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ARTICULOS / ARTICLES

;Qué hace un centro de atencion psicosocial
infanto-juvenil 24 horas en la ciudad de Curitiba,
Brasil?

What does a 24-hour child and adolescent psychosocial
care center do in the city of Curitiba, Brazil?

Deivisson Vianna Dantas dos Santos', Daniele Basegio?, Rafael Gomes
Ditterich?, Isabela Naves Conciani*, Sabrina Stefanello®

RESUMEN La politica nacional de salud mental de la nifiez y la adolescencia aln esta
mal estructurada en Brasil. En términos generales, se trata de una copia de su equivalente
para adultos, lo que dificulta su vinculacion con la red. El objetivo de esta investigacion
fue analizar y caracterizar las acciones desarrolladas en un Centro de Atencion Psicosocial
Infanto-Juvenil con camas, que atiende las 24 horas del dia en la ciudad de Curitiba, Brasil.
Se trata de un estudio descriptivo, de andlisis de historias clinicas y datos de productividad
del afo 2016, que fueron provistos por el Departamento de Informatica del Sistema Unico
de Salud (DATASUS). Los resultados muestran que el servicio realiz6 29.449 procedimien-
tos, atendio a 112 nifas, nifios y adolescentes en la recepcion de 24 horas. Las historias
clinicas indican el amplio uso del servicio por parte de la red. El 52% de la demanda
provino de la atencion primaria, pero la otra mitad de una amplia variedad de servicios.
Esa variedad de acciones sugiere una clinica mas flexible, que reemplaza el hospital psi-
quidtrico clasico por los principios de la clinica ampliada. Ademas, la existencia de camas
facilité la administracion de la crisis de forma mas vinculada al territorio.

PALABRAS CLAVES Salud Mental; Salud del Nifo; Centros Comunitarios de Salud Men-
tal; Brasil.

ABSTRACT The National Policy on Mental Health for Children and Adolescents is still
poorly structured in Brazil. In general, it replicates the policy aimed at adults, which creates
problems for its articulation with networks. The objective of this study was to analyze
and describe the actions carried out at a 24-hour Child and Adolescent Psychosocial
Care Center (CAPSi) with beds in the city of Curitiba, Brazil. This is a descriptive study
based on the analysis of medical record data and productivity data between 2016-2017,
provided by the Department of Informatics at the Unified Health System (DATASUS).
Results show that the center performed 29,449 procedures and attended to 112 children
and adolescents through its 24-hour service. Medical records indicate extensive use of the
service by the network. Primary care accounted for 52% of demand, while the other half
could be attributed to a wide range of services. The variety of actions carried out suggests
a high degree of flexibility at the clinic, replacing the classic model of the psychiatric
hospital with the principles of the expanded clinic. Furthermore, the existence of beds
made it easier to manage crises in a manner more closely linked to the community.

KEY WORDS Mental Health; Child Health; Community Mental Health Centers; Brazil.
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INTRODUCCION

Este articulo parte de la necesidad de debatir
las politicas publicas y la implementacion de
la Politica Nacional de Salud Mental de la Ni-
nez y la Adolescencia, dada la importancia de
contar con estrategias que incluyan no solo
los centros de atencion psicosocial (CAPS),
sino la comunicacion y la articulacién de los
diversos equipos de la red de salud involu-
crados en el cuidado de esta poblacién. La
construcciéon de una politica intersectorial
permite compartir responsabilidades y sabe-
res, y evitar que los temas complejos recai-
gan exclusivamente en el campo de la salud.
Permite, asi, una mirada mas amplia sobre
problemas como las violencias, las crisis so-
cioeconémicas, desestructuraciéon familiar y
sus relaciones con padecimientos mentales'.

Como lugares de referencia y de cui-
dado, los CAPS tienen un papel estratégico
en la articulacion de la Red de Atencion Psi-
cosocial (RAPS), tanto en lo que se refiere a la
atencion directa, que apunta a la promocion
de la vida comunitaria y de la autonomia de
las personas usuarias, como al cuidado y la
atencion de situaciones de crisis. Se espera
que los CAPS actien en conjunto con los
equipos de salud familiar y los agentes comu-
nitarios de salud, articulando y activando los
recursos existentes en otras redes, asi como
en los territorios.

Para que una persona sea atendida en el
CAPS, puede recurrir directamente al servi-
cio, ser derivada por los servicios de atencion
primaria de la salud (APS) o por cualquier otro
servicio de salud. La persona puede concurrir
sola 0 acompanada, preferencialmente, debe
dirigirse al CAPS que atiende en la regién en
la que reside®?.

El Decreto 7508, que reglamenta la Ley
8080, establece que los servicios de APS,
las guardias y los servicios de emergencia
de atencién psicosocial y demdas servicios
especiales de acceso publico son puertas de
entrada al sistema de salud®. Por lo tanto, la
APS es el punto de inicio de la atencién y la
puerta de entrada preferencial®. Sin embargo,
en las recientes resoluciones existen algunas

divergencias. En la Resolucién 336/02, se
asigna a los CAPS una funcién ordenadora
de la red®; mientras que en la Resolucion
3088/11, que instituye la RAPS, los servicios
de APS pasan a compartir esa funcién®. Es-
tudios sobre la construccion de los servicios
de salud mental infanto-juvenil sefalan la im-
portancia de la APS en el cuidado de esta po-
blacién, dado que amplian el acceso tanto en
paises desarrollados como en desarrollo, por
la localizacion territorial y su caracter menos
estigmatizante, en comparacion con los ser-
vicios especializados”. A los equipos de APS
es donde, en general, llegan los problemas,
incluso aquellos relacionados con la nifiez y
la adolescencia™.

De esta forma, la atencion orientada a la
salud mental de ninas, ninos y adolescentes
y su reconocimiento como un tema de salud
publica que forma parte de las acciones del
Sistema Unico de Salud (SUS) es reciente y
ha sido considerada como uno de los prin-
cipales desafios de la Reforma Psiquiatrica
Brasilena®. La historia de las politicas de
defensa de los derechos de nifas, nifios y
adolescentes esta marcada por el control del
Estado sobre esos individuos y la construc-
cion de un modelo de asistencia centrado
en la institucionalizacién, con el objetivo de
garantizar la proteccion social®. La Reforma
Psiquiatrica y las politicas de salud men-
tal infanto-juvenil se insertaron tardiamente
en la agenda de la salud publica brasilefa,
recién a partir de 2001. “En Brasil, dado el
enfoque de la salud mental infanto-juvenil,
ninas, ninos y adolescentes con sufrimiento
psiquico, bajo la insignia de la deficiencia,
estaban sometidas a la institucionalizacion
en albergues y escuelas de caracter esencial-
mente adaptativo o correctivo”"?. En 1990,
la promulgacién del Estatuto de la Ninez y la
Adolescencia y la implementacién del SUS
dieron inicio al proceso de reconocimiento
de la nifez y de la adolescencia como su-
jetos de derechos y responsabilidades, resul-
tando en la elaboracion de politicas publicas
especificas.

En Brasil, las caracteristicas de la asis-
tencia infanto-juvenil estuvieron marcadas
por estrategias similares a las utilizadas en el



cuidado de adultos. En la poblacion de ninas,
nifos y adolescentes, los tipos de trastorno,
los principales factores de riesgo y de pro-
teccion, las estrategias de intervencion y de
organizacion del sistema de servicios tienen
especificidades que no pueden ser contem-
pladas como una simple extensién de las es-
trategias de cuidado de la poblacion adulta™.
Entre 2001 y 2018, se promulgaron diversas
resoluciones con relacién a los CAPS, refe-
rentes a los aspectos financieros y presupues-
tarios y a los procesos de selecciéon para la
construccion de CAPS. Solo en cuatro nor-
mativas (Resolucion 336 del 19 de febrero de
2002, Resoluciéon 3088 del 23 de diciembre
de 2011, Resolucién 130 del 26 de enero de
2012, Resolucién 854 del 22 de agosto de
2012) se explicitaban procedimientos aplica-
bles a la organizacién del trabajo cotidiano de
los CAPS y sobre el tema especifico discutido
en este articulo, que es el de la salud mental
de nifas, ninos y adolescentes®®'"12 En las
resoluciones, los textos referentes a la salud
mental de la poblacién infanto-juvenil pare-
cerian calcados de textos similares destina-
dos a la poblacion adulta, marcando asi una
carencia en el diseno de politicas especificas
para esta poblacion.

Desde la formacion del SUS, la estruc-
turacion del cuidado en salud mental de-
beria orientarse a la construcciéon de redes
ampliadas e intersectoriales de atencién, de
base comunitaria, con énfasis en la articula-
cion entre diferentes servicios de atencion
primaria y especializada. En este sentido, la
atencion de situaciones de crisis en salud
mental cobra importancia en la medida en
que la expansion de la RAPS y la disminu-
cion de camas psiquiatricas redireccionaron
las practicas de cuidado?. En la bibliografia
brasilena, el término y sus practicas propo-
nen nuevas acciones, estrategias y cambios
en la organizacion institucional que remiten
a la configuracion del paradigma de la clinica
ampliada™ en contraposicién a un conjunto
de discursos y practicas propios de los hospi-
tales psiquiatricos.

El paradigma de la clinica ampliada
fue incorporado a la rehabilitacion psicoso-
cial brasilena y al trabajo cotidiano de los

servicios de salud mental con conceptos
relacionados al vinculo, a la planificacién
del cuidado en equipo, al conocimiento del
contexto del sujeto y respecto a la tempora-
lidad de la crisis; elementos que en el mo-
delo psiquiatrico tradicional se consideraban
“extraclinicos”™. Una de las hipétesis es que
la multidisciplinariedad e interdisciplinari-
dad existentes en los CAPS son responsables
tanto de esa ampliacion de la clinica como
de la articulacion de practicas profesionales
diferentes, que generan acciones nuevas y
posibilitan el manejo de la crisis en el territo-
rio en el que se inscribe el usuario®.

Lo que distingue al CAPS analizado en
este trabajo es que es uno de los pocos que
posee camas 24 hs para el cuidado de ninas,
ninos y adolescentes en situaciones de crisis,
lo cual es un facilitador descripto para la am-
pliacion del caracter substitutivo de los ma-
nicomios™17, En 2015, el servicio pasé del
formato de CAPS Il (sin camas) a CAPS Ill (con
camas 24 hs) y hasta hoy es el tnico equipo
de salud mental que cuenta con esta capa-
cidad. Considerando lo que fue expuesto, el
objetivo de este estudio fue analizar y carac-
terizar qué acciones lleva a cabo el Centro
de Atencioén Psicosocial Infanto-Juvenil Boa
Vista (CAPSi Boa Vista), e identificar la matriz
de cuidados y acciones ofrecidas al publico
usuario.

METODO
Caracterizacion del campo

El CAPSi Boa Vista contaba en 2016 y 2017
(ahos de recoleccion de datos) con cuatro
camas para recepcion nocturna, caracteri-
zéndose como un CAPS infanto-juvenil con
funcionamiento 24 hs. El hecho de contar
con camas que atendian situaciones agudas
y de crisis en el campo de la salud mental,
tedricamente permitia aplazar la internacién
en hospitales psiquiatricos y disminuir la de-
manda de estos servicios"?. Este CAPSi con-
taba con 20 trabajadores con nivel educativo
superior (titulo universitario: profesionales
en medicina, psicologia, enfermeria), y 14
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con nivel educativo medio (titulo técnico en
enfermeria), pero no recibia apoyo logistico
para el transporte de los profesionales en las
acciones terapéuticas realizadas en el territo-
rio, como visitas domiciliarias o colegiados
entre las redes de atencion.

Procedimientos metodolagicos

Se disend un estudio descriptivo de andlisis
de datos secundarios relevados de dos fuen-
tes: 1) las historias clinicas de ninas, nifos y
adolescentes acogidos en el CAPSi Boa Vista
y 2) datos de productividad del sistema de
Registro de las Acciones Ambulatorias de
Salud (RAAS) y de los Boletines de Produc-
cion Ambulatoria Consolidado (BPA-C) e In-
dividualizado (BPA-I), a los que se accedi6 a
través del Departamento de Informética del
Sistema Unico de Salud (DATASUS). Este
tipo de datos secundarios son indicadores de
produccién tradicionalmente requeridos por
el municipio y el padrén nacional.

Se incluyeron las historias clinicas de ni-
fas, ninos y adolescentes, clasificados por el
equipo del CAPSi Boa Vista, entre febrero y
julio de 2016, como “recepcién”, indepen-
dientemente de si ya habian sido atendidos
previamente en el servicio. Esta clasificacion
es la que utiliza el servicio para identificar
a quienes estan siendo atendidos y los que
no. Se relevé la totalidad de las historias cli-
nicas generadas a partir de la recepcion en el
CAPSi y se analizaron todos los registros rea-
lizados por el equipo en cada una de las his-
torias clinicas hasta julio de 2017, por lo que
se analizé un periodo de un ano de segui-
miento (entre julio de 2016 y julio de 2017).
Con base en los datos obtenidos, se elaboré
un relevamiento de informacion relacionado
con el flujo de la puerta de entrada y origen
de las derivaciones del CAPSi Boa Vista. Se
enfatizaron los aspectos que emergieron del
analisis de las historias clinicas y que eran de
interés de esta investigacion: origen de la de-
rivacién, registros referentes a la relacion con
la red de salud, estatus del seguimiento en ju-
lio de 2017, tanto de los casos recepcionados
como del tipo de demanda recibida.

En cuanto a los datos de la RAAS, se
analizaron los procedimientos realizados
mensualmente por el equipo del CAPSi Boa
Vista. Los procedimientos son acciones de
salud (individuales o colectivas) o de arti-
culacién del cuidado, realizadas por miem-
bros del equipo del CAPSi, y que constan
en la Resolucion 854 del 22 de agosto de
2012, que amplio la tipificacion de procedi-
mientos que podrian ser registrados por los
CAPS. Se analizaron, por lo tanto, 16 proce-
dimientos con registro diferente a 0 (cero)
que podrian ser realizados en un CAPSi 24h
. Ademas de procedimientos como atencién
individual, grupal o familiar, se analizaron
también los procedimientos mas recientes
incluidos en la Resolucion 854, vincula-
dos a las acciones orientadas a una clinica
ampliada'®: acciones de articulacién del
cuidado y apoyo de la atencién primaria
(matricial), atencion de situaciones de crisis,
recepcion nocturna, articulacion con la red
intra e intersectorial, atencion domiciliaria,
practicas corporales y realizacion de talle-
res, entre otras. De esta forma dividimos los
procedimientos relevados en tres categorias:
a) Acciones que ya existian antes de la Re-
soluciéon 854, b) acciones introducidas por
la Resolucion 854, y acciones que general-
mente realiza el propio CAPSi y c) acciones
incorporadas por la Resolucién 854 vy rela-
cionadas con las acciones territoriales y de
articulacion en red (Tabla 1).

Posteriormente, todos los datos se cate-
gorizaron en planillas Excel®, y se realizé el
andlisis descriptivo con nimeros absolutos y
porcentajes. En cuanto al analisis de los pro-
medios de permanencias y tasas de ocupacién
de las camas, por mas que sean parametros
tradicionalmente hospitalarios, optamos por
utilizar estos parametros? a fin de garantizar
la comparabilidad en el andlisis de utiliza-
cion de camas vigentes actualmente.

La investigacién fue aprobada por el
Comité de Etica en Investigacion del Sector
de Ciencias de la Salud de la Universidade
Federal do Parana, bajo el numero CAEE
62277516.9.0000.0102.
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Tabla 1. Enumeracidn de los procedimientos realizados en el Centro de Atencion Psicosocial
Infanto-Juvenil Boa Vista, con relacion a la Resolucion 854, Curitiba, Brasil, 2016- 2017.

Procedimientos con relaciona  Tipos de procedimientos
la Resolucién 854

Procedimientos ya existentes Atencion individual de paciente

antes de la Resolucion 854

Atencién en grupos de pacientes

Atencién familiar
Atencién en psicoterapia

Procedimientos menos
tradicionales, pero realizados

en sumayoria en el propio Practicas corporales y talleres

servicio y oficializados luego de

Acciones de rehabilitacion psicosocial, practicas de expresion y comunicacién

la Resolucion 854 Atencion de situaciones de crisis

Recepcion diurna del paciente

Recepcién nocturna del paciente

Recepcion inicial

Procedimientos orientados Promocion de contractualidad en el territorio

a acciones de articulacion

y atencion en el territorio, Acciones de articulacion con redes intra e intersectoriales

oficializados luego de la

Resolucion 854 Atencién domiciliaria para pacientes y/o familiares

Organizacién matricial de la atencién bésica, de la urgencia y de los servicios hospitalarios

Acciones de reduccion de dafios

Seguimiento del servicio residencial terapéutico

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Departamento de Informatica del Sistema Unico de Salud (DATASUS).

RESULTADOS
Andlisis de las historias clinicas

De las 146 historias clinicas analizadas, 32
(21,9%) eran usuarios que ya habfan sido
atendidos en el CAPSi en otro momento y
estaban retornando, a los que denominamos
“re-recepcionados”. De los usuarios evalua-
dos por primera vez, 105 (71,9%) fueron in-
gresados al servicio para tratamiento.

Si se consideran las 105 historias clinicas
de los usuarios que ingresaron al CAPSi, en-
tre febrero y julio de 2016, solo 14 (13,3%)
se encontraban en seguimiento en julio de
2017, a 35 (33,3%) se les dio el “alta por
abandono de tratamiento” sobre la base de
los registros del equipo a lo largo del periodo;
en 14 (13,3%) figuraba “transferencia de cui-
dados”, o sea, fueron derivados para ser trata-
dos en otros lugares (servicios ambulatorios
de la red, unidades de salud de referencia y
hospitales psiquiatricos). Se percibio que el

término “abandono”, registrado en las histo-
rias clinicas, no sigue un patron establecido, y
puede referir a los casos en que, luego de un
tiempo de no asistir al CAPSi e incluso luego
de busquedas activas a través de contactos te-
lefénicos por parte de los equipos del CAPSi
o de atencion primaria, los usuarios no fueron
encontrados. El término “transferencia de cui-
dados”, a su vez, se utilizaba como sinénimo
de derivacion de los casos a otros servicios.

Desde el momento de la recepcion ini-
cial hasta el ano de finalizacién de nuestro
analisis, se verifico el registro de mejoras
de los sintomas y, como consecuencia, el
alta del servicio en 30 casos (28,6%). En 5
(4,8%), se registré el alta pedido por la fami-
lia, sin especificar mejorias y en 7 historias
clinicas (6,7%) no se encontrd ningun regis-
tro que indique cémo estaba el tratamiento o
su desenlace (Tabla 2).

En cuanto al origen, la mayoria de las de-
rivaciones provenian de los servicios de aten-
cién primaria (76 historias clinicas, 52,1%).
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Tabla 2. Matriz de sequimiento de usuarios que ingresaron por primera vez al Centro de Atencidn Psicosocial

Infanto-Juvenil Boa Vista, Curitiba, Brasil, 2016-2017.

Pardmetros analizados en las historias clinicas n %
Total de historias clinicas 146 100,0
Ndmero de casos reingresados (recepcién anterior al servicio) 32 21,9
Ndmero de casos ingresados o reingresados al servicio 105 719

a) Origen de la derivacion
Atencion primaria 76 52,1
Servicios de emergencias 15 103
Unidades institucionales de acogida 13 89
Consejo tutelar 10 6,8
(asos provenientes de escuelas 8 55
Demanda esponténea 6 41
Sistema socioeducativo (unidades de rehabilitacion para adolescentes en conflicto con la ley) 5 34
Otros servicios (hospitales, ambulatorios, consultorios en la calle y otros CAPS) 13 8,9

b) Registros vinculados con la red de salud
Derivaciones formales de otros servicios 88 60,3
Registro en historia clinica del intercambio de informacion entre diferentes servicios luego del ingreso inicial 52 35,6
Registro en historia clinica de acciones compartidas 28 19,2

¢) Estatus del sequimiento, hasta julio de 2017, de los casos ingresados (n=105)

Abandono del servicio 35 333
Transferencia a otro servicio 14 13,3
Alta por mejora clinica del usuario 30 28,6
Acciones realizadas en el servicio 14 133
Alta a pedido de la familia 5 438
Ausencia de registros relacionados con el estatus del sequimiento 7 6,7

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de las historias clinicas relevadas en el Departamento de Informética del Sistema Unico de Salud

(DATASUS).

Las demds habian sido solicitadas por servi-
cios de emergencias 24 hs (15 historias cli-
nicas, 10,3%), por unidades institucionales
de acogida como, por ejemplo, los albergues
(13 historias clinicas, 8,9%) o mesmo por or-
ganismos de fiscalizacion y defensa del de-
recho de ninas, nifos y adolescentes como
los consejos tutelares (10 historias clinicas,
6,8%). Otros equipos como escuelas (8 his-
torias clinicas, 5,5%), unidades del sistema
socioeducativos (6 historias clinicas, 4,1%)
y hasta casos por demanda espontdnea de
la propia familia (5 historias clinicas, 3,4%).
Ademas, diversos servicios como hospitales,
ambulatorios, consultorios en la calle y otros
CAPS también funcionaron como fuentes de
derivacion al CAPSi (13 de las 146 historias
clinicas analizadas, 8,9%) (Tabla 2).

En cuanto al tipo de demanda registrada
al momento del ingreso, las mas frecuentes
fueron las denuncias de agresividad, presen-
tadas por 36 usuarios, y el uso de sustancias
psicoactivas por 24 usuarios. Entre las otras
demandas registradas se encontraron: inten-
tos de suicidio, conflictos familiares, aisla-
miento social, agitacion, quejas escolares,
ideacion suicida, automutilacién, Ilanto facil,
sospecha o presencia de trastornos del espec-
tro autista, ansiedad, tristeza y depresion.

El 60,3% de las historias clinicas conte-
nia registros de derivaciones formales, origi-
nadas por el servicio que pidio la derivacién,
con datos sobre el usuario y las razones de
la derivacion. En las demas historias clini-
cas, no habia ningun tipo de informacién del
servicio que hacia la derivacion. Ademas,



3QUE HACE UN CENTRO DE ATENCION PSICOSOCIAL INFANTO-JUVENIL 24 HORAS EN LA CIUDAD DE CURITIBA, BRASIL?

en 28 historias clinicas (19,2%) se observa-
ron anotaciones del equipo sobre acciones
como: reuniones colegiadas, discusion de
casos en red, visitas domiciliares conjuntas,
atencion compartida y otras modalidades
que indicaban articulacion con la red; mien-
tras en 118 (80,8%) no se observaron estas
descripciones.

De las 146 historias clinicas analizadas,
11 tenian registros de utilizacién de las ca-
mas 24 hs, por un total de 62 dias, lo que
da un promedio de permanencia de 5,6 dias
por cada nifia, nino y adolescente. Los moti-
vos de utilizacién de las camas fueron muy
variados, entre ellos: ideacién suicida, “brote
psicético”, agresividad, uso de sustancias
psicoactivas, proteccion a condiciones que
podrian llevar a situaciones de calle, entre
otros, sin que existan causas mas frecuentes.
Es importante destacar que incluso durante

el periodo de ingreso, se registré en la his-
toria clinica que continuaban las acciones
de articulacién del cuidado como reuniones
colegiadas, visitas domiciliares y contactos
telefénicos con la red inter e intrasectorial.

Analisis de los datos de productividad

En 2016, el CAPSi estudiado realizé un total
de 29.449 procedimientos, con un promedio
de 2.454 por mes (Tabla 3). De los proce-
dimientos realizados, el 15,5% fue de aten-
cion individual, el 9,2% grupal y el 8,3% a
los familiares. Tales procedimientos ya exis-
tian antes de la Resolucién 854 de 2012, y
se refieren a las consultas de diferentes ca-
tegorias profesionales, estén dirigidas a un
usuario de manera individual, a un grupo
de usuarios o a sus familiares. El promedio

Tabla 3. Ndmero, promedio y proporcién de procedimientos mensuales realizados en el Centro de Atencién Psicosocial

Infanto-Juvenil Boa Vista, con relacion a la Resolucion 854, Curitiba, Brasil, 2016.

Procedimientos con
relacion a la Resolucion
854

Procedimentos ya
existentes antes de la
Resolucion 854

Procedimientos menos
tradicionales, realizados
en sumayoria en

el propio servicio y
oficializados luego de la
Resolucion 854

Procedimientos
orientados a acciones de
articulacién y atencién en
el territorio, oficializados
luego de la Resolucion
854

Total

Tipo de procedimiento®

Atencién individual de pacientes

Atencion en grupo de pacientes

Atencién familiar

Atencidn en psicoterapia

Acciones de rehabilitacion psicosocial, practicas de expresion y comunicacién
Practicas corporales y talleres

Atencidn de situaciones de crisis

Recepcion diurna

Recepcion nocturna

Recepcion inicial

Promocion de contractualidad en el territorio

Acciones de articulacion de redes intra e intersectoriales
Atencion domiciliaria a pacientes y/o familiares

Organizacion matricial de la atencién primaria, de la urgencia y de los
servicios hospitalarios

Acciones de reduccion de dafos

Seguimiento del servicio residencial terapéutico

Total Promedio del Proporcion

mensual total mensual (%)
(n) (%)

4578 3815 15,5
2.715 226,3 9,2
2.453 204,4 83
1 09 0,0
71.870 655,8 26,7
1.845 153,8 6,3
1.818 1515 6,2
2.037 169,8 6,9
689 574 23
440 36,7 15
3322 276,8 13
1.457 1214 49
54 45 0,2
88 73 0,3
33 28 0,1
39 33 0,1
29.449 2.454,2 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de las historias clinicas relevadas en el Departamento de Informética del Sistema Unico de Salud (DATASUS).

*Los tipos de procedimientos fueron tomados del Registro das Acdes Ambulatoriais de Satide (RAAS), Boletim de produgdo ambulatorial-consolidado (BPA-C), Boletim de

producdo ambulatorial-individualizado (BPA-1).
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de atencién familiar en el CAPSi Boa Vista
fue de 204,4 por mes, mientras el total de
atencion individual, realizadas por los diver-
sos nucleos profesionales, tuvo un promedio
mensual de 382,1 consultas. Por otro lado,
los porcentajes de los procedimientos menos
tradicionales que surgieron luego de la pro-
mulgacién de la Resolucién mencionada fue-
ron el 26,7% de acciones de rehabilitacién
psicosocial, el 6,3% de talleres terapéuticos,
y el 6,2% de practicas corporales y atencién
de situaciones de crisis. Asi como otras dos
acciones que remiten a la atencion a la crisis
como los “ingresos diurnos y nocturnos” en
el CAPSi, 6,9% y 2,3%, respectivamente.

Al analizar la Tabla 2, otro punto a resal-
tar es el numero de acciones de articulacién
de red intra e intersectoriales que tuvieron un
promedio de 121,4 acciones por mes (4,9%),
asi como su registro similar, denominado
“promocién de contractualidad en el territo-
rio”, que representa el 11,3% del total. Las
acciones mas vinculadas a la clinica ampliada
y a la articulacién del cuidado en el territorio,
como las acciones de organizacion matricial
y las visitas domiciliarias, tuvieron un prome-
dio mensual entre 2,8 y 7,3 procedimientos
al mes, que representan un 0,5% de todos
los procedimientos realizados por el CAPSi.
Otras acciones mas territoriales mostraron re-
gistros bajos, como “seguimiento de servicio
residencial terapéutico” (0,1%) y “acciones
de reduccion de danos” (0,1%). Las acciones
de organizacion matricial se definen como la
principal forma de articulacion de la red con
la Resolucién 854, a partir de actividades de
apoyo presencial sistematico a los equipos
de atencién primaria, que ofrecen “soporte
técnico a la conduccion del cuidado en salud
mental por medio de discusiones de casos y
del proceso de trabajo, atencion compartida
y acciones intersectoriales en el territorio”??,

Otro dato importante es sobre la utiliza-
cion de las cuatro camas de ingreso nocturno
del CAPSi 24 hs. Durante 2016, de acuerdo
con los datos de productividad, las camas
fueron utilizadas por 112 nifas, ninos y ado-
lescentes. El total de dias utilizados fue de
857, lo que da un promedio de permanen-
cia de 7,65 dias por usuario y una tasa de

ocupacién del 58,7% de las camas del servi-
cio durante el ano.

DISCUSION

Entre 2014 y 2015, los CAPS de Curitiba
atravesaron cambios en el modelo adminis-
trativo. Anteriormente, tercerizaban los servi-
cios a través de diferentes organizaciones no
gubernamentales, y luego pasaron a una ad-
ministracion Unica a cargo de una fundacién
estatal municipal. Se iniciaron también un
conjunto de acciones de reorganizacion para
fortalecer la Politica Nacional de Salud Men-
tal, vigente en aquella época, mas enfocada
en los principios de la Reforma Psiquiatrica
Brasilena. Diversos CAPS se ampliaron para
garantizar la recepcién nocturna, entre ellos,
uno destinado al publico infanto-juvenil, que
es justamente el CAPSi analizado""”.

Uno de los principales hallazgos de este
estudio, con énfasis en los datos de producti-
vidad, fue la gran variedad de practicas utili-
zadas, que sugieren un espectro mas amplio y
similar a las de la clinica ampliada™. Los da-
tos encontrados evidenciaron la coexistencia
de practicas convencionales (atencién médica
y psicoterapéutica) y actividades menos con-
vencionales y territoriales. Tales actividades in-
cluian acciones de atencion en grupo, atencion
de situaciones de crisis, practicas corporales y
expresivas, talleres terapéuticos y acciones de
rehabilitacién psicosocial. Esta descripcién
refuerza el caracter del CAPS como equipo
de salud que posee un alcance y un formato
clinico mas amplio de lo que los tradiciona-
les servicios ambulatorios de salud mental.
Sin embargo, la mayor parte de las acciones
fue realizada dentro de la estructura fisica del
CAPSi, y los datos atin muestran una timida ac-
cién focalizada en la articulacion territorial del
cuidado. Relatos de experiencias®'?? muestran
la existencia de innumerables posibilidades de
combinacién vy articulacion entre los diversos
dispositivos y acciones, que generan diferentes
configuraciones de redes y resaltan la impor-
tancia de esa forma de cuidado. Las diferen-
tes estrategias actualizadas en la construccién



de la red de atencion en salud mental pueden
incluir la implementacion de servicios subs-
titutivos especializados: implementacion de
acciones de salud mental en la atencion ba-
sica; construccion de practicas como el apoyo
matricial, la supervisién de casos y la atencion
conjunta (realizada entre servicios especializa-
dos y de atencion primaria); creacion de equi-
pos de agentes sanitarios, etc.??.

En cuanto a las acciones de atencién
ante situaciones de crisis y el uso de las ca-
mas 24 hs, amplian la capacidad de resolu-
cion de problemas del servicio. Este hallazgo
se alinea con otros estudios que muestran la
potencialidad clinica de los CAPS, desde su
concepcion, con una estructura propia para
la articulacién de demandas clinicas comple-
jas®?¥_ Cabe destacar la variedad de motivos
encontrados en las historias clinicas no rela-
cionados con los diagnosticos psiquiatricos
clasicos. El concepto de crisis en la psiquiatria
clasica se circunscribe a la nocion de emer-
gencia médica, en la que la crisis implica
un desequilibrio y las acciones se orientan
a rescatar el equilibrio, a partir de interve-
nir en el sujeto individual con la utilizaciéon
de farmacos y contencién, excluyéndolo de
la convivencia social®. Desde la logica de
la atencion psicosocial, las crisis poseen un
enfoque continuo que considera también su
territorio, los vinculos socioafectivos de los
usuarios y la subjetividad de los propios tra-
bajadores de la salud, lo que posibilita redu-
cir el tiempo de exclusion del entorno®?®. Este
hecho se visualiza en los bajos promedios de
permanencia en los camas del CAPSi, compa-
rativamente con las internaciones psiquiétri-
cas clasicas en Brasil@”.

Por esta razon, desde el paradigma de la
Reforma Psiquiétrica Brasilefia, la atencion de
situaciones de crisis debe ser realizada en red,
prescindiendo de un servicio especializado
Gnico, aun mas al verificar que la mayor parte
de la demanda por camas proviene de otros
servicios y no del propio CAPSi estudiado. Sin
embargo, por mas que tenga un flujo cons-
tante de atencion integral para sus camas, el
bajo indice de acciones de articulacion con
otros equipos de salud, limita la concepcion
de ampliacion del cuidado de la crisis en red.

Al observar los datos de las historias cli-
nicas que senalan no adhesion, el 33,3% de
abandono y el 4,8% de alta a pedido, son ba-
jas y se condicen con las tasas internaciona-
les28:2930 Por mas que el término “adhesion”
remita a un paradigma de atencién ambula-
toria tradicional, estudios recientes muestran
que el abandono del tratamiento en el caso
de nifas, ninos y adolescentes tiene impactos
negativos en la persistencia del problema tra-
tado®'32, Al mismo tiempo, Anderson et al.®"
y Dossett y Reid®? senalan que los factores
que favorecen una permanencia mas duradera
y efectiva en el tratamiento se relacionan en
forma directa con acuerdos organizacionales,
como ingresos mas agiles, con menor tiempo
de espera cuando se requiere de atencion,
procesos administrativos simplificados, rela-
cion terapéutica con decisiones compartidas
y basadas en las demandas de nifas, nifos y
adolescentes y apoyo social a las familias. En
sintesis, tales acuerdos seiialados en la biblio-
grafia internacional coinciden con el abanico
de acciones comunes a la l6gica de la clinica
ampliada existente en los CAPS.

Con relacion al origen de las derivacio-
nes, la mitad fue solicitada por los servicios
de atencién primaria. Souza y Rivera®? afir-
man que la atencién primaria se coloca como
un dispositivo con posibilidad de promocién
de otros modos de relacionamiento con la
locura, deconstruyendo y construyendo al
interior de las casas, en el vecindario, en
la comunidad o en el barrio, otras relacio-
nes con las diferencias; permitiendo que la
locura ocupe otro espacio de circulacién y
no aquel “especializado” y segregador. El
hecho de que el CAPSi reciba personas, in-
dependientemente de la derivaciéon desde la
atencion primaria, amplia el acceso de los
usuarios. Sin embargo, también puede difi-
cultar la conformacién de la red, dado que
no se crean lazos institucionales entre los ser-
vicios. Campos®?, en una investigacion eva-
luativa de una red de salud, describi6 que la
mayor parte de los profesionales de atencién
primaria, asi como los gestores, tienen una
vision vaga de las acciones de salud mental
en el ambito de la atencién. Adicionalmente,
el preconcepto relacionado con la atencion

JQUE HACE UN CENTRO DE ATENCION PSICOSOCIAL INFANTO-JUVENIL 24 HORAS EN LA CIUDAD DE CURITIBA, BRASIL? 9
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de problemas de salud mental en la atencion
primaria puede ser una barrera para la forma-
cién de la red, asi como la inadecuacion de
los ambientes formativos y la inexistencia de
educacion continua que abarque la perspec-
tiva de la inclusién de la atencion de la salud
mental en las redes locales®.

Souza®® afirma que son muchos los de-
safios en la implementacién de las acciones
de salud mental en atencion primaria. Entre
ellos, destaca la necesidad de formar profe-
sionales para actuar desde una perspectiva
menos segregadora y mas inclusiva, apren-
der a dar prioridad a lo mas dificil y no res-
tringir la atencion tradicional por medio de
derivaciones de los casos mas graves a otros
dispositivos de atencion en salud mental. Por
otro lado, la entrada al servicio mas alla de
la atencién primaria, o sea, tanto a través de
las escuelas, los servicios de emergencias, los
equipos de la socioeducacion, indica el ca-
racter de puerta abierta propio de los CAPSi?.

Con relacién a la clinica en el territorio,
a pesar de ser una practica minoritaria en
las historias clinicas, se identificaron accio-
nes de articulaciéon de red intra e intersecto-
riales, que indican que existié un didlogo y
que hubo conversaciones o reuniones con
diversos servicios de la red. Sin embargo,
cuando observamos los datos de producti-
vidad, se observa un niimero bajo de accio-
nes compartidas y orientadas al territorio. Al
evaluar los procedimientos, tales acciones
son poco realizadas en comparacion a las
demas. Si consideramos que la intersectoria-
lidad de los servicios de salud es una estra-
tegia importante para el cuidado de ninas,
ninos y adolescentes, ademas de fundamen-
tal para el cuidado de situaciones de crisis
en el territorio, a pesar de su dificil efectivi-
zacion™  aumenta la necesidad de realizar
investigaciones para comprender los motivos
de esta dificultad. De acuerdo con Couto y
Delgado"", la especificidad de esa clinica
exige contactos frecuentes con las escuelas,
la familia extensa y otros servicios de salud,
imponen una articulaciéon de acciones que
extrapolan las consultas habituales y necesi-
tan de mucho tiempo fuera del consultorio,
lo que muchas veces no es comprendido por

la gestién local. Esto tal vez ayude a explicar
por qué las acciones de organizacién matri-
cial, por ejemplo, representan menos del 1%
del total de acciones del servicio.

Por un lado, la organizacion matricial ya
estd planteada como una estrategia estruc-
turante y articuladora de la red, dado que
ofrece un apoyo asistencial y un soporte téc-
nico-pedagogico a los servicios de referencia,
por lo que es un valioso medio para ampliar
la clinica"®. Por otro lado, otros estudios
senalan que su ejecucion es dificil y que tro-
pieza no solo con la dificultad de concepcién
del trabajo en red —que requiere dejar de
lado ciertos conceptos clinicos prestableci-
dos para construir nuevos con los diferentes
equipos de los servicios— sino también por
las dificultades logisticas: ausencia de trans-
porte, falta de conocimiento y disponibilidad
de los equipos e, incluso, falta de estimulo de
la gestion para garantizar la operacionaliza-
cion de ajustes en las agendas®739.

Respecto de las derivaciones y la comu-
nicacion entre los servicios, fue llamativa
la carencia de registros sobre acciones con-
juntas en gran parte de las historias clinicas
(80,8%). No constaba ningin contacto pos-
terior que informe al equipo o al profesional
que realizé la derivacion, si la nina o el nino
asistieron a la consulta agendada. Los datos
de la historia clinica, por lo tanto, contrastan
con los datos de productividad que informan
lo contrario: un gran numero de contactos
con la red de servicios en el territorio, con un
promedio mensual de 121,4 de acciones de
articulacion de redes.

Vale destacar que los datos pueden pre-
sentar variaciones, dado que no todas las
acciones que realizan los profesionales res-
ponsables se registran en la historia clinica.
Ademas, otra limitacion de la investigacién es
que los datos de productividad pueden tener
subregistros o incluso sufrir presion por parte
de la gestion para un sobreregistro de accio-
nes®. En los servicios comunitarios de salud
mental, debido a la complejidad de acciones
realizadas, el tiempo necesario para lograr
registros de calidad es mayor, por lo que las
historias clinicas suelen tener informacién
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incompleta y simplificada en relacién con los
relatos reales de los usuarios®?.

CONCLUSION

A partir de esta investigacién, se pudo iden-
tificar el origen de las derivaciones al CAPSi
Boa Vista, como resultado de los ingresos,
las articulaciones de la red durante el segui-
miento de un grupo en tratamiento, ademas
del perfil de acciones globales realizadas por
el servicio. Tales datos funcionan como pie-
zas de un rompecabezas, el cual daria una
vision completa de la red en la que se inserta
el CAPSi. Fue posible percibir que, si bien
el CAPSi opera como un equipo de clinica
amplia, diversa y no tradicional, a pesar de
relacionarse con su territorio, esa relacion
se limita a lo institucional sin fomentar las
acciones territoriales. Ademds, a pesar de
que su funcionamiento es menos articulado,
presenta tasas de abandono similares a las
tasas internacionales, lo que muestra que es
posible realizar una clinica no tradicional ali-
neada a la efectividad.

Los CAPSi 24 hs son minoritarios en Bra-
sil y, a pesar de su gran potencial para el ma-
nejo y mejores desenlaces de situaciones de
crisis en salud mental, son casi inexistentes
en el ambito infanto-juvenil. Para la nifez y
la adolescencia, que poseen una clinica atn
més conectada a su contexto y a sus reali-
dades familiares y sociales, resulta necesario
pensar en posibilidades de cuidado que no se

distancien del territorio y que no operen bajo
la l6gica de la nocion de riesgo, de la necesi-
dad de intervencién inmediata que permean
los ambientes de internacion psiquiatricos
clasicos. EI CAPSi 24 hs estudiado mostré ca-
pacidad para conciliar acciones de cuidado
continuo de su poblacion objetivo, atencion
de situaciones de crisis, tanto de sus usuarios
adscritos, como de otros CAPSi circundantes.

La demanda identificada justificaria una
mayor inversion para la conformacién de
una red poliarquica con las potencialidades
que pueden llegar a tener estos servicios. Sin
embargo, vimos como las limitaciones ins-
titucionales pueden impedir ese potencial,
principalmente relacionado con el caracter
de articulacion en red. Este cuadro se refleja
lamentablemente sobre la realidad de la salud
mental brasilefa actual, donde el subfinan-
ciamiento crénico se aline6 al desmantela-
miento reciente de las politicas existentes“?.

Sumado a eso, el debate de redes de
atencion en salud, a partir de las macropoli-
ticas, tiene baja potencia porque no incluye
la dimensién micropolitica local y cotidiana.
Por eso, se destaca la importancia de reflexio-
nar como se da el proceso y los flujos de los
usuarios in loco, en los servicios para nifnas,
ninos y adolescentes. En el intento de alcan-
zar redes menos fragmentadas y que realicen
un cuidado de las crisis menos apartado del
territorio, es relevante entender como los ser-
vicios operan los flujos y como articulan los
dispositivos, levando a una mayor respon-
sabilizacién de sus practicas y politicas mas
efectivas y humanas de cuidado.
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