

A presenga de acolhimento noturno foi significativamente maior

nos CAPS III, conforme o esperado.

Modalidade de CAPS e existéncia de acolhimento noturno

. Acolhimento noturno
Modalidade .. e . . - Total
de CAPS Sim, sistematico Sim, ocasional Nao
N2 % N2 % Ne % N¢ %

| 0 0,0 0 0,0 16 100,0 16 100,0
Il 1 4,5 0 0,0 21 95,5 22 100,0
1 9 69,2 1 7,7 3 23,1 13 100,0
Ad 0 0,0 0 0,0 16 100,0 16 100,0
Infantil 0 0,0 0 0,0 13 100,0 13 100,0
Total 10 12,5 1 1,3 69 86,3 80 100,0

Fonte: Cremesp — 2010
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Oitenta dos CAPS avaliados (94% deles) responderam a questio
sobre a existéncia ou ndo de acolhimento noturno. Sessenta e nove
CAPS nio realizavam acolhimento noturno; apenas um CAPS II re-
feriu realizar acolhimento noturno sistematicamente. A presenca de
acolhimento noturno foi significativamente maior no CAPS III.

Ainda assim, do total de CAPS III analisados, mais de 30% nio
acataram a portaria 336 no que se refere & “aten¢do continua durante 24
horas diariamente, incluindo feriados e finais de semana”. Por outro

lado, um CAPS II destacou-se com atendimento noturno sistemdtico.

Atividades comunitarias e de reintegracao
sao desafios para o modelo CAPS

A realizagio de atividades comunitdrias e de assembléias, a reintegra-
¢do profissional e a articulagio com a comunidade sido algumas das
atividades que melhor incorporam o espirito da reforma psiquidtrica.
Sido também as mais desafiadoras e dificeis de serem colocadas em
prética, especialmente quando h4 caréncia de recursos e quando falta
envolvimento da equipe. E nesse rol de quesitos que os CAPS mais
falham no cumprimento das agdes para as quais estdo vocacionados.

Como se verd nas tabelas abaixo, em 47,6% dos Centros realizam-

se atividades comunitirias de forma sistemética. Em 24,1% dos CAPS

Modalidade de CAPS e realizacao de atividades comunitarias

. Atividade comunitaria
Modalidade .. e . . - Total
de CAPS Sim, sistematico Sim, ocasional Nao
N2 % N2 % Ne % N¢ %

| 4 23,5 9 52,9 4 23,5 17 100,0
Il 17 70,8 4 16,7 3 12,5 24 100,0
11 9 69,2 4 30,8 0 0,0 13 100,0
Ad 7 41,2 8 47,1 2 11,8 17 100,0
Infantil 3 23,1 7 53,8 3 23,1 13 100,0
Total 40 47,6 32 38,1 12 14,3 84 100,0

Fonte: Cremesp — 2010
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nio ocorrem assembléias envolvendo usudrios e familiares. Apenas
41,7% dos CAPS relataram exercer sistematicamente atividades de
articulagio com os recursos da comunidade visando & reintegracio
profissional dos pacientes. E cerca de 70,0% do conjunto dos Centros
disse exercer, de forma sistem4tica ou ocasional, algum tipo de
Integragdo com outros recursos comunitirios.

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informagio. A
maioria das unidades pesquisadas (85,7%) relatou realizar algum tipo
de atividade comunitaria, de maneira sistematica (47,6%) ou ocasio-
nal (38,1%); enquanto 12 unidades (14,3%) nio realizam nenhum tipo
de atividade comunit4ria. Em menos da metade da amostra pesquisado,

a realizacdo de atividades na comunidade é uma prética sistemdtica

(47,6% das unidades).

Modalidade de CAPS e realizacao de assembléia

Assembléia
Modalidade Sim, sistemdtico Sim, ocasional Nao 1ot
de CAPS ! !
N2 % Ne % N2 % Ne %

| 9 52,9 2 11,8 6 35,3 17 100,0
Il 18 75,0 2 8,3 4 16,7 24 100,0
1 11 84,6 2 15,4 0 0,0 13 100,0
Ad 8 50,0 4 25,0 4 25,0 16 100,0
Infantil 3 23,1 4 30,8 6 46,2 13 100,0
Total 49 59,0 14 16,9 20 24,1 83 100,0

Fonte: Cremesp — 2010

Oitenta e trés CAPS (97,6%) informaram sobre a realizacdo de
assembleia com usuérios/familiares na unidade. A maioria da amostra
pesquisada (75,9%) relatou realizar assembleias, de maneira sistemé4-
tica (69%) ou ocasional (16,9%), enquanto em 20 unidades (24,1%)
nio ocorrem assembleias de usudrios/familiares.

Em todos os CAPS III ocorrem assembléias, e com a maior fre-

qiiéncia sistemdtica. Em cerca de um quarto de todos os Centros,
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contudo, as assembleias ndo ocorrem, sendo este dado mais pronuncia-
do nas modalidades “infantil” (quase a metade ndo realiza) e CAPS 1.
De maneira sistemdtica, menos de 60% de todos os CAPS pesquisados
relataram realizar assembleias. Esta atividade, embora nio seja preco-
nizada pela portaria n® 336, representa uma referéncia importante do
servigo com o propésito da reabilitagio psicossocial, ja que visa estimu-

lar a participagio e o “empoderamento” dos usudrios da unidade.

Modalidade de CAPS e articulacao de recursos

comunitarios para a reintegracao profissional

Articulacio de recursos comunitarios

Modalidade = I . - . ot
de CAPS im, regular  Sim, ocasiona io

N¢ % N¢ % Ne % Ne %

I 5 29,4 6 35,3 6 35,3 17 100,0
Il 8 33,3 11 45,8 5 20,8 24 100,0
1 7 53,8 3 23,1 3 23,1 13 100,0
Ad 8 47,1 4 23,5 5 29,4 17 100,0
Infantil 7 53,8 2 15,4 4 30,8 13 100,0

Total 35 41,7 26 31,0 23 27,4 84 100,0
Fonte: Cremesp — 2010

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informagdo. A
maioria (41,7%) relatou exercer sistematicamente atividades de ar-
ticulagdo com os recursos da comunidade visando a reintegragio pro-
fissional dos pacientes; 31% relataram exercer tais atividades ape-
nas ocasionalmente; enquanto 27,4% relataram nio desenvolver ne-
nhum tipo de ac¢io voltada a reabilitagdo profissional dos usuérios.

Pouco mais de 40% dos CAPS realizavam trabalho junto & co-
munidade para reintegracdo profissional, e 27,4% ndo exerciam ne-
nhum tipo de agiio neste sentido. Nio foi observada diferenga signi-
ficativa entre as modalidades dos CAPS quanto 2 articulagdo de re-
cursos comunitirios para a reintegragdo profissional dos usudrios.

Este dado assemelha-se ao resultado sobre a articulagio dos CAPS
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com os recursos da comunidade. No geral, 30% das unidades
pesquisadas ndo apresentaram ag¢des voltadas a articulagio com os

recursos comunitérios, ndo havendo diferenga significativa quanto a

modalidade de CAPS.

Modalidade de CAPS e integracao com outros recursos comunitarios

Integracao com outros recursos comunitarios
Modalidade Sim, regular  Sim, ocasional Nao Total
de CAPS ! !
Ne % Ne % Ne % Ne %

| 5 29,4 6 35,3 6 35,3 17 100,0
Il 11 45,8 6 25,0 7 29,2 24 100,0
M1 8 61,5 4 30,8 1 7,7 13 100,0
Ad 6 35,3 5 29,4 6 35,3 17 100,0
Infantil 4 30,8 4 30,8 5 38,5 13 100,0
Total 34 40,5 25 29,8 25 29,8 84  100,0

Fonte: Cremesp — 2010

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informacao.
Deste total, 40,5% relataram exercer sistematicamente atividades de
integragdo com outros recursos comunitarios; 29,8% relataram exer-
cer tais atividades apenas ocasionalmente; enquanto 29,8% nio exer-
cem nenhum tipo de agiio neste sentido.

No geral, menos de 50% dos CAPS pesquisados realiza de manei-
ra sistemdtica algum tipo de atividade comunitaria. As modalidades 11
e I1I destacaram-se na sistematizacgdo desse tipo de atividade. Por ou-
tro lado, as modalidades I e infantil, em mais de 1/3 de cada uma delas,
nio realizam nenhum tipo de atividade comunitaria, conforme preco-
nizado pela prépria portaria n® 336. Este é mais um critério importan-
te para avaliar a atuacio dos CAPS em relagio aos propésitos da rea-
bilitagdo psicossocial, processo que necessariamente engloba a articu-

1agéo com OS recursos da comunidade.
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Supervisao e capacitacao de equipes de
atencao basica mostraram-se falhas

Entre as intimeras fungdes atribuidas aos CAPS pela portaria 336, o
matriciamento das equipes de atenc¢do bésica se constitui num dos pi-
lares do modelo. Cabe aos CAPS orientar as Unidades Bésicas de
Satide sobre como proceder com os pacientes de ateng¢do primaria em
saide mental, e seria de se esperar que se vinculasse mais sistematica-
mente aos NASFs, Nucleo de Assisténcia & Saidde da Familia. Essa
funcio integradora inclui seminérios, supervisio dos casos quando h4
dividas — por exemplo, o que a UBS deve fazer quando h4 a recaida
de um paciente em depressio. Os CAPS também devem manter di4-
logo com hospitais psiquiétricos e gerais para onde serdo encaminha-
dos pacientes de Centros 11, por exemplo, que precisam de internagio.

Como mostram as tabelas a seguir, essa fungio de matriciamento mos-
trou-se bastante precéria. Cerca de 65,0% dos CAPS nio faziam supervi-

sdo técnica das equipes de atengdo bésica, e 45,2% ndo ofereciam capacitagio.

Modalidade de CAPS e existéncia de supervisao

técnica das equipes de atencao basica

Supervisao técnica das equipes de atencao basica
Modalidade . . o . . - Total
de CAPS Sim, sistematica Sim, ocasional Nao
Ne % e % Ne % Ne %

| 3 17,6 2 11,8 12 70,6 17 100,0
Il 5 20,8 2 8,3 17 70,8 24 100,0
1l 3 23,1 3 23,1 7 53,8 13 100,0
Ad 2 11,8 5 29,4 10 58,8 17 100,0
Infantil 3 23,1 2 15,4 8 61,5 13 100,0
Total 16 19,0 14 16,7 54 643 84 1000

Fonte: Cremesp — 2010

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informagio. Des-
te total, a maioria das unidades (64,3%) nio realiza supervisio técnica
das equipes de atengio bdsica; enquanto 35,7% afirmaram realizar esta

atividade, de maneira sistemética (19,0%) ou ocasional (16,7%).
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Modalidade de CAPS e existéncia de capacitacao

das equipes de atencao basica

) Capacitacao das equipes de atencdo basica
Modalidade  1cc = e ional Na Total
de CAPS im, sistemdtica Sim, ocasiona ao

N¢ % N¢ % Ne % Ne %

| 3 17,6 7 41,2 7 41,2 17 100,0
Il 8 33,3 2 8,3 14 58,3 24 100,0
1 4 30,8 4 30,8 5 38,5 13 100,0
Ad 6 35,3 4 23,5 7 41,2 17 100,0
Infantil 4 30,8 4 30,8 5 38,5 13 100,0

Total 25 29,8 21 25,0 38 45,2 84 100,0
Fonte: Cremesp — 2010

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informacao.
Deste total, 45,2% relataram ndo realizar capacitagio das equipes de
atencdo bésica do territério; enquanto 25 % a realizam de maneira
ocasional. Apenas 29,8% relataram realizar sistematicamente a
capacitacdo das equipes de atengio bdsica do territério de abrangéncia
da unidade.

Nio foram observadas diferengas significativas entre as dife-
rentes modalidades de CAPS e a presenga de supervisio técnica
das equipes de atengdo bdsica. Cerca de dois tergos ndo realizam
esta pritica. Os CAPS nio conseguem dar cobertura técnica para
a rede de saide de suas 4reas de abrangéncia, conforme previsto
pela portaria 336.

Nio foram observadas diferencas significativas entre as modali-
dades de CAPS e a realizacio de capacitagio das equipes de atengdo
basica da drea. Quase metade das unidades pesquisadas nio realiza
essa atividade; e menos de um tergo consegue realiz4-la sistematica-
mente. Novamente, as equipes ndo conseguiram cumprir esta orienta-

¢do preconizada pela mesma portaria n°® 336.
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Modalidade de CAPS e supervisao
institucional formal

Supervisdo formal institucional
Modalidade . - Total
Sim Nao
de CAPS
N2 % N2 % N¢ %

| 3 17,6 14 82,4 17 100,0
Il 6 25,0 18 75,0 24 100,0
11 7 53,8 6 46,2 13 100,0
Ad 4 23,5 13 76,5 17 100,0
Infantil 7 53,8 6 46,2 13 100,0
Total 27 32,1 57 67,9 84 100,0

Fonte: Cremesp — 2010

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informagao. Deste
total, a maioria (67,9%) ndo tem supervisio formal institucional; em opo-
sigdo a 32,1% da amostra, cujas equipes possuem supervisio institucional.

Menos de um tergo dos CAPS relataram possuir formalmente ins-
titufda a supervisdo clinico-institucional para suas equipes, com des-
taque para os CAPS I, cujo fndice foi de apenas 17,6%. As modalida-
des “II1” e “Infantil” foram as que mais freqiientemente contaram com
este recurso. Na avaliagéo estatistica, essas diferengas ndo apresenta-

ram significincia, provavelmente em fun¢io do tamanho da amostra.

Maioria dos servicos CAPS nao é cadastrada no Cremesp
Do total da amostra pesquisada, a grande maioria dos CAPS (71,8%)
ndo possui registro no Cremesp. Mesmo entre as unidades que contam
com um responsdvel médico, 66,2% também nio estido cadastradas no
Conselho. Por lei federal, todos os servigos de satide que prestam aten-
dimento médico tém de possuir registro no Conselho Regional de Me-
dicina. Sem esse cadastramento, os servigos escapam as fiscalizagdes do

Conselho, que avaliam as condigdes de trabalho e de funcionamento.
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0s CAPS e existéncia de responsavel médico e registro no Cremesp

Existéncia de responsavel médico e registro do CAPS no Cremesp

Registro no Cremesp
Responsavel Sim Nao L
médico N2 % N2 % NE %
Sim 24 33,8 47 66,2 71 100,0
Nao 0 0,0 14 100,0 14 100,0
Total 24 28,2 61 71,8 85 100,0

Fonte: Cremesp — 2010

Todos os CAPS que nio tém médico responsdvel, também nio tém
registro no Cremesp. Dentre os 71 servigos que tém responsével médi-
co, 47 (66,2%) nio tém registro no Conselho. As unidades de satde
analisadas, de modo geral, se inscreveram no CNES, mas néo se preo-
cuparam com a regularizagio de sua situagio, enquanto unidade de as-

sisténcia 2 sadde, junto ao Conselho de Medicina, o que é obrigatdrio.

Um terco dos CAPS I tem populacao de

referéncia maior do que a preconizada
Setenta CAPS (82,35%) informaram a populacdo de referéncia do seu
territério. Deste total, como se verd na tabela seguinte, 48,6% situam-se
em regides com populagio de referéncia acima de 200.000 habitantes. A
maioria dos CAPS I (68,8%) estd em regido com até 70.000 habitantes; a
maioria dos CAPS II (57,9%), “ad” (67,1%), infantil (66,7%) e metade
dos CAPS 111 (50,0%) situam-se em regides com populacdo de referéncia
acima de 200.000 habitantes. A populagdo de abrangéncia de cada moda-
lidade de CAPS pode ser vista nos textos iniciais dessa publicagio.

Para os CAPS que informaram sua populagio de abrangéncia, a meta-
de se encontra em municipios de mais de 200 mil habitantes, e a quinta
parte pertence aos municipios menores. Como era esperado, pelas diretri-
zes da portaria 336, a modalidade “I” est4 em municipios com menos de 70
mil habitantes, mas cerca de um tergo contraria a portaria e se encontra em

municipios maiores: 12,5% estdo em municipios acima de 70 mil habitantes
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e 18,8% estdo em regides acima de 200 mil moradores. As cidades menores
tém menor cobertura para as doengas mentais da infAncia e adolescéncia e
para as doengas provocadas pelo consumo de 4lcool e outras drogas quan-
do, na verdade, as pesquisas vém assinalando uma incidéncia maior desses

transtornos justamente em comunidades menores.

Modalidade de CAPS e populacao de referéncia

Distribuicdo das modalidades dos CAPS segundo populacao de referéncia

Modalidade Populacao de referéncia (habitantes) Total
20.000 a 70.000 70.001 a 200.000 Acima de 200.000
de CAPS
N¢ % N¢ % N¢ % N¢ %

| 11 68,8 2 12,5 3 18,8 16 100,0
Il 1 53 7 36,8 11 57,9 19 100,0
11 1 8,3 5 41,7 6 50,0 12 100,0
Ad 1 7,1 5 35,7 8 57,1 14 100,0
Infantil 1 11,1 2 22,2 6 66,7 9 100,0
Total 15 21,4 | 21 30,0 34 486 70 100,0

Fonte: Cremesp — 2010

Falta de pessoal e de articulacao
com servicos sao queixas frequentes
A principal dificuldade enfrentada pelas equipes dos CAPS
pesquisados relacionou-se a insuficiéncia do quadro de pessoal (69,4%),
seguida da articulagio com outros servigos da 4rea (37,6%) e de con-

flitos entre profissionais da equipe (30,6%).

Dificuldades vivenciadas pelas equipes dos CAPS

Dificuldades vivenciadas pelos CAPS N %

Conflitos intra-equipe 26 30,6
Insuficiéncia do quadro de pessoal 59 69,4
Relacdo com as instancias de gestao 19 22,4
Relacdo com outros servicos da area 32 37,6
Apoio e participacdao da comunidade 17 20,0
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As equipes dos CAPS pesquisadas estavam incompletas em quase
70% das vezes, constituindo, a insuficiéncia do quadro de pessoal, a
principal dificuldade enfrentada pelos servigos pesquisados. As difi-
culdades de funcionamento dos servigos por desacertos internos a equi-
pe (conflitos intra-equipe) foram relatadas em quase um terco das
vezes. Em relacdo A articulacdo com outros servicos de satide do terri-
tério, quase 40 % da amostra pesquisada relatou dificuldades no esta-

belecimento de parcerias.
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Conclusoes da pesquisa

Além das avaliagdes que as tabelas selecionadas permitem — e que fo-
ram citadas na primeira parte deste trabalho —, a Camara Técnica de
Satide Mental e o Grupo de Trabalho que promoveram a “Avaliagio
dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) do Estado de Siao Pau-
lo” dedicam os capitulos seguintes para as principais conclusdes. Como
o estudo tomou a portaria 336 de 2002 como parimetro para a avalia-
¢do, as conclusdes também seguem nesta linha.

Para facilitar o processo, a equipe tomou a liberdade de citar os trechos
da portaria que se referem aos temas em questio, sem necessariamente
seguir a ordem do texto da legislagio. Procurou-se, no entanto, uma hierar-
quia de prioridades, destacando primeiro as agdes que tém maior peso den-
tro dos propésitos dos CAPS. Desta forma, fun¢des que consolidam a iden-
tidade do modelo — como a reabilitagio psicossocial, o matriciamento das
unidades bésicas, a existéncia de um projeto terapéutico da instituigdo e do
paciente, entre outros —, s3o as que mereceram maior atengio. Tanto a
integra do texto da portaria 336 como o modelo do formulério de vistoria
preenchido nas visitas aos CAPS estio no anexo dessa publicagio. Abaixo,

o que diz a portaria e o que fol encontrado pelos pesquisadores:

Prontuarios, projeto terapéutico e autorizacao do paciente
A anélise de 425 prontuérios — cinco de cada uma das 85 unidades
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selecionadas — resultou na constatacdo de varias ndo conformidades.
Embora em todos os prontudrios dos CAPS da infancia e adolescén-
cia constasse a anamnese e identificagdo do paciente, o restante dos
itens ficou aquém do esperado. Em cerca de 20% dos prontudrios
pesquisados foram verificadas pelo menos uma falha. Pouco mais da
metade dos prontuérios apresentou projeto terapéutico para o paci-
ente e controle laboratorial para os psicotrépicos utilizados. Um ter-
co dos prontuérios dos CAPS Infantil ndo levou em conta o direito
basico do paciente, ou de seus responséveis legais, de concordarem
explicitamente com o tratamento a ser instituido — o termo de acei-
te do tratamento, com a assinatura do responsével pelo paciente, ndo
constava dos prontudrios. Também cerca de um tergo ndo apresen-
tou indicativo relacionado a satde fisica do paciente, quer pela falta
de registro de dados de satde geral, quer pela auséncia de exame
laboratorial.

Para os CAPS-ad, os prontuérios apresentavam pelo menos algu-
ma inconsisténcia, totalizando 22% com falhas. Critério basico, como
a legibilidade, esteve ausente em quase um quinto dos prontudrios.
Cerca de um tergo dos prontudrios pesquisados nio apresentaram o
projeto terapéutico do paciente; cerca de um quarto nio informaram o
acompanhamento clinico e resultados laboratoriais. Os psicotrépicos
especiais foram laboratorialmente acompanhados em pouco mais da

metade dos casos.

0 CAPS como regulador da porta de entrada
Os CAPS investigados nio revelaram condigdo de cumprir uma de
suas principais fungdes: “possuir capacidade técnica para desempenhar o
papel de requlador da porta de entrada da rede assistencial no dmbito do veu
territdrio e/ou do médulo asststencial”. Também ndo conseguiram “coor-
denar as alividades de supervisdo de unidades hospitalares poiquidtricas no
dmbito do seu territdrio”. Para cumprir esse papel, seria necessdria uma
estrutura muito mais completa e complexa. A impressdo proveniente da

amostra pesquisada fol, ao contrario do preconizado pela portaria 336,
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a de que os CAPS, nio raro, ficavam isolados dos outros equipamentos
publicos de satide mental em seu territério, muito longe do objetivo de
“responsabilizar-se, 90b coordenagdo do gestor local, pela organizagdo da de-

manda e da rede de cuidados em saiide mental no Gmbito de seu territirio” .

Supervisao e capacitacao das equipes de atencao basica
Essas fungdes fazem parte do matriciamento atribuido e esperado dos

CAPS, como especificam trechos da portaria citados abaixo:

“d - supervisionar e capacitar as equipes de atencao bésica, servicos
e programas de satide mental no ambito do seu territério e/ou do
modulo assisténcia”;

“e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que
utilizam medicamentos essenciais para a drea de sadde mental regula-
mentados pela Portaria/GM/MS n°® 1077 de 24 de agosto de 1999 e
medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n°
341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assisténcia”.

Nesse aspecto, os seguintes tépicos do question4rio se apresen-
tam: “IV- Atividades Desenvolvidas pelos CAPS” (“capacitagio”...
“« C o~ » . . . “« , .

supervisio”... das equipes técnicas...; “cadastramento dos usuérios
de medicamentos essenciais”). A partir das respostas a estes itens,
constatou-se que os CAPS pesquisados ndo conseguiram, em dois
tercos dos casos, exercer as atividades de “supervisdo” e, em quase a
metade, de “capacitagio” das equipes de satide da atengdo bdsica em

seu territério.

0s CAPS e a reabilitacao psicossocial
Os CAPS articulam pouco, muito menos do que seu objetivo relacio-
nado A reabilitacido psicossocial: pouco mais de 40% das unidades
pesquisadas realizavam trabalho junto & comunidade para reintegra-

¢do profissional dos usuérios do servigo; e 27,4% nio desenvolviam
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nenhum tipo de ac¢io neste sentido. No geral, 30% dos CAPS nio
apresentaram integragdo com os recursos comunitdrios. Dentre os que
relataram realizar alguma destas agdes, ndo € possivel aferir sobre a
qualidade e efetividade da articulagio relatada, j4 que apenas se in-
vestigou, a partir do relato do responsdvel pela unidade, a presenca ou

auséncia de tals iniciativas.

Atividades comunitarias
Trata-se de um dos quesitos mais importantes dentro da reforma e
mais dificil de avaliar. Para o item “t”, “atwidades comunitirias”™ “reunt-
des inlersetoriats (tnotituigbes externas a saiide)”, o questiondrio investiga
se “h4 reunides técnicas de integragio com as unidades da drea” e se
h4 “organiza¢do do cuidado”. Também questiona se hd “integracio,
intersetorialidade e coordenacdo do cuidado”, se “articula recursos da
comunidade, viabilizando reintegracdo profissional do paciente”; e se
“h4 integragdo com outros recursos comunitarios (associa¢des, comér-
cio local, cursos SESC, SENAC, SESI)”; ou “articulagdes com o Po-
der Judicidrio e o Ministério Publico”. Observa-se que os CAPS, via
de regra, nio apresentaram um bom desempenho nesta articulagio
com a comunidade. Cerca de um tergo das unidades pesquisadas ndo
realizava agdes de integragio com os recursos da comunidade; houve
desenvolvimento de atividades comunitdrias em menos da metade dos
casos, e pouco menos de 40% promoveram algum tipo de agdo voltada

a reintegragdo profissional dos pacientes.

Permanéncia do médico psiquiatra
Na portaria 336, no que se refere aos CAPS-ad, servigo de atengio
psicossocial para atendimento de pacientes com transtornos decor-
rentes do uso e dependéncia de substincias psicoativas, sdo caracte-
risticas: “condtituir-se em servigo ambulatorial de atengdo didria”; para a
modalidade “111”: “aten¢do continua, durante 24 horas diariamente, inclu-
(ndo feriados e finats de vemana”. O acompanhamento da avaliagdo per-

mite constatar os perfodos em que o CAPS funciona com médico e
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como o Centro age quando h4 uma situagio de crise e o psiquiatra e
o clinico nio estdo presentes. Pela pesquisa, observa-se um nimero
significativo de perfodos em que os CAPS funcionavam sem a pre-
senca do médico psiquiatra. Em um terco dos perfodos, o psiquiatra
nio estava presente. O Conselho de Medicina ndo compactua com
assisténcia 2 satde, com atividade diagnéstica e terapéutica, sem a
figura do médico. Segundo a Associacio Brasileira de Psiquiatria,
tal situagio pode caracterizar “exclusdo dos dwpositivos médicos utiliza-
dos para o tratamento dos transtornos mentais (...) e relativizagio do papel
dos médicos na asvisténcia em saiide mental” [ Psiquiatria Hoje, Editorial,

Edigao 09, outubro de 2009].

Retaguarda para urgéncias clinicas,

psiquiatricas e acolhimento noturno
Quanto ao item: ‘g - estar referenciado a um servigo de atendimento de urgén-
ctalemergéneia geral de sua regido, que fard o suporte de atengdo médica”, os
CAPS nio revelaram resposta adequada & pergunta se “h4 retaguarda
para urgéncia psiquidtrica” — um tergo relatou ndo possuir nenhuma
retaguarda. J4 em relagio A “retaguarda para urgéncia clinica”, trés
quartos relataram possuir sistematicamente tal retaguarda, refletindo
o tipo de rede de satide geral ptblica em cada territério.

Quanto ao “acolhimento noturno, nos feriados e finats de semana, com no
mdaxctmo cinco leitos, para eventual repouso elou observagio”, as varidveis do
questiondrio sobre atividades desenvolvidas pelo CAPS, no periodo
de funcionamento e em acolhimento noturno (internagio), mostraram
que quase um quarto dos CAPS III ainda nio ficava aberto a noite.
Por outro lado, a avaliagio de diversos outros itens revelou que os
CAPS pesquisados, em muitos perfodos do seu atendimento, funcio-
navam sem médicos psiquiatras, ndo conseguiam ter respaldo para as
intercorréncias clinicas gerais ou psiquidtricas no territério e muito
menos estrutura de equipe capacitada e infra-estrutura para esses ti-
pos de atendimentos e cuidados. Tais dados foram constatados a par-

tir dos seguintes itens do questiondrio: “perfodos em que o CAPS
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funciona sem médico”, “na auséncia de médico no local a quem o CAPS
recorre quando da ocorréncia de situagdes de crise de pacientes que
necessitem de atengio médica”, “integralidade do cuidado”, se “o CAPS
tem local e equipamentos para um atendimento de urgéncia/emergén-
cia”, se “prescreve e dispensa psicofdrmacos”, se “as prescri¢des sdo
sempre precedidas de avaliagio clinica”.

Também se considerou as “observacdes de dreas”, se todas eram
adequadas como a da “farmdcia”, “sala de observagio” e “posto de
enfermagem”. Também se verificou se todos os itens para o “acolhi-

”»
mento noturno” eram adequados.

Assisténcia individual e em grupo
Pela portaria 336, “a asswténcia prestada ao paciente no CAPS “I, 11, 111, ¢,
ad” incluem as sequintes atividades:

Atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientagdo, en-
tre outros); o cumprimento desses itens pode ser avaliado pelas ques-
tdes: atividades desenvolvidas pelos CAPS, atividade individual; aten-
dimento médico psiquidtrico e atendimento médico de clinica geral.
Os CAPS pesquisados, no geral, ofereciam atendimento individual
aos pacientes, sob modalidades diversas.

De modo geral, os CAPS pesquisados cumpriram o quesito de
oferecer aos pacientes atendimento em grupo. Para citar alguns, a
portaria 336 determina o atendimento em grupos (psicoterapia, grupo
operativo, atividades de suporte social, entre outras); o atendimento
em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior
ou nivel médio; visitas domiciliares; atendimento a familia, atividades
comunitdrias enfocando a integracdo do paciente na comunidade e

sua insercdo familiar e social.

Articulacao de recursos no territorio
Em relagio a fungido dos CAPS de articular os recursos de saide do
territério, o formuldrio da pesquisa permite avaliar os seguintes as-

pectos da portaria:
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“a - responsabilizar-se, sob coordenacao do gestor local, pela organi-
zacao da demanda e da rede de cuidados em satide mental no ambito
do seu territério”;

“b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador
da porta de entrada da rede assistencial no ambito do seu territério e/ou
do moédulo assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia
a Satde (NOAS), de acordo com a determinacao do gestor local”;

“c - coordenar, por delegacao do gestor local, as atividades de supervi-

sdo de unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territério”.

Um dos pontos fortes sobre a medida da vulnerabilidade operativa
dos CAPS no cumprimento dos objetivos avaliados encontra-se nas res-
postas aos seguintes itens do questiondrio: “Organizagio do Cuidado.
Caracterfsticas da Organiza¢do do Cuidado. Integracdo, interseto-
rialidade e coordenacdo do cuidado”: As perguntas feitas, e cujas res-
postas aparecem nas tabelas anteriores, questionam, entre outros, os
seguintes pontos: h4 retaguarda para urgéncia psiquiétrica? h4 reta-
guarda para urgéncia clinica? h4 retaguarda formal para internagio
psiquidtrica? hd retaguarda formal para internagio clinica? Quanto a
organizagio dos CAPS, as perguntas tratam do seguinte: a populagio de
responsabilidade do CAPS ¢ definida? H4 reunides técnicas de integragdo
com as unidades da drea? Nos casos de necessidade de internagio psiqui-
atrica, o CAPS utiliza a central de vagas para internagdes psiquitricas?
A central de vagas funciona adequadamente e com agilidade? A unidade
utiliza a central de vagas para outras interna¢des? A central de vagas

funciona adequadamente e com agilidade?

Atendimento e retaguarda clinica e psiquiatrica
Em dois ter¢os dos CAPS nio havia atendimento médico clinico, sen-
do as criancas e os adolescentes os menos assistidos. Um terco dos

CAPS nio tinha nenhum tipo de retaguarda para suas necessidades
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de emergéncia psiquiétrica e, novamente, os CAPS da modalidade
infantil revelaram-se os mais desprotegidos, contando com retaguarda
para internagio psiquidtrica apenas em um quarto desta sub-amos-
tra. As equipes multiprofissionais, os pacientes e familiares e a co-
munidade sofrem a conseqiiéncia da insuficiéncia de uma rede ar-
ticulada de equipamentos de saide mental. Nio € diferente para as
emergéncias clinicas gerais, em que trés quartos dos CAPS apre-
sentaram-se descobertos, estando em pior condigido as modalida-
des “infantil” e a “1”, e, ao contrério, em situacio de maior apoio a
modalidade “ad”, ressalvando que estatisticamente nio se observa
a diferencga. Parece haver um reflexo geral de que o investimento e
cobertura para a satide mental sejam menores do que para a clinica
geral. A metade dos CAPS tem retaguarda de leitos psiquidtricos
para internacio, mas a situacio piora para a infincia e adolescén-
cia, dada a baixa capacidade instalada (81,8% dos CAPS infantis
nio contavam com retaguarda para internagdo psiquidtrica). “Nio
internar” ndo é um dado que represente melhor eficdcia do atendi-
mento, pois a pergunta do questiondrio se pautava na “dificulda-
de”, caso houvesse a necessidade de internacio. E evidente que as
centrais de vaga ndo conseguiram cumprir, para o perfodo, o pro-
pésito de cobertura. Quando funcionou, talvez tenha atendido ape-

nas o direcionamento e o fluxo.

Controle de medicamentos e oferta de refeicoes
Para o controle de medicamentos, o questionério de avaliagio trazia
as seguintes questdes: Sobre a integralidade do cuidado, o “CAPS
tem local e equipamentos para um atendimento de urgéncia/emer-
géncia? Prescreve e dispensa psicofdrmacos? As prescri¢des sdo sem-
pre precedidas de avaliagdo clinica? Quanto a 4rea fisica, a avalia-
¢do observava se havia adequagdo da farmécia, da sala de observa-
¢do, do posto de enfermagem e do acolhimento e internagdo de um
modo geral. Os dados mostram que os CAPS cumprem apenas em

parte tal orientacio.
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Quanto as refei¢des didrias oferecidas aos pacientes, no geral os
CAPS cumpriram esse requisito. Segundo a portaria, “os pactentes
adsdtotidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo didria, oo asoisti-

dos em dots turnos (08 horas) receberdo duas refeigoes didrias.”.

Os CAPS, suas modalidades e
abrangéncia territorial
A portaria 336 define com detalhes a abrangéncia territorial de cada
modalidade, os servigos que deve prestar, o nlimero e a qualificagdo
dos profissionais exigidos. Na abertura dessa publica¢do, h4 um qua-
dro detalhado sobre o que diz a portaria nesse sentido.

De todo modo, a pesquisa permite concluir que o tamanho
populacional da 4rea de abrangéncia do CAPS é fundamental, mas
na prética ndo € a Unica varidvel; outras, politicas e técnicas, aca-
bam influenciando a decisdo do gestor. No municipio de Sdo Paulo
nio deveria existir a modalidade CAPS I, indicada a populagdes
de 20 mil a 70 mil habitantes. Na amostra, num total de 17 CAPS I,
um tergo est4 em municipios acima do limite mdximo de 70 mil
habitantes; 18,8% deles em municipios com mais de 200 mil habi-
tantes. Trata-se de um equipamento de pequena complexidade que
deveria estar restrito aos locais onde ndo se consegue articular uma
equipe de saide completa. J4 em sentido inverso, para os CAPS
da Infancia (populagio acima de 200 mil) e CAPS-ad (acima de 70
mil), a presenca em municipios de menor densidade demogréfica ¢é
vista como positivo: dentre a amostra pesquisada, 33,3% da moda-
lidade “Infantil” estio em dreas menores do que o piso estabeleci-
do, assim como 7,1% dos CAPS-ad.

Na amostra analisada, a gestdo é publica, pois 69 dos CAPS
pesquisados (81,18%) estavam sob a administragio municipal, seis sob
a administragdo estadual, dois geridos por entidades privadas benefi-
centes e dois por entidades privadas lucrativas, e seis sob a adminis-

tragdo do municipio com parceiros.
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Reflexoes finais e
contribuicoes aos CAPS

As intimeras caréncias observadas na pesquisa e a distdncia entre a
portaria e a realidade encontradas e destacadas nesta publicagio nio
significam uma condenagio ao modelo dos Centros de Atengdo
Psicossocial. Pelo contrério, a intengdo é contribuir para que os CAPS
sejam implantados de forma razoavelmente eficaz e instigar as autori-
dades para que invistam nessa direcio.

Uma observagio atenta dos dados permite a reflexio sobre vérios
pontos, alguns dos quais estdo ressaltados abaixo.

1 - Torna-se cada vez mais imprescindivel a busca e a consoli-
dagio de um modelo de assisténcia em satide mental que se apdia
na integragdo & comunidade e é para esta e por esta desenvolvido -
como beneficidria e protagonista -, em substitui¢do ao modelo
hospitalocéntrico. Trata-se de uma realidade que deve ser consoli-
dada, avaliada periodicamente e reformulada para que oferega o
melhor cuidado, baseado em evidéncias cientificas e que supere o
estigma da doenga mental, respeitando, desta forma, os direitos
humanos das pessoas acometidas por transtornos mentais. E ne-
cessdrio que tenha a participagdo efetiva da comunidade, pacientes
e familiares, envolvidos nesse processo de produgio e oferta de
saide e cidadania, além da produgio cumulativa e interdisciplinar

de novos conhecimentos.

75



AVALIACAO DOS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS) DO ESTADO DE SAO PAULO

2 — E fundamental defender a presenca do médico clinico em to-
das as unidades para tratamento do abuso de substancias psicoativas;
a abertura de mais CAPS para tratamento das doengas do grupo
infanto-juvenil; a busca imediata pela retaguarda (referéncia) para as
emergéncias psiquidtricas em todas as unidades em funcionamento;
bem como a disponibilidade garantida pela central de vagas para os
casos que precisam de internagio.

3 — Como unidade de assisténcia a satide, que realiza procedimen-
tos médicos, faz-se necessdrio o credenciamento dos CAPS no
Cremesp.

4 —Na maioria das vezes, a presenca do médico psiquiatra na equi-
pe ndo influencia a “lideranga”, a “condugio ideolégica” do processo
em dire¢io ao modelo médico, contrariando afirmagdes de que o mo-
delo médico predomina mesmo no regime extra-hospitalar. Somente
em 13% dos casos encontra-se médico como “gerente” de unidade. Os
psicélogos gerenciam 51% das unidades. Os terapeutas ocupacionais
estio em 12%, os enfermeiros em 9%, os assistentes sociais em 8% e os
fonoaudisélogos, em 3%.

5 - A aplicagio de um tratamento adequado por equipes
multiprofissionais para promogdo, prevengio, tratamento e reabilita-
¢do do transtorno mental carece de mais envolvimento da politica pu-
blica no setor. Precisamos de mais investimentos na infra-estrutura e
nos recursos humanos, a partir de melhor e constante qualiﬁcagio dos
profissionais, e garantia de condigdes de trabalho que permitam a exe-
cugio do modelo e programas planejados.

6 - Por serem os transtornos mentais complexos em sua génese e
manifestagdes, os CAPS nio estio ainda estruturados o suficiente para
cuidar dos perfis epidemiolégicos vigentes e atender tanto os casos
mals graves, quanto os menos complexos. Também nio estdo em con-
di¢des de funcionar como uma verdadeira rede que garanta a assistén-
cia para qualquer tipo de doenga mental, em qualquer nivel de com-
plexidade, no menor tempo entre a demanda e o cuidado. E de se

notar que a identidade dos CAPS resta difusa e mal delineada, nio
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homogénea em seus tracos distintivos, apresentando-se seja como
ambulatério com mini-equipe interdisciplinar, hospital-dia, ou como
centro de reabilitagio psicossocial propriamente dito. Ou ainda com
padrdes identitirios mistos.

7 - Se as equipes dos CAPS ainda encontram problemas internos,
a comegar por nio estarem completas — vide a auséncia de médicos
psiquiatras em um tergo da totalidade dos perfodos de funcionamento
diuturno —, ndo podem promover ac¢des de capacitagio e supervisio
das equipes bésicas de saide no territério, muito menos participarem
efetivamente do processo de matriciamento. Com isso, os casos mais
graves que estdo nas unidades bdsicas tém seu atendimento compro-
metido, com prejuizo para os pacientes, familiares e a comunidade. Os
CAPS pesquisados nio conseguiram organizar a demanda e articular
efetivamente com os recursos da comunidade, o que pode comprometé-
los no trago mais marcante de sua vocacio e identidade, qual seja, o da
reintegragio dos pacientes as suas comunidades.

Por outro lado, deve ser ressaltado que, em locais onde pouco ha-
via de uma representagéo ou de uma cultura de saide mental, a im-
plantacio de um CAPS pode ter oferecido um bom marco para uma
discussdo comunitéria mais consistente. E o que se espera.

8 - Uma grande parte dos prontuérios avaliados nio apresentou
plano terapéutico singularizado, nem seguimento horizontal. As ano-
tagdes precérias podem refletir falhas no atendimento prestado e na
qualidade geral da proposta terapéutica instaurada.

9 - O modelo CAPS de substitui¢ido das unidades hospitalares
especificas de psiquiatria ainda precisa ser mais efetivo para cum-
prir seus principais objetivos. Nio consegue, no geral, propiciar
um atendimento de qualidade em saide mental, ser a referéncia
para todo o territério, ser o centro articulador da rede de servigos
de satide mental.

10 -Esperamos que pesquisas de avaliagio, como essa ou diversa
dessa, possam sempre buscar o fim maior de apontarem de forma sis-

tematizada e ética, sem mantos ideoldgicos, os acertos e as falhas desses
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servigos. De forma que, com o esforgo conjunto e a vontade técnica e
politica dos gestores e equipes profissionais, junto & colaboracio de
érgdos reguladores e fiscalizadores, junto aos pacientes, seus familiares
e comunidade correlata, possamos estruturar adequada e rapidamen-
te os cuidados ofertados pelos CAPS. O objetivo maior é no sentido
de que cumpram com sua vocagio precipua, a de oferecer aos pacien-

tes uma boa satide mental e o resgate pleno de sua cidadania.
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Anexos

Roteiro de Vistoria dos CAPS

Modelo do questiondrio aplicado pela equipe de fiscalizagdo do

Cremesp em 85 CAPS do Estado de Sdo Paulo em 2008 e 2009

Portaria 336, de 20 de fevereiro de 2002, Ministério da Sadde

Estabelece as modalidade, atribui¢des, atividades, coberturas populacionais
e funcionamento dos Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS)

Lei Federal 10.216, de 6 de abril de 2001

Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de

transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental.

79



AVALIACAO DOS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS) DO ESTADO DE SAO PAULO

Roteiro de Vistoria dos CAPS

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO ESTADO DE SAO PAULO

€ .. ESP - Roteiro de Vistoria - CAPS

Departamento de Fiscalizaciio - Roteiro de vistoria

—{ IIdentificacio |
Ref. DEF NO. Data vistoria _/___/____ Médico Fiscal
Nome:
End.: NO,
Bairro: Municipio: Fone:
Resp. Técnicolaester) Formacao: CR:
Resp. Médico CRM:
Informante _ Cargo _
Inicio atividade _ f  f Registro CREMESP MO.CNES
Data __ /[ __/
Funciona das ! as : de a
—{ II. Caracterizacao do CAPS I
1. Cadastrado como CAPS tipo: [ 11 [1lno [ 111D [ JadII [ ]ill

{conforme registrade no CNES)

| 2. Funcionando como CAPS tipo: [ 11 [ 111 [ 1III [ ladII [1ilL

3. Em caso de divergéncia entre questio 1 e 2, qual o motivo:

4. Instalagdo: [ Janexa a UBS [ linterna & UBS [ ]anexa a hospital/PS [ Jisolada

5. Qual a natureza (vinculo institucional) da unidade?

[ 1 Pub. Municipal [ ] Pub. Estadual [ ]Pub. Federal
[ 1 Priv. Lucrativo [ 1 Priv. Beneficente/Filantropico
6. Modelo de administracdo(no caso da unidade de natureza publica):

[ ]Direta [ JAutarquia [ JFundacao [ 1OSS/OsCIP/terceirizada [ ] Consér. Mun.

7. Natureza da contratante dos médicos:
[ ]Pdblica Municipal [ ]Pablica Estadual [ IPrivada Luc. [ ]Privada Fil. [ Jossjoscip

8. Formas utilizadas para a contratacio dos médicos:
[ 1CLT [ 1Cooperativa [ ] Pessoaluridica [ ] Prest.de servico [ ] Estatutdrio
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II1. Quadro de pessoal |

(solicitar preenchimento da tabela 1)

9. Marque com um X os periodos que o CAPS funciona SEM médico (verificar):

23F [M [T [ ]3¢ 3aF [ M [JT [ ]3¢ 43.F [M [T [ ]3°
S&F [ M [ ]T [ ]3¢ 62.F [ M [ ]T [ ]3° ‘
Sab. [ IM [ IT [ 13°[ INA Dom.[ 1M [ ]T [ 13°[ INA

10. Na auséncia de médico no local a quem o CAPS recorre quando da ocorréncia de
situacdes de crise de pacientes que necessitem de atencdo médica?

[ IMédico do CAPS (escala formal & distancia) [ IMédico de servigo formal de referéncia

[ IM&o ha cobertura formalmente organizada [ ]N&o ha periodo sem médico no local
11. Remuneracdo médica bruta (base 20 horas semanais): R%_

12. Quadro de lotacdo médica: horas médicas/semanais

13. Quadro médico contratado: horas médicas/semanais
14. Dificuldades de preenchi to do quadro de lotagdo:
Falta de concurso/convocacdo/contratacao [ INGo [ 15im
Falta de interesse do concursado - salario [ INdo [ 15im
Falta de interesse do concursado - localizagao [ IN3o [ 15im
Falta de interesse do concursado pela proposta de trabalho [ INdo [ 15im
IV. Atividades desenvolvidas pelo CAPS }
Sim sim sim Sim
Atividade realizada Nio ocssonl siswoendlica® Atividade realizada Nio ccasionsl sistomitics
Atendimenta individual | Reundo de equipe téenica
Atendlimento em grupe Reunisio de mini-equipe
Atendimento médico psiguidtnico Reunido geral da unidade

Atendimento médico - clinica geral Reunides intersetoriais

(nstituigies extermas)
Oficinas tarapéuticas Triagem
Assembléia Acolhimento

Visitas domiciliares Acelhimento notums

Cadastramento dos usudrios de
medicamentos essenciais
A S Capacitagio das equipes

it i o
Aads conmnitiiie da atengio bisica da drea

Aterdimento & famllia

Supenvisdo técnica das equipes

Fletalgho dids da atencio bdsica da drea

Reunifio de passagem de turno

e trabalho Qitea

* Sistemdtica = de acordo com um projeto formal previamente estabelecido
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~| V. Organizacao do CAPS =
15. A populacio de resp bilidade do CAPS & definida? [ JNio [ ]Sim hab.
| 16. NOmero de UBSs que compdem a area de abrangéncia: UBSs ‘
17. Quantas dessas UBSs tém equipe de sa(ide mental? UBSs
| 18. Quantas dessas UBSs tém psiquiatra? UBSs ‘
19. Ha reunides técnicas de integracio com as unidades da érea? [ INdo [ 15im
| 20. O CAPS realiza avaliacio anual formal do trabalho ?{evidenciar) [ INEo [ 15im ‘
21. Ha relatério da avaliacdo do ano anterior? (verficer) [ INdo [ 15im
| 22. A equipe técnica possui supervisio formal-institucional? (veificar) [ IN&o [ 15im ‘
23. Qual a periodicidade da supervisdo? vezes por ano
24. Nos casos de necessidade de internacdo psiquiatrica, o CAPS:
Encaminha para outro servico para providencid-la [ INGo [ 1Sim
Providencia diretamente a internagdo [ INao [ 1Sim
25. Utiliza central de vagas para internacdes psiquidtricas? [ INdo [ ]Sim [ INA
A Central de vagas funci adequad e e com agilidade? [ Ndo [ ]Sim [ INA
As vagas psiquiatricas sdo, em geral, préximas, na regido? [ IN&o [ ]Sim
26. Utiliza central de vagas para outras internagoes? [ IJNdo [ ]Sim [ INA

A Central de vagas funciona adequadamente e com agilidade? [ JNdo [ ]Sim [ INA

As vagas gerais sdo, em geral, préximas, na regido? [ INdo [ ]Sim

27. O CAPS emite AIH? [ INGo [ ISim [ INA

28. Quais destas questdes a seguir sdo dificuldades importantes vivenciadas pelo CAPS?
L ED] [ 15im
JNGo [ ]Sim |

Conflitos intra-equipe

| Insuficiéncia do quadro de pessoal

I Relagdo com outros servigos da drea \EL [ 1Sim ]
1Ndo [ 15im

[
[
Relagdo com as instdncias de gestdo [ IN&o [ ]Sim
[
[

Apoio e participacdo da comunidade

— VI. Dados operacionais (producdo) I

(solicitar preenchimento da tabela 2)
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4 VII. Organizagao do cuidado I

C.

da do cuidad

Ha ¢ o ot tl v

Monitora o seguimento ambulatorial clinico

Ha retaguarda para

Hé retaguarda para urgéncia - clinica

Ha retaguarda formal para intarnagfo psiquidirica

Ha retaguarda formal para intemacao clinica

Sao utilizados impresssos formais para
referéncia e contra-referéncia

Integracio,
ialidade

coordanagio do cuidado

A equipe do CAPS participa do atendimento, apds o
encaminhamenio do paciente para outro servigo

O CAPS fixa um médico responsavel
pelo cuidado de um paciente

Haé busca ativa de faltosos

Articula dac iclad il !
a rai A0 profissional do

Ha integragdo com oulros recursos comunitirios
{associaches, comérzio local, cursos Sesl'Senac)

Articula agdes com o Poder Judicidrio e MP

Integralidade do

Na issdo do paci & feita avaliaga

médica psiquiatrica

Na admissao do paciente & felta avaliagdo
clinica geral

do cuidado

Utiliza los visando a i

Ha trai para ¢

Hé participagio de méadicos de outras
aspecialidades

cuidado

O CAPS realiza ou providencia capacitagao da
enfermagem para a atencao integral

O CAPS tam local e equipamentos para um
i : P i

g

Ha eoleta, no CAPS, de material para
axamas laboratoriais

H4 sistemdtica formal que permita acesso para o
acompanhamento laboratorial geral

Os pacientes no atendimento sao acompanhados
de prontudrio dnico

Intervangio
psicofarmacolagica

Prascreve e dispensa psicofarmacos

As p ighes sdo sempre p didas de liaga
clinica

Utiliza protocolos para a medicagdo psiquidirica

0= psicotdrmacos sdo prescritos apos
avaliagao clinica

Ha controles laboratoriais especificos dos
pac em uso de psi
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AVALIACAO DOS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS) DO ESTADO DE SAO PAULO

‘{ VIII. Verificagdo de Prontuarios

Verificagdo dos registros nos prontuérios de pacientes em uso de psicofarmacos

marcar com X quando adequado

Informacao registrada
1 2 3 4 5

Histéria pregressa de entrada

Avaliagdo psiquidtrica inicial

Tempo decorrido, em dias, entre a admisséo
do paciente e a avaliagdo inicial
(lg = ignerado & Nr = avaliagio nao reali )

dias dias dias dias dias

Hipdtese diagnéstica

Plano de cuidado

Controle, acompanhamento
por psiquiatra

Andlise de Controle, acompanhamento
prontuarios por um clinico
: Controle laboratorial geral
- verificagdo g
aleatdria de 5
prontudrios - Controle laboratorial pelo uso

de medicamentos

Letra legivel

Identificagdo do paciente

Identificagdo do médico

Evolugédo médica descrita
& consistente

Termo de aceite do tratamento

Termo de internacéo involuntaria
com comunicagdo ao MP
{caso o item néo se aplique - deixar em branco)
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IX. Observacdo de areas |l

Observacgdo: adequacao das unidades-processo®

Area Item Inexiste i
MNao Sim
]

Recepcao e registros

Area fisica e instalagdes

Sala de espera

Area fisica o instalagbes

Sanitérios - plblico

Sanitdrios - especiais

Area fisica e instalagdes

Area fisica @ instalagbes

Consultdrios

Aren fisica e instalagies

Espaco para oficinas

Area fisica o instalagdes

Higienizagdo do paciente

Area fisica & instalagbes

Gurativo Area fisica e instalagbes

Coleta Area fisica e instalagbes
Esterilizagao Area fisica & instalagbes

Sala de obervagdo Area fisica e instalagbes

Posto de enfernagem

Area fisica ¢ instalagbes

Sanitério anexo & observagao

Aren fisica e instalaghes

Area de astar,

Espago, organizagéo, higiens

convivio, repouso

Mormas e rotinas para a sua wilizagio

Armérios para uso do paciente

Area fisica e insialaghes

Lavanderia para uso do paciente

Area fisica @ instalagbes

Ambiente externo: lazer, deambulagio

Area fisica @ instalagbes

Refeitario

Aren fisica e instalagbes

DML

Area fisica @ instalagbes

Expurgo

Area fisica e instalagbes

Rouparia
Copa

Area lisica e instalagbes

Aren fisica o instalagbes

Vestidrios

Area fisica e instalagBes

Area fisica

Disponibilidade des medi

Padronizagéo de medicamentos

Farmacia

Guarda dos medicamantos

Registre em livro das drogas controladas

Controles dos medicamentos

Sala de dispensagho de medicamenios

Relagdo de pacientes am uso de
medicagio de depdsito

CAl

PS5 com internacdo (acolhimento)

Acolhimento

Area fisica

Leitos e instalagies

noturno

Banheiro anexo

(internagdo)

Posto de enfermagem

Condigdes de rouparia e higiene

N % Leitos li

Condigies de limpeza

N #, Leitos femininos

Grades de prategao nas janelas

* Os itens devem ser avaliados com base na legislagae peninente - consultar tabela com os critérios nas notas tcnicas
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1 X Conciusses |

Assinatura do médico fiscal
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Ref. DEF NO. Data vistoria / /

Instituicdo: Municipio

Resp. Informacdo

Tabela 1 — Quadro de pessoal l

Quadro de pessoal N Ha{s‘:'::::n'als Quadro de pessoal N Hgn’_sle:;:r:ats
Médico psiquiatra Professor
Médico clinico Oficinairo
Médico pediatra Oficiniro
Médico neurologista Oficinairo
Médico outro Oficingiro
Psicélogo Auxiliar de enfermagem
Assistenta soclal Mivel médio - administrativo
Terapéuta ocupacional Outros
Enfermairo Outros
Padagogo Qutros
Farmacéutico Outros
Nutricionista Cutros

Tabela 2 — Dados operacionais I

nimero de casos - més
Tipo de atendi

mari08 abr/08 mal/0g

Atendimento Intensivo

Atendimento Semi-intensivo

Atendimento Nao intensivo

Casos novos

Visitas domiciliares

Atendimento & familia

Atividade comunitéria

Consulta psiquiatria

Terapias em grupo

Terapias individuais

Adm, medicamento por paciente
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Notas técnicas

Leis, Portarias, Normas e Resolugdes de interesse:

Lei 10.216

Portaria GM/MS N°. 336, 19 de fevereiro de 2002: Estabelece e constitui os tipos dos servigos CAPS.
Portaria GM/MS N°, 189, 20 de margo de 2002 : Art. 1° = inclui e altera a relagdo de procedimentos
nas tabelas do SIH-SUS e do SIA-SUS referentes aos CAPS.

RDC 50

Anexo 8

Capacitacdo: atividad poradi Vi do a preparacdo das equipes das UBSs para um
atendimento em saide mental

Supervisdo: atividade regular e periddica de discussdo de casos ou temas de saiude mental

Identificacdo do paciente: nome e dados de identificagdo do prontuario
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Portaria 336, de 20 de fevereiro de 2002, Ministério da Sadde

MINISTERIO DA SAUDE

GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA MS/GM N2 336, DE 19 DE FEVEREIRO DE 2002
Diario Oficial Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 34,
20 fev. 2002. Secao 1, p. 22-3

O Ministro da Satde, no uso de suas atribui¢des legais;

Considerando a Lei 10.216, de 06/04/01, que dispde sobre a protecao e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em satide mental;

Considerando o disposto na Norma Operacional de Assisténcia a Satide - NOAS
- SUS 01/2001, aprovada pela Portaria GM/MS n® 95, de 26 de janeiro de 2001;

Considerando a necessidade de atualizagdao das normas constantes da Por-
taria MS/SAS n® 224, de 29 de janeiro de 1992, resolve:

Art. 12 Estabelecer que os Centros de Atencao Psicossocial poderao consti-
tuir-se nas seguintes modalidades de servigos: CAPS I, CAPS Il e CAPS Ill, defini-
dos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional,
conforme disposto nesta Portaria;

§ 12 As trés modalidades de servicos cumprem a mesma func¢ao no atendi-
mento publico em satde mental, distinguindo-se pelas caracteristicas descritas
no Artigo 3¢ desta Portaria, e deverado estar capacitadas para realizar
prioritariamente o atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e
persistentes em sua area territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-
intensivo e nao-intensivo, conforme definido adiante.

§ 22 Os CAPS deverdo constituir-se em servico ambulatorial de atencao
diaria que funcione segundo a légica do territério;

Art. 22 Definir que somente os servicos de natureza juridica puiblica pode-
rao executar as atribuicoes de supervisao e de regulacao da rede de servicos de

satide mental.
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Art. 32 Estabelecer que os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) s6 poderao
funcionar em area fisica especifica e independente de qualquer estrutura hospitalar.

Paragrafo tinico. Os CAPS poderao localizar-se dentro dos limites da area
fisica de uma unidade hospitalar geral, ou dentro do conjunto arquiteténico de
instituicoes universitarias de satde, desde que independentes de sua estrutura
fisica, com acesso privativo e equipe profissional prépria.

Art. 42 Definir, que as modalidades de servicos estabelecidas pelo Artigo 1°
desta Portaria correspondem as caracteristicas abaixo discriminadas:

4.1 - CAPS | - Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional
para atendimento em municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habi-
tantes, com as seguintes caracterfsticas:

a - responsabilizar-se, sob coordenacao do gestor local, pela organizacao
da demanda e da rede de cuidados em satide mental no &mbito do seu territério;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da
porta de entrada da rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do moédulo
assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS), de
acordo com a determinacao do gestor local;

c - coordenar, por delegacao do gestor local, as atividades de supervisdo de
unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territério;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atencao basica, servicos e pro-
gramas de satide mental no ambito do seu territério e/ou do médulo assistencial;

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utili-
zam medicamentos essenciais para a area de satide mental regulamentados pela
Portaria/GM/MS n® 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcio-
nais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n® 341 de 22 de agosto de 2001,
dentro de sua darea assistencial;

f - funcionar no periodo de 08 as 18 horas, em 02 (dois) turnos, durante os
cinco dias Uteis da semana;

4.1.1 -Aassisténcia prestada ao paciente no CAPS | inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientacao,
entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de

suporte social, entre outras);
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¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de
nivel superior ou nivel médio;

d - visitas domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracao do paciente na comuni-
dade e sua insercao familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdao uma refeicao
diaria, os assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeicoes didrias.

4.1.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS [, para o atendimento de
20 (vinte) pacientes por turno, tendo como limite maximo 30 (trinta) pacientes/
dia, em regime de atendimento intensivo, serd composta por:

a-01 (um) médico com formacdo em saldide mental;

b - 01 (um) enfermeiro;

c - 03 (trés) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou
outro profissional necessério ao projeto terapéutico.

d - 04 (quatro) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfer-
magem, técnico administrativo, técnico educacional e artesao;

4.2 - CAPS Il - Servigo de atencao psicossocial com capacidade operacional
para atendimento em municipios com populacdo entre 70.000 e 200.000 habi-
tantes, com as seguintes caracteristicas:

a - responsabilizar-se, sob coordenacao do gestor local, pela organizacao
da demanda e da rede de cuidados em satide mental no &mbito do seu territério;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da
porta de entrada da rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do médulo
assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia a Satde (NOAS),
por determinacdo do gestor local;

c - coordenar, por delegacao do gestor local, as atividades de supervisdo de
unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territério;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atencao basica, servicos e pro-
gramas de satide mental no ambito do seu territério e/ou do médulo assistencial;

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam
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medicamentos essenciais para a area de satide mental regulamentados pela Por-
taria/GM/MS n® 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais,
regulamentados pela Portaria/SAS/MS n© 341 de 22 de agosto de 2001, dentro
de sua area assistencial;

f - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco
dias uteis da semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até as
21:00 horas.

4.2.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS Il inclui as seguintes
atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientacao,
entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de
suporte social, entre outras);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de
nivel superior ou nivel médio;

d - visitas domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na
comunidade e sua insercdo familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdao uma refeicao
diaria: os assistidos em dois turnos (08 horas) receberao duas refeicoes didrias.

4.2.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS Il, para o atendimento de
30 (trinta) pacientes por turno, tendo como limite maximo 45 (quarenta e cinco)
pacientes/dia, em regime intensivo, serd composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;

b - 01 (um) enfermeiro com formacdo em satide mental;

¢ - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico.

d - 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enferma-
gem, técnico administrativo, técnico educacional e artesdo.

4.3 - CAPS Il - Servico de atengao psicossocial com capacidade operacional
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para atendimento em municipios com populagcao acima de 200.000 habitantes,
com as seguintes caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencao continua, durante 24
horas diariamente, incluindo feriados e finais de semana;

b - responsabilizar-se, sob coordenacao do gestor local, pela organizacao
da demanda e da rede de cuidados em satide mental no &mbito do seu territério;

C - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da
porta de entrada da rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do médulo
assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS),
por determinacao do gestor local;

d - coordenar, por delegacao do gestor local, as atividades de supervisdo de
unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territério;

e - supervisionar e capacitar as equipes de atencao bdasica, servicos e pro-
gramas de satide mental no ambito do seu territério e/ou do médulo assistencial;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utili-
zam medicamentos essenciais para a area de satide mental regulamentados pela
Portaria/GM/MS n® 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcio-
nais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n° 341 de 22 de agosto de 2001,
dentro de sua drea assistencial;

g - estar referenciado a um servico de atendimento de urgéncia/emergéncia
geral de sua regido, que fard o suporte de atencao médica.

4.3.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS Il inclui as seguintes
atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, orientagao, en-
tre outros);

b - atendimento grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de supor-
te social, entre outras);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de
nivel superior ou nivel médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na

comunidade e sua insercao familiar e social;
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g - acolhimento noturno, nos feriados e finais de semana, com no maximo
05 (cinco) leitos, para eventual repouso e/ou observacao;

h - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdao uma refeicao
diaria; os assistidos em dois turnos (08 horas) receberao duas refei¢coes diérias, e
0s que permanecerem no servico durante 24 horas continuas receberao 04 (qua-
tro) refeicoes diarias;

i - a permanéncia de um mesmo paciente no acolhimento noturno fica
limitada a 07 (sete) dias corridos ou 10 (dez) dias intercalados em um periodo de
30 (trinta) dias.

4.3.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuagdo no CAPS Ill, para o atendimento de
40 (quarenta) pacientes por turno, tendo como limite maximo 60 (sessenta) pa-
cientes/dia, em regime intensivo, sera composta por:

a - 02 (dois) médicos psiquiatras;

b - 01 (um) enfermeiro com formacao em satide mental.

¢ - 05 (cinco) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias:
psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou
outro profissional necessério ao projeto terapéutico;

d - 08 (oito) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enferma-
gem, técnico administrativo, técnico educacional e artesdo.

4.3.2.1 - Para o periodo de acolhimento noturno, em plantdes corridos de
12 horas, a equipe deve ser composta por:

a - 03 (trés) técnicos/auxiliares de enfermagem, sob supervisao do enfer-
meiro do servico;

b - 01 (um) profissional de nivel médio da area de apoio;

4.3.2.2 - Para as 12 horas diurnas, nos sabados, domingos e feriados, a
equipe deve ser composta por:

a - 01 (um) profissional de nivel superior dentre as seguintes categorias:
médico, enfermeiro, psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, ou ou-
tro profissional de nivel superior justificado pelo projeto terapéutico;

b - 03 (trés) técnicos/auxiliares técnicos de enfermagem, sob supervisdo do
enfermeiro do servico

c - 01 (um) profissional de nivel médio da area de apoio.
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4.4 - CAPS i ll - Servico de atengao psicossocial para atendimentos a criancas
e adolescentes, constituindo-se na referéncia para uma populacdo de cerca de
200.000 habitantes, ou outro pardmetro populacional a ser definido pelo gestor
local, atendendo a critérios epidemiol6gicos, com as seguintes caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencao diéria destinado a cri-
ancgas e adolescentes com transtornos mentais;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da
porta de entrada da rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do médulo
assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS), de
acordo com a determinacao do gestor local;

c - responsabilizar-se, sob coordenacao do gestor local, pela organizacao
da demanda e da rede de cuidados em satide mental de criancas e adolescentes
no Ambito do seu territério;

d - coordenar, por delegacao do gestor local, as atividades de supervisdo de
unidades de atendimento psiquiétrico a criancas e adolescentes no ambito do
seu territorio

e - supervisionar e capacitar as equipes de atencao bdésica, servicos e pro-
gramas de satide mental no ambito do seu territorio e/ou do médulo assistencial,
na atencdo a infancia e adolescéncia;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utili-
zam medicamentos essenciais para a area de satide mental regulamentados pela
Portaria/GM/MS n® 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcio-
nais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n® 341 de 22 de agosto de 2001,
dentro de sua drea assistencial;

g - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco
dias uteis da semana, podendo comportar um terceiro turno que funcione até as
21:00 horas.

4.4.1- A assisténcia prestada ao paciente no CAPS i Il inclui as seguintes
atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientacao,
entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de

suporte social, entre outros);

95



AVALIACAO DOS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS) DO ESTADO DE SAO PAULO

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de
nivel superior ou nivel médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integragdo da crianca e do adoles-
cente na familia, na escola, na comunidade ou quaisquer outras formas de inser-
¢ao social;

g - desenvolvimento de acdes inter-setoriais, principalmente com as areas
de assisténcia social, educacao e justica;

h - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdao uma refeicao
diaria, os assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeicoes didrias;

4.4.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuagao no CAPS i ll, para o atendimento de
15 (quinze) criancas e/ou adolescentes por turno, tendo como limite maximo 25
(vinte e cinco) pacientes/dia, serd composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formacgao
em satde mental;

b - 01 (um) enfermeiro.

¢ - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
fonoaudiélogo, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico;

d - 05 (cinco) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfer-
magem, técnico administrativo, técnico educacional e artesao.

4.5 - CAPS ad Il - Servico de atencdo psicossocial para atendimento de
pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias
psicoativas, com capacidade operacional para atendimento em municipios com
populagao superior a 70.000, com as seguintes caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencdo diaria, de referéncia
para area de abrangéncia populacional definida pelo gestor local;

b - sob coordenacao do gestor local, responsabilizar-se pela organizacao da
demanda e da rede de instituicoes de atencdo a usuérios de dlcool e drogas, no
ambito de seu territorio;

C - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da
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porta de entrada da rede assistencial local no ambito de seu territério e/ou do
médulo assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia a Sadde
(NOAS), de acordo com a determinacao do gestor local;

d - coordenar, no &mbito de sua area de abrangéncia e por delegacdo do
gestor local, a atividades de supervisao de servicos de atencao a usudrios de
drogas, em articulacao com o Conselho Municipal de Entorpecentes;

e - supervisionar e capacitar as equipes de atencao bdasica, servicos e pro-
gramas de satde mental local no dmbito do seu territério e/ou do médulo
assistencial;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utili-
zam medicamentos essenciais para a area de satide mental regulamentados pela
Portaria/GM/MS n® 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcio-
nais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n® 341 de 22 de agosto de 2001,
dentro de sua drea assistencial;

g - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco
dias uteis da semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até as
21:00 horas.

h - manter de 02 (dois) a 04 (quatro) leitos para desintoxicacdo e repouso.

4.5.1. A assisténcia prestada ao paciente no CAPS ad Il para pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas inclui
as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientacao,
entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de
suporte social, entre outras);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de
nivel superior ou nivel médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do dependente quimico
na comunidade e sua insercao familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdao uma refeicao

diaria; os assistidos em dois turnos (08 horas) receberao duas refeicoes didrias.
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h - atendimento de desintoxicacao.

4.5.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS ad Il para atendimento de
25 (vinte e cinco) pacientes por turno, tendo como limite maximo 45 (quarenta
e cinco) pacientes/dia, serd composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;

b - 01 (um) enfermeiro com formacdo em satide mental;

¢ - 01 (um) médico clinico, responséavel pela triagem, avaliacao e acompa-
nhamento das intercorréncias clinicas;

d - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico;
e - 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem,
técnico administrativo, técnico educacional e artesao.

Art. 52 Estabelecer que os CAPS I, 1I, Ill, CAPS i Il e CAPS ad Il deverao estar
capacitados para o acompanhamento dos pacientes de forma intensiva, semi-in-
tensiva e ndo-intensiva, dentro de limites quantitativos mensais que serao fixados
em ato normativo da Secretaria de Assisténcia a Sadde do Ministério da Sadde.

Paragrafo Gnico. Define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos
pacientes que, em fungdo de seu quadro clinico atual, necessitem acompanha-
mento diario; semi-intensivo é o tratamento destinado aos pacientes que necessi-
tam de acompanhamento freqiiente, fixado em seu projeto terapéutico, mas nao
precisam estar diariamente no CAPS; ndo-intensivo é o atendimento que, em fun-
¢ao do quadro clinico, pode ter uma freqiiéncia menor. A descricido minuciosa
destas trés modalidades devera ser objeto de portaria da Secretaria de Assisténcia
a Saude do Ministério da Satde, que fixara os limites mensais (nGmero maximo de
atendimentos); para o atendimento intensivo (atencdo diaria), serd levada em con-
ta a capacidade méaxima de cada CAPS, conforme definida no Artigo 2°.

Art. 62 Estabelecer que os atuais CAPS e NAPS deverao ser recadastrados
nas modalidades CAPS I, II, 1ll, CAPS i Il e CAPS ad Il pelo gestor estadual, apos
parecer técnico da Secretaria de Assisténcia a Sadde do Ministério da Saude.

Paragrafo tnico. O mesmo procedimento se aplicard aos novos CAPS que

vierem a ser implantados.
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Art. 72 Definir que os procedimentos realizados pelos CAPS e NAPS atual-
mente existentes, apds o seu recadastramento, assim como 0s novos que vierem
a ser criados e cadastrados, serdo remunerados através do Sistema APAC/SIA,
sendo incluidos na relagao de procedimentos estratégicos do SUS e financiados
com recursos do Fundo de Ac¢oes Estratégicas e Compensacao - FAEC.

Art. 82 Estabelecer que serdo alocados no FAEC, para a finalidade descrita
no art. 52, durante os exercicios de 2002 e 2003, recursos financeiros no valor
total de R$52.000.000,00 (cinquienta e dois milhdes de reais), previstos no orca-
mento do Ministério da Satde.

Art. 92 Definir que os procedimentos a serem realizados pelos CAPS, nas
modalidades |, Il (incluidos CAPS i Il e CAPS ad IlI) e lll, objetos da presente
Portaria, serdo regulamentados em ato préprio do Secretario de Assisténcia a
Sadde do Ministério da Saude.

Art. 10 Esta Portaria entrarda em vigor a partir da competéncia fevereiro de
2002, revogando-se as disposicdes em contrario.

JOSE SERRA
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Lei Federal 10.216, de 6 de abril de 2001

LEI FEDERAL N° 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001

Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF,

9 abril 2001. Secao 1, p. 2

Dispoe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de trans-

tornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 12 Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno men-
tal, de que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminacao
quanto a racga, cor, sexo, orientagao sexual, religido, opcao politica, nacionali-
dade, idade, familia, recursos econémicos e ao grau de gravidade ou tempo de
evolucdo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 22 Nos atendimentos em sadde mental, de qualquer natureza, a pessoa
e seus familiares ou responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos
enumerados no paragrafo Gnico deste artigo.

Paragrafo Gnico. Sao direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de satde, consentaneo as
suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de bene-
ficiar sua satde, visando alcancar sua recuperacao pela insercao na familia, no
trabalho e na comunidade;

[l - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao;

IV - ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou ndo de sua hospitalizacdo involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacdo disponiveis;

VIl - receber o maior niimero de informacoes a respeito de sua doenca e de

seu tratamento;
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VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de satide mental.

Art. 32 E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de sau-
de mental, a assisténcia e a promogao de acdes de salde aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia, a
qual serd prestada em estabelecimento de salide mental, assim entendidas as
instituicoes ou unidades que oferecam assisténcia em satde aos portadores de
transtornos mentais.

Art. 42 A internacdo, em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada
quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 12 O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercao social
do paciente em seu meio.

§ 22 O tratamento em regime de internacao sera estruturado de forma a ofere-
cer assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servi-
¢os médicos, de assisténcia social, psicolégicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 32 F vedada a internacdo de pacientes portadores de transtornos mentais
em instituicbes com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos
recursos mencionados no § 2° e que nao assegurem aos pacientes os direitos
enumerados no paragrafo Gnico do art. 2°.

Art. 52 O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracte-
rize situagcao de grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro cli-
nico ou de auséncia de suporte social, serd objeto de politica especifica de alta
planejada e reabilitacao psicossocial assistida, sob responsabilidade da autori-
dade sanitaria competente e supervisao de instancia a ser definida pelo Poder
Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario.

Art. 62 A internacdo psiquiatrica somente serd realizada mediante laudo
médico circunstanciado que caracterize os seus motivos.

Pardgrafo Gnico. Sao considerados os seguintes tipos de internagao psi-
quiatrica:

| - internacdo voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usudrio;

Il - internacdo involuntdria: aquela que se da sem o consentimento do usu-
ario e a pedido de terceiro; e

[l - internacao compulsoria: aquela determinada pela Justica.
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Art. 72 A pessoa que solicita voluntariamente sua internagao, ou que a con-
sente, deve assinar, no momento da admissao, uma declaragdo de que optou
por esse regime de tratamento.

Paragrafo tinico. O término da internagao voluntéria dar-se-a por solicita-
¢ado escrita do paciente ou por determinacdo do médico assistente.

Art. 82 A internacgado voluntaria ou involuntaria somente serd autorizada por
médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do
Estado onde se localize o estabelecimento.

§ 12 A internagdo psiquiatrica involuntdria deverd, no prazo de setenta e
duas horas, ser comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel
técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo pro-
cedimento ser adotado quando da respectiva alta.

§ 22 O término da internacdo involuntaria dar-se-a por solicitagao escrita do
familiar, ou responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista respon-
savel pelo tratamento.

Art. 92 A internacdo compulséria é determinada, de acordo com a legisla-
¢ao vigente, pelo juiz competente, que levara em conta as condigcdes de segu-
ranga do estabelecimento, quanto a salvaguarda do paciente, dos demais inter-
nados e funcionarios.

Art. 10 Evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e faleci-
mento serdao comunicados pela direcido do estabelecimento de satide mental aos
familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como a autoridade sanita-
ria responsavel, no prazo maximo de vinte e quatro horas da data da ocorréncia.

Art. 11 Pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou terapéuticos nao po-
derdo ser realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu re-
presentante legal, e sem a devida comunicagao aos conselhos profissionais com-
petentes e ao Conselho Nacional de Satde.

Art. 12 O Conselho Nacional de Satide, no dmbito de sua atuagdo, criara
comissdo nacional para acompanhar a implementacao desta Lei.

Art. 13 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Brasilia, 6 de abril de 2001; 180° da Independéncia e 113° da Repdblica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

José Gregori  José Serra  Roberto Brant
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