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Abstract Brazilian Psychiatric Reform proposes
a mental healthcare model based on the imple-
mentation of a community-based service network,
in which Psychosocial Service Centers (CAPS) play
a fundamental role. The report presents the results
of a pilot study which aimed to adapt Critical Time
Intervention to the Brazilian context, and to test
its feasibility to provide it to persons with schizo-
phrenic spectrum disorders who are enrolled in
CAPS of Rio de Janeiro. Methods: The research
design included three inter-related phases. Phase
one consisted in carrying out qualitative and
quantitative field work. This phase included map-
ping out the socio-demographic, clinical and ser-
vice utilization data of CAPS users, as well as as-
sessing the mental health needs of participants in
the study. The second phase consisted in transla-
tion of the CTI clinical manual to include the ad-
aptations made for use in Brazil, which were based
on data collected in the first phase, as well as training
individuals with moderate education as CTI in-
tervention workers. The third phase consisted of
pilot implementation of the adapted intervention
among a group of individuals with schizophrenia
spectrum disorders enrolled in CAPS, but with
difficulties in being included in treatment.

Key words CAPS, Continuity of care, Critical
time intervention, Severe and persistent mental
illness

Resumo A Reforma Psiquidtrica Brasileira pro-
pde um modelo de aten¢io baseado na implanta-
¢do de uma rede comunitdria no qual os Centros
de Atengdo Psicossocial (CAPS) detém papel fun-
damental. Neste artigo sao apresentados os resul-
tados do estudo piloto que visou adaptar para o
contexto brasileiro a “Critical Time Interventi-
on” (CTI) e testar sua viabilidade com pessoas com
transtornos do espetro esquizofrénico em trata-
mento nos CAPS do municipio do Rio de Janeiro.
O desenho da pesquisa incluiu trés fases inter-re-
lacionadas. A primeira consistiu em trabalho de
campo qualitativo e quantitativo. Esta fase incluiu
0 mapeamento das caracteristicas sociodemogrd-
ficas, clinicas e de utilizagdo de servigos dos usud-
rios dos CAPS, bem como conhecer as necessidades
concretas dos participantes do estudo. A segunda
fase consistiu na tradugio do manual clinico da
CTI para incluir as adaptacoes feitas para o seu
uso no Brasil, oriundas dos dados coletados na pri-
meira fase, bem como o treinamento de profissio-
nais de nivel médio para atuarem como agencia-
dores da CTI. A terceira fase consistiu na imple-
mentagdo da intervengdo adaptada em um grupo
de pacientes com transtornos do espectro esquizo-
frénicos matriculados nos CAPS, mas com dificul-
dade de se inserir no tratamento.
Palavras-chave CAPS, Continuidade de cuida-
dos, Critical Time Intervention, Transtornos men-
tais severos e persistentes
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Introdugao

A Reforma Psiquidtrica Brasileira, impulsionada
a partir da década de 1970, propde um modelo
de ateng¢do que conjuga dois processos comple-
mentares: por um lado trabalha-se para a redu-
¢do de leitos psiquidtricos e por outro, incentiva-
se a implantacdo de uma rede comunitdria de
servicos de atencdo psicossocial. Os CAPS sdo
servigos de base territorial com papel fundamen-
tal na organiza¢ao da rede de satide mental de
sua drea de abrangéncia que tém como missdo o
acompanhamento dos pacientes com transtor-
nos mentais severos e persistentes"?.

Um modelo de organizagdo de servigos de-
senvolvido pela Organizagdo Mundial de Saide
identifica os componentes essenciais que devem
compor os sistemas de saide mental. Deve-se
construir uma rede integrada de cuidados, base-
ada na atenc¢do primdria com o suporte de servi-
¢os comunitdrios de saide mental e hospitais
gerais, parcerias com servigos e setores relacio-
nados ao cuidado informal, além da participa-
¢do ativa do usudrio na conducdo de sua satude.
Este modelo propicia a redugdo do estigma e
melhora o acesso ao cuidado’. Na base do con-
ceito de acesso estd a premissa de que os cuida-
dos essenciais em saide devem estar disponiveis
para a popula¢do. O acesso indica o grau de faci-
lidade com que as pessoas obtém cuidados de
satide. Donabedian prefere o termo acessibilida-
de, referindo-se as caracteristicas dos servicos e
dos recursos de satde que facilitam ou limitam
sua utiliza¢do, enquanto Frenk privilegia a aces-
sibilidade na procura e entrada no servigo, ca-
racterizando-a como a relacdo entre os obstdcu-
los enfrentados pela popula¢do na procura e na
obtencdo de cuidados de satde e a sua capacida-
de de enfrentd-los*.

O acesso a rede de servigos de satde se confi-
gura como uma dimensdo da continuidade do
cuidado, que para se efetivar requer a existéncia
de uma rede integrada de servicos que viabilize a
operacionalizagdo de um trabalho coordenado,
voltado para o plano terapéutico de cada pacien-
te e que incorpore as esferas da vida cotidiana,
como suporte social, moradia, trabalho e lazer®.

A continuidade do cuidado deve ser pensada
na atengdo a todo usudrio do sistema de satde,
mas é um elemento que se torna mais expressivo
da qualidade quando se trata do cuidado oferta-
do aos pacientes que utilizam diferentes servicos
ao longo da vida, tais como os portadores de
transtornos mentais severos e persistentes. Esta
continuidade é o resultado da combinagdo de

fatores como acesso adequado ao cuidado, ha-
bilidades comuns dos profissionais, bom fluxo
de informacéo, entendimento entre profissionais
e organizagdes e boa coordenacdo entre profissio-
nais para manter a consisténcia da atenc¢do®.

A origem da discussdo tedrica e conceitual
sobre continuidade de cuidados remete aos anos
19607. Diferentes defini¢des de continuidade fo-
ram reunidas de forma esquemdtica por John-
son, Bass e Windle enfatizam o aspecto temporal
ou longitudinal da continuidade: a continuidade
é uma relacdo entre cuidado passado e presente,
de acordo com as necessidades terapéuticas do
paciente. Para Test, é fundamental que durante
todo o tratamento o paciente possa ter acesso ao
cuidado que necessita, podendo vir a ocorrer
descontinuidade, com abandono do tratamen-
to, quando algum elemento essencial do cuidado
ndo estiver presente, ou quando existirem falhas
na coordena¢do ou comunica¢do. Bachrach de-
fine continuidade de cuidados como um proces-
so que envolve o movimento ininterrupto de pa-
cientes entre os diversos elementos do sistema de
prestagdo de cuidados®.

Para Bachrach, a continuidade do tratamen-
to do paciente com transtornos mentais severos
e persistentes depende da facilidade de acesso aos
servicos. Sdo caracteristicas importantes para sua
efetivacdo o bom acolhimento das equipes, com
condutas flexiveis, pois estes pacientes podem ter
dificuldades de apreender as regras para circula-
¢30 no sistema de cuidados, disponibilidade para
a presta¢ao do cuidado por um longo tempo, em
locais que sejam facilmente alcangados. A no¢ao
de continuidade de cuidados implica também que
0s servicos sejam abrangentes (o corresponde a
dimensao da integralidade) indicando existéncia
de servicos para interven¢do em crises; de resi-
déncias terapéuticas; de diferentes dispositivos de
tratamento; oportunidades de lazer e redes de
suporte social; e oferta de transporte para o acesso
fisico aos servicos oferecidos’.

Duas caracteristicas distinguem a continui-
dade do cuidado de outros atributos do cuidado
em sadde: o cuidado de um individuo e o cuida-
do ao longo do tempo. Ambas precisam estar
presentes para que exista continuidade, embora
sua presenca isolada ndo seja suficiente para cons-
tituir continuidade do cuidado. Foram identifi-
cados trés tipos de continuidade: informacional,
de gerenciamento e relacional. A continuidade
informacional ¢ o fio que liga os provedores de
cuidados. A continuidade da gestdo é particular-
mente importante nas enfermidades cronicas e
complexas que dependem do entendimento en-



tre diferentes profissionais. Um aspecto impor-
tante da continuidade da gestdo é a flexibilidade
em adaptar o cuidado a mudancas, de acordo
com as necessidades e circunstincias especificas
dos pacientes A continuidade relacional liga ndo
somente o passado e o presente, como também
promove uma ligagdo com o cuidado futuro™.

Estudos mostram que a boa continuidade de
cuidados associa-se a melhor qualidade de vida,
melhor funcionamento social, menor gravidade
de sintomas e maior satisfagdio com o servigo''.

No final dos anos 1970 surgiram dois mode-
los de acompanhamento de pacientes graves na
comunidade, desenhados especificamente para
melhorar a continuidade de cuidados: Case Ma-
nagement (Gerenciamento de Casos) e Program
for Assertive Community Treatment - PACT
(Programa de Tratamento Assertivo na Comu-
nidade). No case management um profissional é
responsavel pelo gerenciamento dos cuidados de
determinado paciente na comunidade. Tal agen-
te (case manager) deve promover o acesso aos
servicos (psiquidtricos, clinicos, sociais) por agdes
de coordenagdo e integracdo da rede de saude
comunitdria.

O outro modelo, Program for Assertive
Community Treatment - PACT, caracteriza-se
por um acompanhamento diretivo, com o trei-
namento de habilidades de vida cotidiana, ocu-
pacionais, sociais e de lazer, concretizado em visi-
tas domiciliares numa busca ativa do paciente na
comunidade). A equipe multidisciplinar que dé
sustentacdo ao acompanhamento dos pacientes
no PACT presta os servicos de que ele necessita,
prescindindo dos servigos comunitérios da rede
institucionalizada'?.

Critical Time Intervention

A Interven¢do no Periodo Critico (Critical
Time Intervention — CTI) foi criada com o obje-
tivo de complementar e fortalecer a rede de servi-
¢os de satde e de suporte social, auxiliando pes-
soas portadoras de Transtornos do Espectro Es-
quizofrénico a se engajarem e se estabilizarem
em um cuidado continuado. Trata-se de um
modelo inovador, desenvolvido inicialmente para
ser administrado durante o periodo de transicdo
de situagdes criticas — como hospitaliza¢do, en-
carceramento, situa¢ao de rua/albergamento e
auséncia ou precariedade de tratamento — visan-
do a inser¢do em servicos de apoio e tratamento
de longo prazo®. O modelo original foi desen-
volvido para responder as condi¢des dos servi-

¢os disponiveis para pessoas em situagdo de rua
com transtornos mentais na cidade de Nova Ior-
que, mas versdes adaptadas da CTI estdo atual-
mente sendo testadas em outras cidades dos EUA
e da Europa.

Ao contrario do Case Management e do
PACT, a CTI é uma interven¢do com duragio de
tempo pré-determinada (em geral nove meses)
constituida por dois componentes. O primeiro
visa o estabelecimento de vinculos estdveis dos
portadores de transtornos mentais severos e per-
sistentes com os sistemas de apoio formal e in-
formal, principalmente com as redes de satide e
suporte social e familiar, e o segundo centra-se no
apoio emocional e prético durante o tempo criti-
co de transi¢do. O trabalho concentra-se em are-
as consideradas cruciais para a estabilizacdo e a
inser¢do social do paciente na comunidade: Tra-
tamento Psiquidtrico e Manejo da Medicagao,
Tratamento de Abuso de Drogas, Treinamento
de habilidades da vida didria, Preveng¢do e Manejo
de Problemas de Moradia, Manejo de dinheiro, e
é realizado por agenciadores de caso e um coor-
denador clinico que contam com o apoio de um
psiquiatra. E executado em trés fases consecuti-
vas: inicialmente, os encontros entre agenciador e
usudrio sdo bastante frequentes, mas o progra-
ma ¢ planejado de forma a que os contatos entre
os pares diminuam ao longo dos meses, buscan-
do promover a autonomia do usudrio™.

Um estudo clinico randomizado comprovou
a efetividade da intervencdo junto a portadores
de Transtornos Mentais Severos que viviam em
situacdo de rua®. A CTI foi também associada
com uma diminui¢do dos sintomas negativos da
esquizofrenia e considerada uma intervengdo
com relagdo custo-beneficio favordvel'®".

Neste artigo sdo apresentados resultados do
estudo-piloto que visou adaptar para o contexto
brasileiro a “Critical Time Intervention” (CTI),
criando a Interven¢do em Satide Mental para Pe-
riodos de Transi¢ao (CTI-Br) e testar a sua via-
bilidade (feasibility) com pessoas portadoras de
transtornos do espetro esquizofrénico em trata-
mento nos Centros de Atengdo Psicossocial do
municipio do Rio de Janeiro. A andlise concen-
tra-se no material obtido através das notas de
campo dos profissionais de nivel médio que atu-
aram como agenciadores de caso na Fase III da
pesquisa. Na discussdo empreendida, as caracte-
risticas do programa sao discutidas a luz de con-
ceitos, continuidade de cuidados e integragao com
outros niveis de atencdo, privilegiando o debate
com aten¢do bdsica.

=S
[=)}
w
~

TT0T ‘TP9F-SE9F+(TT)91 ‘BANS[OD) IPNES X BIOUIIY)



o~
N
@
3

Cavalcanti MT et al.

Metodologia

Trata-se de um estudo-piloto de intervencao,
delineado sob trés eixos metodoldgicos: 1) Pes-
quisa de campo, 2) Adapta¢do e Implementacio
do CTI e 3) Formagéo profissional de nivel mé-
dio em saude mental. O trabalho foi operacio-
nalizado em trés fases interrelacionadas. A fase I
foi eminentemente exploratéria. No periodo de
fevereiro a junho de 2009, pesquisadores realiza-
ram entrevistas com usudrios, familiares e tra-
balhadores e participaram da rotina de trabalho
de quatro Centros de Atengdo Psicossocial de uma
drea programatica do Rio de Janeiro — AP 3, quais
sejam: CAPS Clarice Lispector, Linda Batista,
Fernando Diniz e Ernesto Nazareth.

De julho de 2009 a fevereiro de 2010 foi reali-
zado o mapeamento das caracteristicas sociode-
mogréficas, clinicas, de utilizagao de servicos e de
necessidades concretas e de satide em uma amos-
tra de 150 usudrios com transtorno do espectro
esquizofrénico, através da aplicacdo de entrevis-
tas semiestruturadas (Questiondrio Central CTI-
Br) e questiondrios e escalas estruturadas (Esca-
la das Sindromes Positiva e Negativa-PANSS;
entrevista diagndstica-MINIPLUS e Questiona-
rio de qualidade de vida — QLS-Br).

A andlise do material das entrevistas com in-
formantes-chave e dos registros dos pesquisa-
dores sobre a rotina dos servigos foi feito por
duas pesquisadoras que ndo participaram da ati-
vidade de campo. Para a analise quantitativa dos
dados foram utilizados testes estatisticos de as-
sociagdo, como o teste do qui-quadrado e o teste
de Fischer para varidveis categdricas e os testes-t
para varidveis continuas, considerando nivel de
significancia de 5%. Foram estimados os odds
ratios e seus respectivos intervalos de confianca.
O programa SPSS 11.0.1 (Statistic al Package for
the Social Sciences) foi utilizado para a entrada
de dados e posterior anilise.

Na fase 1II, foi feita a tradu¢do da CTI e sua
adaptacdo para a realidade sociocultural brasilei-
ra, considerando as necessidades e circunstancias
particulares da popula¢do em tratamento nos
CAPS. No trabalho, realizado entre os meses de
janeiro e mar¢o 2010, foram traduzidos para o
portugués o Manual Clinico do CTI (Critical Time
Intervention), o Formulario de Datas das Fases, o
Formulario de Supervisdo; Notas sobre o progresso
da intervencdo e Nota de Fechamento de Caso do
CTI-Br. No processo de adaptacido do instrumen-
to foram incluidas duas dreas de intervencdo que
ndo constavam no programa original: Interven-
¢do Familiar e Violéncia na comunidade.

Para a execucdo da intervencao, foram selecio-
nados profissionais de nivel médio oriundos do
Curso de Especializagdao Técnica de Nivel Médio
em Satde Mental da Escola Politécnica de Saide
Joaquim Venancio (EPSJV) /Fiocruz, que desde
a década de 1990 forma trabalhadores de nivel
médio na drea de saide mental. Seguindo a ori-
enta¢do do Manual Clinico do CT1, a Coordena-
dora geral do projeto conduziu o processo de
capacitagdo dos profissionais para atuarem
como agenciadores de caso durante a implemen-
tagdo da intervencao.

Na Fase III, executada no periodo de margo a
dezembro de 2010, a CTI foi implementada jun-
to a um grupo de dezenove usudrios dos quatro
CAPS através do acompanhamento de agencia-
dores de caso que trabalharam em parceria com
as equipes dos servigos, sob supervisio semanal
com a coordenadora do projeto. A “Intervencdo
para Periodos de Transicdo” foi implantada em
trés etapas consecutivas: transi¢do, experimen-
tagdo e transferéncia do cuidado, tendo cada uma
duragdo média de trés meses. No inicio da inter-
vengdo e ao final de cada uma das etapas foram
aplicados questiondrios de avaliagdo da imple-
mentag¢do. Na primeira etapa — transi¢do - o
usudrio e o agenciador da CTI formularam um
plano de tratamento com duragdo de nove me-
ses, focado nas dreas identificadas como cruciais
para o fortalecimento da estabilidade e favoreci-
mento do engajamento na vida na comunidade.
A segunda etapa - experimentagdo — correspon-
deu a implementagdo do plano terapéutico tra-
¢ado na fase de transi¢do, que era reavaliado se-
manalmente nas reunides de supervisdo do pro-
jeto. A etapa final - transferéncia do cuidado -
objetivou promover o ajuste da rela¢do constru-
ida entre o usudrio e a rede de apoio e a saida
gradual do agenciador da relagao de cuidado es-
tabelecida ao longo dos nove meses.

A partir da leitura dos Planos de tratamento
e dos formuldrios preenchidos pelos agenciado-
res, buscou-se extrair as informacdes relevantes
relacionadas aos focos da interven¢do, atenden-
do aos critérios especificos de cada fase. Foi cons-
truida uma méscara de andlise para cada pacien-
te, objetivando organizar e sistematizar os dados
obtidos durante os nove meses de agenciamento
de caso - com énfase na evolugdo do caso e na
trajetéria do usudrio junto ao agenciador.

Aspectos éticos

A pesquisa, coordenada pela professora Ma-
ria Tavares Cavalcanti, foi aprovada pelo Comi-



té de Etica do Instituto de Psiquiatria da Univer-
sidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB/UFR]) e
pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa do
Ministério da Sadde. Todos os sujeitos fornece-
ram consentimento informado para participa-
¢30 na pesquisa e assinaram o TCLE conforme
previsto na declaracdo de Helsinki e na Resolu-
¢ao 196/96 CNS.

Resultados e discussao

Dezenove pacientes foram acompanhados ao lon-
go de nove meses pelos agenciadores do progra-
ma. Os planos terapéuticos tracados para cada
paciente concentraram-se na escolha de duas ou
trés areas de intervencdo (ver Quadro 1). A drea
de “Tratamento Psiquidtrico e Manejo da Medi-
ca¢do” foi escolhida como foco de intervencdo
para 14 dos 19 integrantes do grupo. Foram va-
rias as justificativas para tal escolha: ndo fazer
uso regular da medicagdo psiquidtrica prescrita,

ndo frequentar o CAPS regularmente, ndo estar
inserido no sistema de saide mental, apresentar
alteracdes psiquidtricas, como alucinag¢des audi-
tivas e insdnia. Além disso, justificou-se a indica-
¢do para pacientes que ndo sabiam manejar a
medicag¢do, dependendo de familiares para sua
administra¢do, que ndo a utilizavam por nao acei-
tarem sua doenga, ndo tinham apoio de seus fa-
miliares, ou ndo acreditavam que este fosse um
recurso necessdrio ao tratamento. A escolha foi
também justificada nos casos em que havia um
histérico de diversas internagdes psiquidtricas.
Estudo realizado por Bandeira indicou que o
uso regular de medicagdo, a presenga de suporte
social, a abstinéncia do dlcool, a aceitacio da doen-
¢a e a percep¢do mais realista de si seriam fatores
que favorecem a reinser¢do social e protegem pes-
soas com transtornos mentais contra as reinter-
nagdes hospitalares. No estudo, a atitude relacio-
nada ao uso dos remédios entre os pacientes que
se mantinham estdveis na comunidade ndo se as-
sociou a crenga nos medicamentos, e a adesao ao

Quadro 1. Pacientes acompanhados pelo programa CTI-Br segundo CAPS e érea de intervencao.

Areas de intervencio
Tratamento | Tratamento| Treinamento |Prevencao e| Manejo de | Intervencao | Violéncia na
Psiquiétrico | de Abuso |de habilidades | Manejo de | dinheiro Familiar |comunidade
e Manejo da | de Drogas | da vida didria | Problemas
Medicagao de Moradia
CAPS Coutinho X X X
Clarice Cesar X X
Lispector | carlos X X
Ciro X X X
Cecilio X X X
CAPS Luzia X X
Linda Leandro X X
Batista Lindalva X X
Luiz X X
Livia X X
Fabiana X X b'e
CAPS -
Fernando | Francisco X X X
Diniz Fabricio X X
Fernanda X X X X
Fabiola X
Elcio X X X
CAPS .
Eliane X X X
Ernesto
Nazareth | Ester X X X X
Etelvina X b'q

Fonte: Relatorio CTI-br/IPUB.UFR]

=S
[=)}
w
o

TT0T ‘TP9F-SE9F+(TT)91 ‘BANS[OD) IPNES X BIOUIIY)



S
(o)}
~
(=)

Cavalcanti MT et al.

tratamento medicamentoso pode ter resultado do
esfor¢o de pessoas que cercavam o paciente em
manter em uso dos fairmacos, indicando prova-
velmente um melhor suporte social®®.

A necessidade de suporte social para a estabi-
lidade das pessoas com transtornos mentais na
comunidade foi reconhecida pelos agenciadores,
que deram destaque a drea de intervencio fami-
liar escolhendo-a como foco de intervencio para
11 dos 19 pacientes. Entre as justificativas estdo a
saturagdo do convivio devido a sobrecarga fa-
miliar e o desinteresse da familia pelo membro
adoecido, além do desconhecimento da familia
sobre a doenca e suas implicagdes.

Com o processo da desinstitucionalizagdo
psiquidtrica, os familiares de pessoas portadoras
de transtornos mentais passaram a exercer cada
vez mais o papel de cuidadores. Essa mudanca
tem o aspecto positivo de implicar as familias no
tratamento, com repercussido direta na situacio
estigmatizagdo a que eram submetidas. Contu-
do, ao assumirem a responsabilidade pelo cuida-
do do paciente, as familias a passam sofrer com a
sobrecarga do cuidado, pois muitas vezes tornam-
se a unica fonte de suporte, sem terem sido pre-
paradas para assumirem tal responsabilidade”.

A auséncia de suporte social se traduz nao sé
na falta de apoio de familiares, mas também na
auséncia de suporte por parte do sistema social
mais amplo. A Area de Prevencdo e Manejo de
Problemas de Moradia foi escolhida como foco
de intervencdo em quatro casos, incluindo um
paciente que se encontrava em situa¢do de rua
havia 20 anos, vivendo em condi¢des precarias.

A inclusdo da drea “Violéncia na comunidade”
na adaptacdo brasileira do CTI deveu-se a mar-
cante presenca da violéncia em nossa realidade.
Seis dos dezenove pacientes tiveram este tema como
foco de intervenc¢do em seus planos terapéuticos.
Muitos pacientes moram em comunidades vio-
lentas, sob influéncia do poder de traficantes de
drogas e de milicias e, pelas condi¢des que os dife-
renciam de outros moradores, ficam mais expos-
tos a agressoes fisicas e verbais. Alguns pacientes
apresentam também problemas relacionados ao
abuso de drogas que trazem risco a sua sadide e a
sua seguranca na comunidade, tendo sido esta drea
foco de intervengdo para trés pacientes.

Pessoas com transtornos mentais severos e
persistentes podem ter grande comprometimen-
to de sua autonomia em decorréncia de questdes
relacionadas a condi¢oes inerentes a doenga ou a
longa institucionaliza¢do. Nesse sentido, a drea de
Treinamento de habilidades da vida didria foi foco
de intervengdo para sete pacientes que tinham

problemas com seu cuidado pessoal, muitas ve-
zes comprometendo sua satde fisica, ou apresen-
tavam-se muito dependentes da companhia de
um familiar. O Manejo de dinheiro foi foco de
interven¢do para cinco pacientes, que muitas ve-
zes ndo tinham qualquer fonte de renda, ficando
a mercé de donativos e até mesmo, em um caso,
de renda obtida através de prostituigdo.

Um aspecto comum a todos os pacientes que
participaram da interven¢do é a constatagdo da
situacdo de vulnerabilidade que estavam subme-
tidos. Para Ayres et al. a vulnerabilidade é resul-
tante da intera¢do de trés dimensdes: 1) Dimen-
sdo individual: condi¢des de existéncia-materi-
ais, corporais e psiquicas; comportamento; ati-
tudes; escolaridade; entre outras; 2) Dimensao
social (estrutura familiar; rede social; acesso a
saude, educacdo, seguridade social, moradia, cul-
tura e lazer; direitos; estigma e 3) Dimensao pro-
gramdtica/institucional (capazes de reproduzir os
problemas de sadde): problemas estruturais dos
servigos; problemas de gestdo e financiamento;
falta de articula¢do de rede de servigos de satide e
suporte social; barreiras de acesso aos servicos;
integralidade da aten¢do; intersetorialidade; sus-
tentabilidade politica e institucional do sistema
de saude, etc.)®.

A maior parte dos pacientes vivia em um
ambiente extremamente pobre, sem acesso a es-
pacos de lazer ou outras possibilidades de vincu-
los sociais. Os pacientes mantinham vinculos
somente com seus familiares e com as equipes
dos CAPS, e em nenhum dos casos pode-se con-
tar com a ajuda de agentes comunitarios de sad-
de ou equipes da satde da familia, inexistentes
em seus territdrios.

Os planos de tratamento foram tracados
para que os agenciadores se aliassem aos usud-
rios, suas familias e as equipes dos CAPS no en-
frentamento das condi¢des que, em linhas ge-
rais, determinavam a manuten¢do desta vulne-
rabilidade. Os agenciadores acompanharam os
pacientes em seus locais de moradia, conviveram
com seus familiares, estabeleceram rela¢oes com
a vizinhanga, os visitaram durante periodos de
internacdo, percorreram a rede de servico social
para providenciar documentos de identidade ci-
vil e obtencdo de beneficios sociais, acompanha-
ram consultas médicas buscando a resolu¢do de
outros problemas de satde, visando, de uma
maneira ampla, a superacdo de barreiras que
pudessem impedir a melhora do paciente e sua
inser¢do na comunidade.

O trabalho minucioso de capacita¢do e su-
pervisdo dos agenciadores para a construgdo e a



conduc¢do dos casos remete-nos as “ferramentas
tecnoldgicas,” utilizadas na implantagdao de uma
rede de cuidados que integra a atengao bdsica
aos outros niveis de atencdo em sadde: apoio
matricial, clinica ampliada, projeto terapéutico
singular (PTS) e projeto de satde no territdrio
(PST). O apoio matricial é realizado através de
uma parceria entre a equipe de satide da familia e
a equipe especializada. A Clinica Ampliada ca-
racteriza-se pela busca de uma compreensdo do
processo saude-doenca que comporta diferentes
matrizes tedricas para a explicacdo dos fendme-
nos envolvidos no adoecimento - seja no 4mbito
da biologia, da subjetividade ou das forcas soci-
ais - reconhecendo que uma apresentagao clinica
pode ter varios determinantes. O Projeto Tera-
péutico Singular (PTS) e o Projeto de Saude no
Territério (PST) sdo estratégias de intervencdo
em nivel individual e no territério de abrangén-
cia?'®. Este processo de trabalho guarda seme-
lhanga com a metodologia de implantacdo da
CTI, remetendo nossa discussdo as questdes pro-
prias da atengdo bdsica. Assim como os agencia-
dores da CTI, as equipes da Atencdo bdsica se
deparam com situagdes de risco que demandam
intervencdo urgente, e pela complexidade dessas
situacdes clinicas e psicossociais os profissionais
precisam de suporte técnico para sua atuacdo.
Em estudo realizado em Siao Paulo, trabalhado-
res de satide mental apontam que as equipes de
satde da familia encaminham os casos que en-
volvem sofrimento psiquico para os servicos de
satide mental por ndo se sentirem qualificadas
para interagir com experiéncias que estdo fora
do seu campo estrito de saber. Por outro lado, as
equipes de satide da familia admitem que a reso-
lugdo dos problemas que ali se apresentam é
maior quando sua atuagdo vai além das condu-
tas médicas cldssicas (ou restritas a intervengdes
medicamentosas). Contudo, se consideram des-
preparadas para manejar as situacdes que impli-
cam sofrimento mental*.

Avalia-se que o sucesso alcancado na adapta-
¢30 e na implementac¢do do CTI no contexto bra-
sileiro relaciona-se ao processo de trabalho ins-
tituido, no qual o agenciador ocupa um papel
central. Influiu no bom resultado da intervencio
o0 pequeno numero de casos acompanhados por
cada agenciador e o contato estabelecido por es-
tes profissionais com os CAPS e outros locais de
tratamento, que incluia a participagdo do agen-
ciador nas reunides de equipe do servico. Estudo
realizado no Rio de Janeiro® identificou que um
dos principais desafios enfrentados pelas equi-
pes dos CAPS é conciliar o cuidado “intra - CAPS”

com o trabalho de acompanhamento dos seus
usudrios no territorio. A diversidade de atribui-
¢oes dos CAPS, as dificuldades inerentes aos trans-
tornos mentais, além do convivio didrio das pes-
soas com problemas urbanos — violéncia, uso de
drogas, desemprego - sdo, possivelmente, obs-
tdculos concretos para o acesso a satide e para a
continuidade do cuidado as pessoas com trans-
tornos mentais graves no contexto dos servicos
comunitdrios de satide mental. E nesse sentido,
os agenciadores, ao se aliarem as equipes dos
CAPS, constituiram um refor¢o importante no
suporte daqueles pacientes.

Destaca-se, também, a importancia do acom-
panhamento do trabalho destes agentes pelo pro-
fissional especializado: ao longo de todo o pro-
cesso foram realizadas reunides semanais com
os agenciadores, nas quais o material anotado
no formuldrio “notas do progresso da interven-
¢30” era discutido com o supervisor. Além disso,
os agenciadores tiveram acesso imediato ao su-
pervisor sempre que se fez necessdria a resolucao
de dificuldades surgidas na condugado dos casos.
A inovagdo das préticas em satide mental cria
uma diversidade de estratégias de cuidado e or-
ganiza¢do de servigos. A participagao do agenci-
ador na implementagdo da CTI reforga a impor-
tincia da discussdo sobre a inserc¢do do traba-
lhador de nivel médio na conduc¢io de préticas
que contribuem para o avanco da Reforma psi-
quidtrica brasileira.
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