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El impacto del cuidado territorial en el
tratamiento de personas diagnosticadas con
esquizofrenia y trastornos delirantes en una
comunidad en Rio de Janeiro

The impact of territorial care in the treatment of

people diagnosed with schizophrenia and delusional
disorders in a Rio de Janeiro community

Joana Thiesen', Sandra Fortes?, Maria Tavares Cavalcanti’
/’ /’

RESUMEN El cuidado de personas diagnosticadas con trastornos esquizofrénicos y deli-
rantes representa un desafio, especialmente, en territorios de gran vulnerabilidad social.
En Rio de Janeiro, con la promulgacién de la Ley Federal 10216 de 2001 sobre la Reforma
Psiquiatrica, las ultimas dos décadas se han caracterizado por la transicion del modelo
centrado en el hospital al modelo basado en los servicios comunitarios. Utilizando el caso
de una comunidad de Rio de Janeiro, se seleccionaron cinco servicios de salud publica
y se extrajeron datos de los registros médicos de 94 pacientes con diagnésticos de esqui-
zofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes (codificados en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 10 edicién entre los codigos F20 a F29) y se analizaron
indicadores de calidad del tratamiento ofrecido en el periodo 2003-2016. Como resultado
de la transicion se observa que los hospitales psiquiatricos quedaron casi vacios con un
bajo nimero de pacientes actualmente desatendidos. Ademas, la atencion a la crisis y las
hospitalizaciones a largo plazo se reemplazaron por la atencién territorial y las comorbili-
dades clinicas se monitorean y se tratan en unidades de salud familiar.

PALABRAS CLAVES Salud Mental; Estrategia de Salud Familiar; Esquizofrenia; Centros
de Atencion Psicosocial; Brasil.

ABSTRACT Care for people diagnosed with schizophrenia and delusional disorders involves
many challenges, especially in territorial contexts of pronounced social vulnerability. In
Rio de Janeiro, the two decades after the passing of Federal Law 10,216 on Psychiatric
Reform in 2001 have been characterized by the transition from a hospital-centered model
to one based on community services. Taking the case of a community in Rio de Janeiro,
data was extracted from the medical records of 94 patients diagnosed with schizophrenia,
schizotypal disorders, and delusional disorders (ICD-10 codes F20 to F29) in five public
health services. Covering the period from 2003 to 2016, indicators of the quality of
treatment provided were analyzed. As a result of this transition, psychiatric hospitals have
all but emptied and a low number of currently untreated patients can be observed. In
addition, crisis care and long-term hospitalizations have been replaced by territorial care,
and clinical comorbidities are monitored and treated at Family Health Units.

KEY WORDS Mental Health; Family Health Strategy; Schizophrenia; Mental Health Ser-
vices; Brazil.
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INTRODUCCION

Vivimos tiempos dificiles, en los que las
conquistas de generaciones de brasilenos y
brasilenas estan siendo cuestionadas, pues-
tas en riesgo y hasta incluso destruidas. En-
tre estas conquistas se encuentra la llamada
Reforma Psiquiatrica Brasilena, ampliamente
aclamada como una experiencia exitosa y un
ejemplo para paises de dimensiones conti-
nentales como Brasil?. La gran apuesta de la
Reforma, inspirada por las transformaciones
en la asistencia a los enfermos mentales en el
mundo occidental en las décadas posteriores
a la Segunda Guerra Mundial, fue que el cui-
dado territorial y comunitario es superior al
cuidado centrado en el hospital psiquiatrico,
incluso para pacientes portadores de tras-
tornos mentales graves, o sea, personas con
situaciones disruptivas importantes en sus vi-
das y que fueron diagnosticadas como esqui-
zofrénicas o con trastornos delirantes, segin
la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des 102 edicion (CIE-10). En ese sentido, la
construcciéon de una red de cuidados comu-
nitarios que sustituya al hospital psiquiatrico
es fundamental®. Este fue el camino que
siguié Brasil con la implementacién de los
Centros de Atencion Psicosocial (CAPS) arti-
culados a la atencion primaria de la salud, a
través de sus equipos de Estrategia de Salud
Familiar y los ntcleos de apoyo a la salud fa-
miliar. Sin embargo, es necesario corroborar
que esa estrategia funciona.

En este sentido, esta investigacion se pro-
pone mostrar que la implementacién de los
equipos de Estrategia de Salud Familiar, con
una psiquiatra que realiza apoyo matricial
en salud mental desde los nucleos de apoyo
de salud familiar y un CAPS Ill (con camas
de acogida nocturna) en el mismo territorio,
es suficiente para cuidar a los pacientes con
trastorno mental grave y, a su vez, estos pa-
cientes y sus familiares dejan de recurrir a la
urgencia psiquidtrica y a las internaciones en
el hospital psiquiatrico. Ademas, esa articu-
lacién mejora tanto el cuidado de la salud
fisica de esos pacientes como la adhesion al
tratamiento.

En Brasil, la red de atencion psicosocial
estd compuesta por diversos servicios, y la
puerta de entrada a esta red se concentra en
los servicios de atencion primaria, que se
estructuran a través de la Estrategia de Salud
Familiar, conformada por equipos integrados
por un médico de familia, una enfermera, un
técnico de enfermeria y agentes comunitarios
de salud, responsables de las familias que re-
siden en un territorio especifico (entre 3.000
a 4.000 personas). Cada nueve equipos de
Estrategia de Salud Familiar hay un ntcleo
de apoyo a la salud familiar, responsable del
apoyo matricial de estos equipos. Este ntcleo
estd compuesto por algunos especialistas, en-
tre ellos, un psiquiatra o un profesional de
salud mental que realiza consultas conjuntas
con los equipos de Estrategia de Salud Fami-
liar, en las situaciones en las que el equipo
considere necesarias. Ademas, los centros de
atencion psicosocial forman parte de la red
de servicios que cuidan personas portado-
ras de trastornos mentales graves (diagnosti-
cadas como esquizofrénicas, con trastornos
delirantes o trastornos afectivos, con cierta
imposibilidad de transitar relaciones cotidia-
nas de trabajo, de estudio y de actividades
recreativas). Los CAPS ofrecen actividades
diarias (talleres, grupos, consultas, etc.) y al-
gunos cuentan con camas para recibir a per-
sonas que necesiten de un cuidado integral
durante algunos periodos. Es importante se-
fialar que los CAPS también son territoriali-
zados, o sea, son responsables del cuidado
en salud mental de la poblacion adscrita a su
territorio (cerca de 200.000 habitantes) y de-
ben trabajar estrechamente vinculados a los
equipos de Estrategia de Salud Familiar de su
territorio. Ademas de los CAPS para trastorno
mental grave, estan los CAPS para alcohol y
otras drogas y los CAPS para nifas, nifos y
adolescentes“. Es importante explicitar que
antes de que la Estrategia de Salud Familiar se
implementara, existian centros municipales
de salud que eran servicios ambulatorios sin
la l6gica de la responsabilidad sobre la salud
de un territorio, que atendian algunas espe-
cialidades médicas, como clinica general, pe-
diatria, ginecologia, obstetricia, etc. Muchos
de esos centros se transformaron en unidades



de salud familiar en los que se implementa-
ron equipos de Estrategia de Salud Familiar.
Este fue el caso del centro que estudiamos en
nuestra investigacion: el CMS R (para preser-
var la identidad de las y los participantes, se
omitio el nombre real del centro de salud y
se reemplazé por una letra genérica).

El territorio estudiado

La comunidad en la que desarrollamos nues-
tro estudio es considerada la mayor favela de
la ciudad de Rio de Janeiro. Cuenta con una
poblacion de 98.319 habitantes, en 34.576
hogares, de acuerdo con los datos del Censo
Domiciliario, realizado por el trabajo so-
cial del Programa de Aceleracdo do Cresci-
mento®. A pesar de estar ubicado en un area
noble de la ciudad, presenta uno de los peo-
res indices de desarrollo social de la ciudad:
estd en el puesto 151 de los 158 barrios, se-
glin una investigacion realizada en 2008 por
el Instituto Municipal de Urbanismo Pereira
Passos, que utilizoé datos del censo del afo
2000 del Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)". Se revela asi el grado de
vulnerabilidad social de su poblacién, como
también la desigualdad social extrema.

Las mujeres representan el 51,5% de la
poblacién, de las cuales el 37,5% son jefas
de hogar. Ninas, nifos y adolescentes hasta
18 anos corresponden al 32% de los habitan-
tes. Las personas con 65 ailos o0 mas, son solo
el 3,5% de la poblacién. La tasa de analfa-
betismo simple es de 4,4%. El desempleo al-
canza al 10,7% de la poblaciény el 57,1% de
las personas no tienen ingresos®. Muchos tra-
bajan en el area rica de la regién, en comer-
cios, bares y restaurantes, en casas de familia
y como porteros de edificios. Otros trabajan
dentro de la comunidad, en comercios y
transportes como vans y mototaxis”. No hay
estudios epidemiolégicos especificos en la
comunidad sobre trastornos mentales.

La oportunidad de este estudio surgi
por el hecho de que, en esta comunidad, se
implement6 en 2010, un CAPS 1l con nueve
camas, en 2011, seis equipos de Estrategia de
Salud Familiar en un centro municipal de sa-

lud ya existente (17.130 habitantes para seis
equipos) y, en 2012, se incorpord una psi-
quiatra a los nucleos de apoyo para los equi-
pos de Estrategia de Salud Familiar del CMS R.
El objetivo fue mapear las trayectorias de las
y los pacientes portadores de trastornos men-
tales graves por los servicios de salud mental
antes y después de la implementacion de la
red de servicios comunitarios, a fin de testear
nuestra hipotesis de que los servicios comuni-
tarios son capaces de substituir efectivamente
las urgencias y el hospital psiquiatrico.

Contexto

Los trastornos mentales, neurologicos y por
uso de alcohol y drogas corresponden al 14%
de la carga mundial de enfermedades, y casi
tres cuartos se da en paises de bajos y medios
ingresos. En estos paises hay una laguna de
tratamiento que llega a mas del 75%®.

En 2008, la OMS lanz6 el Mental Health
Global Action Programme, un programa
mundial de accién para reducir la falta de ac-
ceso al tratamiento en salud mental. La meta
de este programa es fortalecer la atencion
primaria a la salud, aumentando su capaci-
dad resolutiva en el cuidado a los pacientes
con trastornos mentales. Entre los atributos
esenciales de la atencion primaria se destaca
que es el primer contacto del individuo con
el sistema de salud, la continuidad, la integra-
lidad de la atencion y la coordinacion de la
atencion en el sistema. La Estrategia de Salud
Familiar ha sido el modelo de atencion pri-
maria que mas se ha ampliado en Brasil y, en
el municipio de Rio de Janeiro la cobertura
que era del 3,5% en 2008 aumenté al 60%
en 20159, Esta expansion fue de importan-
cia fundamental para reestructurar el cuidado
en salud mental y que no quede restringido
a los servicios especializados. Para alcanzar
este objetivo, el Ministerio de Salud creé los
nudcleos de apoyo a la salud familiar, a través
de la Resolucion GM No. 15419 del 24 de
enero de 2008, para brindar apoyo al trabajo
realizado por la Estrategia de Salud Familiar,
ampliando su alcance, resolutividad, territo-
rializacién y regionalizacion™.
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Los ntcleos de apoyo a la salud familiar
y los CAPS 1l han promovido el apoyo matri-
cial en salud mental junto a los equipos que
forman parte de la Estrategia de Salud Fami-
liar. El apoyo matricial es el modelo de cui-
dados colaborativos de Brasil, desarrollado a
partir del modelo propuesto por Campos‘?'?
en Campinas. Los cuidados colaborativos
son un modelo efectivo para integrar la salud
mental a la atencién primaria de las salud,
con el objetivo de mejorar la cualidad de la
salud fisica y mental de personas con trastor-
nos psiquiatricos, a través de una relacion
mas proxima de trabajo entre profesionales
del primer nivel de atencién y especialistas
en salud mental™.

El soporte matricial apunta a reducir las
dificultades relatadas por los profesionales de
Estrategia de Salud Familiar en el acompana-
miento de los pacientes de salud mental, que
se dan por diversas razones'>'® sobre todo
aquellos con trastornos mentales graves”.
Aun asi, las altas prevalencias de trastornos
mentales en la poblacion y la complejidad
de los casos contintan perjudicando el ac-
ceso y la continuidad del cuidado en salud
mental. Con relacion a los trastornos menta-
les comunes, la prevalencia en las poblacio-
nes comunitarias de Brasil llega al 25%, y el
50% de los pacientes atendidos en las uni-
dades de atencién primaria presentan estos
trastornos®,

La integracion de la salud mental a la
atencion primaria juega un papel importante
en el cambio del modelo de asistencia, que
anteriormente se centraba en el hospital psi-
quiatrico. El modelo hospitalocéntrico paso
a ser cuestionado en diversos paises a partir
de la segunda mitad del siglo XX y, en Brasil,
generé un movimiento conocido como Re-
forma Psiquidtrica, que se inici6 en la década
de 1970, a la par de la Reforma Sanitaria. Es
un movimiento politico y social que propone
transformaciones en el campo de las practi-
cas, saberes, valores sociales y culturales,
con el propésito de promover la ciudadania
de los pacientes psiquiatricos. Esa reforma re-
dujo 20.000 camas psiquiatricas entre 2001
y 201079, Con el compromiso asumido por
Brasil a partir de la firma de la Declaracién

de Caracas y con la realizacion de la Il Con-
ferencia Nacional de Salud Mental, entraron
en vigor en el pais las primeras normas fede-
rales que reglamentaban la implementacién
de servicios de atencién fundados en las ex-
periencias de los primeros CAPS y hospitales
de dia, y las primeras normas para fiscalizar
y clasificar los hospitales psiquiatricos. En
2001, se sanciono la Ley Federal 10216 que
dispone la proteccién y los derechos de las
personas con trastornos mentales®?.
Actualmente, dos movimientos simulta-
neos configuran la Reforma Psiquiatrica Brasi-
lefa: la construccién de una red de atencion
a la salud mental que sustituya al modelo
centrado en la internaciéon hospitalaria, y la
fiscalizacion y reducciéon progresiva y pro-
gramada de las camas psiquiatricas existen-
tes?). Sin embargo, autores como Thornicroft
y Tansella®*?* han estudiado las evidencias
producidas por servicios de salud mental para
adultos de base hospitalaria y de base comu-
nitaria, y senalan que un sistema de asistencia
debe estar basado en un equilibrio de ambos
servicios. Estos dos autores desarrollaron el
Modelo balanceado de cuidado, en el que
los servicios comunitarios y hospitalarios es-
tan presentes en cantidades y funciones de
acuerdo a los recursos locales. No hay un
consenso mundial sobre qué tipo de servicio
de salud mental es mas apropiado en &reas
con muchos o pocos recursos??. Por lo tanto,
el objetivo del presente estudio es analizar
los efectos de las implementaciones de la Es-
trategia de Salud Familiar, de los nucleos de
apoyo a la salud familiar y del CAPS IIl en
las trayectorias de tratamiento de los pacien-
tes diagnosticados con trastornos esquizofré-
nicos y delirantes en un centro municipal de
salud de una comunidad de Rio de Janeiro.

METODOLOGIA

Diseno de estudio

Se realiz6 un estudio de caso descriptivo
cuantitativo, en el que se analizaron las tra-
yectorias de tratamiento de los pacientes con



18 ainos 0 mas, con trastornos esquizofrénicos
y delirantes. La lista de pacientes se obtuvo a
través de los diagndsticos de esquizofrenia,
trastornos esquizotipicos y trastornos deliran-
tes clasificados entre los codigos F20 y F29 de
la CIE-10, registrados como pacientes activos
en las historias clinicas electronicas VitaCare
del CMS R entre 2011 y 2016. Se elaboré un
instrumento de colecta de datos para obte-
ner la informacién relevante relativa al se-
guimiento clinico y psiquiatrico en el centro
municipales de salud R y en los servicios de
salud mental de referencia: CAPS lll, Instituto
Psiquiatrico Municipal, Instituto Psiquiatrico
Universitario y centros municipales de salud.
La historia clinica electrénica se implemento
en el CMS R en mayo de 2011; en el CAPS
Ill'y en el CMS G, en 2015, mientras que el
Instituto Psiquiatrico Municipal y el Instituto
Psiquidtrico Universitario no poseen histo-
rias clinicas electronicas, sino solo fisicas.
También se consultaron las historias clinicas
fisicas del CAPS Ill, con registros anteriores a
2015, aunque no fue posible analizar las del
CMS G. En todos los servicios, la recoleccion
de informacién incluy6 el aino 2016. A partir
de la lista de personas diagnosticadas como
esquizofrénicas y con trastornos delirantes
realizada con los pacientes atendidos por los
equipos de Estrategia de Salud Familiar del
CMS R entre 2011 y 2016, se construy6 una
base de datos y se buscé el registro de estos
mismos pacientes, desde 2003, en las insti-
tuciones psiquiatricas existentes antes de la
implementacion de la Estrategia de Salud Fa-
miliar y del CAPS Ill en el territorio estudiado
(Instituto Psiquiatrico Municipal, Instituto Psi-
quiatrico Universitario, y el CMS G).

A partir de las prevalencias de los trastor-
nos esquizofrénicos en la poblacion general,
se verificé cudl era la proporcion de casos
con seguimiento en las unidades de salud vy,
por lo tanto, cuantos probablemente atn es-
taban sin tratamiento de salud mental.

Para analizar el seguimiento de los pa-
cientes en los servicios de salud, se partio
de las 94 historias clinicas de pacientes con
trastorno mental del CMS R y se buscé en
el resto de los servicios salud mental estu-
diados si estos 94 pacientes ya contaban con

histéricas clinicas y cuando habian realizado
la consulta, con el objetivo de verificar si al
asistir al CMS R, dejaron de buscar hospitales
y servicios especializados. A partir del rastreo
de los 94 pacientes atendidos en el CMS R,
se recuperaron 219 historias clinicas. Ade-
mas, se verifico en qué servicios realizaron el
seguimiento ambulatorio los 94 pacientes del
CMS Ry su respectiva distribucion.

Por otro lado, se recolectaron datos re-
ferentes al diagnostico y tratamiento de co-
morbilidades clinicas de los pacientes con
el objetivo de analizar el cuidado clinico
realizado en el CMS R respecto de los pa-
cientes analizados. También se registraron
los periodos de abandono del tratamiento en
cada servicio y se compararon las tasas de
abandono. Para analizar los datos de inter-
naciones, se registraron las fechas en que los
pacientes recurrieron al Instituto Psiquiatrico
Municipal y los periodos de su internacion
en esa institucion y en el Instituto Psiquia-
trico Universitario, como también de las asis-
tencias nocturnas en el CAPS lll, y se analizo
su evolucion en el tiempo y la demanda de
servicios de urgencia.

Presentacion del CMS R

Este centro municipal esta ubicado en el alto
de una gran comunidad en la zona sur de Rio
de Janeiro y es responsable de una poblacion
de 17.130 personas. Se inauguré en 1982y la
implementacién de los seis equipos de Estra-
tegia de Salud Familiar se realiz6 en enero de
2011. Estos equipos y los ntcleos de apoyo
a la salud familiar hacen consultas individua-
les y conjuntas, visitas domiciliarias, talleres
y consultas grupales, acciones de promocion
a la salud, reuniones semanales tanto del
equipo como generales con toda la unidad.
Los nucleos de apoyo a la salud familiar es-
tan conformados por psiquiatria, psicologia,
pediatria con especializacion en neurodesa-
rrollo, nutricién, educacién fisica, asistencia
social y fisioterapia. La psiquiatra trabaja en
la unidad desde enero de 2012, mientras las
y los demads profesionales de los ntcleos de
apoyo iniciaron su trabajo a partir de 2015.
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La psiquiatra del ntcleo de apoyo atiende
en forma conjunta con el médico del equipo,
un dia por mes por equipo, y ese dia pueden
ser agendados hasta ocho pacientes. Una vez
a la semana realiza visitas domiciliares junto
al agente comunitario o, eventualmente, con
el médico o el enfermero del equipo. Los ca-
sos mas urgentes los atiende, a veces, la psi-
quiatra en forma individual, y posteriormente
derivados a interconsulta. Sin embargo, no es
posible atender en forma individual regular-
mente en esta unidad debido a la insuficiente
cantidad de consultorios. El seguimiento de
los casos leves a moderados estd a cargo de
la Estrategia de Salud Familiar con el apoyo
de ntcleos de apoyo a la salud familiar. Los
pacientes moderados a graves que necesitan
de seguimiento psiquiatrico ambulatorio se
los deriva al servicio ambulatorio de psiquia-
tria del CMS G, y quienes necesitan un se-
guimiento intensivo son derivados al CAPS
lll. Pero cuando los pacientes, por diversas
razones, no van a estos servicios, el segui-
miento psiquiatrico muchas veces se realiza
en la unidad de salud de familiar. Es impor-
tante destacar que incluso cuando se deriva
a los pacientes, la coordinacion del cuidado
y la atenciéon de las comorbilidades clinicas
son responsabilidad de la Estrategia de Salud
Familiar.

La identificacion de los casos de salud
mental la realiza alguno de los profesionales
de los equipos, desde el agente comunitario
de salud al médico, y son los profesionales de
Estrategia de Salud Familiar quienes deciden,
qué pacientes necesitan de apoyo matricial.

Presentacion de los demas servicios
analizados y de la red local de salud

La poblacion de la comunidad dispone del
100% de cobertura a través de la Estrategia
de Salud Familiar, con 25 equipos ubicados
en tres unidades distintas, una de las cuales
es el CMS R analizado.

Los servicios de salud mental del Sistema
Unico de Salud (SUS), de referencia para la
poblacion de la comunidad son: CAPS Il
(con camas de recepcién nocturna), servicio

ambulatorio de psiquiatria y psicologia del
CMS G, Instituto Psiquiatrico Municipal,
CAPS para alcohol y otras drogas y CAPS
para nifas, nifios y adolescentes. El Instituto
Psiquiatrico Universitario ofrece internacién
y seguimiento ambulatorio a esta poblacion.
De todos estos servicios, solo el CAPS Ill esta
ubicado dentro de la comunidad.

El CAPS 1l se inauguré6 en marzo de
2010 y recibié muchos pacientes al inicio de
su funcionamiento, sobre todo oriundos del
Instituto Psiquiatrico Municipal. Funciona las
24 horas del dia y actualmente cuenta con
nueve camas de recepcién nocturna. Se rea-
liza atencion individual y grupal, abordaje
familiar, talleres, acciones en el territorio,
visitas domiciliares, participaciones en even-
tos culturales y politicos. El equipo de profe-
sionales se divide en subequipos de acuerdo
con los territorios de referencia en los que
residen los pacientes, lo que facilita la co-
municacién con la familia. Segun datos de
la Secretaria Municipal de Salud de Rio de
Janeiro, hasta el 31 de diciembre de 2016,
habia 852 pacientes registrados y 483 en se-
guimiento en el CAPS lII.

El CMS G es el servicio ambulatorio de
psiquiatria y de psicologia de referencia de la
comunidad estudiada. Sin embargo, la pre-
sencia de psiquiatria en la atencion ambula-
toria es reciente y hubo periodos en los que
la unidad no conté con esta especialidad.
El Instituto Psiquiatrico Municipal tiene sus
origenes en la creacion del primer asilo de
América Latina para portadores de trastornos
mentales en 1852: el Hospicio Pedro Il. En
2000, dej6 de ser unidad federal y paso a ser
unidad de la Secretaria Municipal de Salud®?.
En los ultimos anos, se realizaron muchos
cambios en direccion a la materializacion de
la Reforma Psiquiatrica Brasilena. El servicio
ambulatorio de psiquiatria comenzo a deri-
var a sus pacientes hacia la red substitutiva de
servicios en 2011 y fue oficialmente cerrado
en noviembre de 2014. El nucleo infanto-ju-
venil del Instituto se transformé en un CAPS
para ninas, ninos y adolescentes y, en 2016,
parte de la estructura del hospital fue cedida
para ser convertida en un CAPS lll. A inicios
de 2018, el servicio ambulatorio y las salas



de internacion de la unidad de tratamiento
de alcohélicos también fueron cerradas. El
numero de camas de las salas de internaciéon
se ha ido reduciendo a lo largo de los tltimos
anos. Hasta el momento, la urgencia psiquia-
trica permanece en el Instituto Psiquidtrico
Municipal, aunque desde hace algunos anos
hay planes para que sea transferida a un hos-
pital general.

El Instituto Psiquiatrico Universitario se
cre6 en 1938 con la finalidad de desarrollar
actividades de ensenanza, investigacion,
extension y asistencia en el campo de la
psiquiatria y la salud mental. En sus instala-
ciones cuenta actualmente con dos salas de
internacién, ambulatorios infanto-juvenil,
para adultos y ancianos, hospital de dia para
adultos con trastorno mental grave y para pa-
cientes con demencia, y un CAPS para ninas,
nifos y adolescentes. En 2006, se inauguro la
unidad de atencién para usuarios de alcohol
y otras drogas. Algunos servicios ambulato-
rios estan orientados a la investigacion, ade-
mas de la asistencia®.

Aspectos éticos

El proyecto fue aprobado por el Comité de
Etica del Instituto de Psiquiatria de la Univer-
sidade Federal do Rio de Janeiro y por el Co-
mité de Etica en Investigacion de la Secretarfa
Municipal de Salud de Rio de Janeiro (CAAE
59773416.3.3001.5279).

RESULTADOS Y DISCUSION

Ademas de presentar datos referentes a la
adhesion y al tratamiento de comorbilidades
clinicas de los pacientes, presentamos los
resultados y la discusion a partir de las dos
preguntas principales que la investigacion
buscé responder, relacionadas con el acceso
y los cambios en el modelo de atencion: 1)
sel CMS R estd atendiendo a las personas
diagnosticadas con esquizofrenia y trastornos
delirantes de su territorio?, y 2) ;con la im-
plementacion en el territorio de la Estrategia

de Salud Familiar, los ntcleos de apoyo a la
salud familiar y los CAPS Ill se produjo un
desplazamiento del modelo hospitalocén-
trico hacia el modelo basado en servicios
comunitarios?

Caracteristicas generales de los
pacientes

Los 94 pacientes estudiados del CMS R pre-
sentan una distribucién igual entre sexos,
que concuerda con relevamientos epidemio-
l6gicos analizados por Mari y Leitao®®, que
no mostraron diferencias consistentes en la
prevalencia de la esquizofrenia entre sexos.
Con relacion a la edad, la gran mayoria de
los hombres tenia entre 20 y 69 anos (99%)
y entre las mujeres también hubo una con-
centracién mayor en la franja entre 20 y 69
anos, siendo que un 5% de las mujeres tenfa
mas de 69 afios. Con el fin de verificar si el
numero de pacientes con trastorno mental
grave con mas de 60 anos era inferior a lo
esperado, y teniendo en cuenta el numero
de pacientes generales atendidos en el CMS
R con mas de 60 anos, se comparé el por-
centaje de pacientes con mas de 60 anos
con trastorno mental grave con el porcentaje
de pacientes con mas de 60 afos de todo el
centro municipal de salud. Se encontré un
19% de pacientes con trastorno mental grave
con mas de 60 anos en comparacion con el
43,4% de los pacientes con mas de 60 anos
en general. Se verific, por lo tanto, que hay
menos pacientes con trastorno mental grave
con mas de 60 anos que lo esperado, demos-
trando una vez mas la mortalidad precoz de
los pacientes con trastorno mental grave?’29,

Acceso

Se seleccionaron los pacientes con trastor-
nos esquizofrénicos y delirantes a partir de
los registros en la historia clinica electrénica
del CMS Ry se encontraron 94 personas con
18 anos o mas, diagnosticadas con esquizo-
frenia o trastornos delirantes, clasificados se-
gln la CIE-10 bajo los cédigos F20 a F29, lo
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que representa una porcentaje del 0,82% de Tabla 1. Ndmero y proporcidn de historias clinicas de los

la poblacion adulta adscrita al CMS R, valor pacientes del CMS R (n=94), en los restantes servicios de
muy cercano al 1% descrito como prevalen- salud utilizados. Rio de Janeiro, Brasil, 2003-2016.

SALUD COLECTIVA. 2021;17:€3020. doi: 10.18294/sc.2021.3020

cia poblacional esperada en la bibliografia ~ Servicode salud Nimero de Proporcion de
. . _(26) , historias clinicas pacientes con
para esquizofrenia®®. Este numero fue supe- ) iresaltites
rior al encontrado por Hetlevik et al.?”, en (%)
un estudio realizado en Noruega, en el que Instituto Psiquiatrico Municipal 66 70,2
o .
el 0,4% de los pacientes de un grupo de per- CAPS Il 5 78
sonas de 25 a 60 anos fue diagnosticado con o
. . L. . Instituto Psiquidtrico Universitario 12 12,7
esquizofrenia por médicos generalistas.
MS 6 2 21

Con relacion al tiempo entre el inicio de
los sintomas y el inicio del tratamiento de
los 52 pacientes de los que fue posible ob-
tener estos datos en las historias clinicas con-
sultadas de los cinco servicios de la red de
salud mental, se observé que, en promedio,
este tempo fue de 1,94 anos, con un minimo
de 0, es decir, que el tratamiento se inicio
el mismo ano en que comenzaron los sinto-
mas, y un maximo de 18 anos. La mediana
fue de 0 ano, con el 57,7% de los pacientes
tratados en el mismo afo en el que surgieron
los sintomas. Tales resultados son similares a
los encontrados por Naqvi et al.?* en Paquis-
tan: 14,8 meses de duracién para psicosis no
tratadas.

Al analizar el ano de entrada en el CMS
Ry el registro del diagndstico psiquiétrico de
las 94 personas que forman parte del estudio,
se pudo ver que el tiempo medio entre estos
dos eventos fue de 1,12 aiios, con un minimo
de 0 afo y un maximo de 5 afnos, con una
mediana de 1 ano. Del total, el 45,7% de los
pacientes el diagnostico psiquiatrico se regis-
tr6 en el mismo ano.

Seguimiento de los pacientes en los
servicios de salud

De los 94 pacientes con trastornos esquizo-
frénicos o delirantes estudiados, todos tenian
historia clinica en el centro municipales de
salud R, dado que la seleccion inicial se rea-
lizo en este servicio. Al rastrear en el resto
de servicios estudiados si estos 94 pacientes
ya contaban con historias clinicas y cuando
habian realizado consultas, se reunié un to-
tal de 219 historias clinicas de estos 94 pa-
cientes distribuidas en los distintos servicios

Fuente: Elaboracién propia.
(MS= Centro Municipal de Salud; CAPS= Centros de Atencion Psicosocial.

Nota: Algunos pacientes cuentan con historias clinicas en mds de un servicio de
salud.

estudiados, de los cuales 66 ya habian sido
atendidos en el Instituto Psiquiatrico Munici-
pal, 45 en el CAPS 1ll, 12 en el Instituto Psi-
quiatrico Universitario y 2 en el CMS G. La
distribucién de las historias clinicas de los 94
pacientes del CMS R en los demas servicios
puede verse en la Tabla 1.

Los datos revelan la importancia histo-
rica del Instituto Psiquiatrico Municipal en
el cuidado de las personas diagnosticadas
con esquizofrenia o trastornos delirantes: el
70,2% de los 94 pacientes estudiados cuenta
con historia clinica en esa institucion. Cabe
resaltar que, hasta el momento de este estu-
dio, el Instituto Psiquiatrico Municipal conti-
nda siendo la gran urgencia psiquiétrica del
area programatica, mientras que el 12,7% de
los pacientes analizados ha realizado algin

tipo de tratamiento en el Instituto Psiquiatrico

Universitario, sea internacién o seguimiento
ambulatorio, lo que refuerza el papel asisten-
cial de los hospitales psiquiatricos de referen-
cia en el territorio estudiado.

Sin embargo, para una mejor compren-
sion del cuidado en salud mental a los pa-
cientes de este estudio, es necesario verificar
en qué servicios se realizo el seguimiento
ambulatorio (Tabla 2).

Los servicios comunitarios ya aparecen
con una relevancia significativa en la asis-

tencia psiquiatrica, liderados por la Estrate-

gia de Salud Familiar en el CMS R, con el



Tabla 2. Ntimero y proporcién de pacientes con sequimiento
ambulatorio en los servicios estudiados. Rio de Janeiro, Brasil,
2003-2016. (n=94).

Servicio de salud Ndmero de pacientes  Proporcién de pacientes
con sequimiento con sequimiento
ambulatorio ambulatorio
(n) (%)
CMSR 58 61,7
Instituto Psiquiatrico Municipal 46 49,0
CAPSIII 45 478
Instituto Psiquitrico Universitario 8 8,5
MS G 2 21

Fuente: Elaboracion propia.
(MS= Centro Municipal de Salud; CAPS= Centros de Atencidn Psicosocial.
Nota: Algunos pacientes realizaron el sequimiento ambulatorio en més de un servicio de salud.

seguimiento del 61,7% de los pacientes. El
CAPS Il realiza el seguimiento del 47,8%,
ndmero muy cercano al 49,0% del Instituto
Psiquiatrico Municipal. El ambulatorio de psi-
quiatria del CMS G aparece como el servicio
menos utilizado, con solo el 2,1% de los ca-
s0s, lo que sugiere que este tipo de servicio no
tenga un papel tan relevante en el cuidado de
pacientes con trastorno mental grave. Sin em-
bargo, solo es posible verificar si los servicios
hospitalarios estan de hecho siendo sustitui-
dos por los servicios comunitarios cambiando
el patrén de utilizacién de esos servicios, si se
observa la evolucion de este seguimiento a lo
largo de los anos, lo que seré realizado mas
adelante en este estudio. De todos modos, ya
es posible afirmar que el servicio que realiz6
el seguimiento psiquiatrico de la mayoria de

los pacientes del estudio fue el CMS R, con el
61,7% de los casos.

Comorbilidades clinicas

A pesar de saber que la expectativa de vida
de las personas con trastorno mental grave es
mas de 20 afnos menor que la de la poblaciéon
general, hasta el presente no hay datos claros
de que haya un mejor pronéstico de salud
fisica para estos pacientes en los servicios de
base comunitaria, o que esa disparidad de
la mortalidad haya descendido®®. Para ana-
lizar el cuidado clinico que se ha realizado
en el centro municipales de salud R en re-
lacion con los pacientes de la investigacion,
se eligieron algunas comorbilidades clinicas
y se verifico si se trataban en 2016. La Tabla
3 muestra que la mayoria de los 72 pacientes
del CMS R a lo largo de 2016, que tenian
comorbilidades clinicas diagnosticadas reci-
bieron tratamiento.

De acuerdo con Schmidt et al.®?, la
poblacion general brasilena presenta preva-
lencias del 21,6% de hipertensién arterial y
5,3% de diabetes mientras que, en Rio de
Janeiro, esas prevalencias son del 24,8% vy
el 5,9%, respectivamente. La proporcion
de pacientes hipertensos del estudio fue del
28,9%, un poco superior a la prevalencia de
la poblacion general. La proporcién de los
pacientes diagnosticados con diabetes fue
del 11,1% —casi el doble de la prevalencia en
la poblacién general- de los cuales el 100%
estaba en tratamiento en 2016, y casi todas

Tabla 3. Porcentaje de pacientes diagnosticados y tratados en el C(MS R (n=94) segiin

comorbilidad clinica. Rio de Janeiro, Brasil, 2016.

Pacientes del CMSR Hipertension Diabetes

(%) (%)
Sin diagndstico 70,9 88,8
Diagnosticado y no tratado 2,7

Diagnosticado y tratado 26,4 11,2

Fuente: Elaboracion propia.
(MS= Centro Municipal de Salud.

Dislipidemia Obesidad Otras
(%) (%) comorbilidades

(%)

91,7 94,4 44,4

1,4 14 B

6,9 4,2 55,6
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las personas diagnosticadas con hipertensién
estaban en tratamiento. Pelletier et al.®V,
atribuyen a los pacientes diagnosticados con
esquizofrenia un mayor riesgo de desarrollar
ciertas comorbilidades clinicas, y lo relacio-
nan con el estilo de vida (falta de actividad
fisica, uso de alcohol o tabaco), la demora en
procurar atencién médica, el acceso limitado
a la atencién primaria (en parte, por falta de
una busqueda completa y por habilidades de
comunicacion limitadas). Algunos autores
destacan que el uso de antipsicéticos de se-
gunda generacion puede causar o exacerbar
varios disturbios metabolicos®?”323334 En el
estudio de Hetlevik et al.?”, y el 2,0% de los
pacientes diagnosticados con esquizofrenia
habian sido diagnosticados con hiperten-
sion, y el 8,5% con diabetes, lo que en aquel
momento significaba 3,5 veces mas que la
poblacion general de Noruega. Mai et al.®?
encontraron una prevaléncia de 9,3% para
diabetes y Folsom et al.®®, nimeros mas cer-
canos a los de esta investigacién: 31% para
hipertension y 14% para diabetes. En el caso
del articulo de Hetlevik et al.?”, se destaca
que las prevalencias de ambas enfermedades
en la poblacion general son muy inferiores a
las encontradas en Brasil. En una revision bi-
bliografica realizada por Mogadouro et al.¢”
de articulos sobre mortalidad y esquizofrenia
desde 1997 a 2007, no se encontraron datos
sobre hipertension arterial en personas diag-
nosticadas con esquizofrenia en Brasil.

Los resultados para obesidad y dislipi-
demias fueron distintos: en 27 ciudades bra-
silenas investigadas, la frecuencia de adultos
obesos fue del 17,5%%®, mientras que la pre-
valencia de cualquier tipo de dislipidemia en
el estudio de Garcez et al.®? en la poblacion
total paulistana fue del 59,74%. Estos nime-
ros son mucho mayores que el 5,4% y el 8,2%
encontrados en esta investigacion para obesi-
dad y dislipidemias, respectivamente. Esto
probablemente se deba a un menor cuidado
en el registro de estos diagnosticos, lo que no
significa necesariamente que no se estén ha-
ciendo o no se estén monitoreando y tratando
las comorbilidades. Por lo tanto, se indago si
los pacientes se evaluaron o no a través de
examenes fisicos y de laboratorio de acuerdo

con sus comorbilidades, si a los pacientes con
o sin diagnéstico de hipertension arterial se
les midi6 la presion arterial en 2016, si a los
pacientes diagnosticados con diabetes se les
hizo las glucemias solicitadas, si se solicitaron
lipidogramas a los que tenian dislipidemia y si
se registré el peso de los que recibieron diag-
néstico de obesidad y los que no.

Encontramos que, de los pacientes diag-
nosticados con alguna morbilidad clinica, el
90,4% tenian mediciones de presion arterial,
el 87,5% tenia examen de glicemia, el 83,3 %
tenia lipidograma realizados y el 100% tenia
medicion del peso. Entre los pacientes sin
morbilidad clinica diagnosticada, el 31,3%
tenfan medicion de la presién arterial, el
34,3% medicion de glucemia, el 33,3% lipi-
dograma, y el 50% habian sido pesados.

Por lo tanto, se verific6 que, en su ma-
yoria, los pacientes estaban siendo evaluados
y tratados por estas comorbilidades clinicas.

La Reforma Psiquiatrica en accion en la
comunidad estudiada

Ya analizamos algunas caracteristicas del
seguimiento de los pacientes en cada ser-
vicio de salud mental del territorio, por lo
que evaluaremos la transicion del modelo
hospitalocéntrico al modelo basado en servi-
cios comunitarios propuesta por la Reforma
Psiquiatrica. Al analizar la evolucion del se-
guimiento en salud mental, a partir del nu-
mero de pacientes con seguimiento segln
servicio a lo largo del periodo 2003-2016,
se observa un numero creciente de pacien-
tes con seguimiento psiquiatrico a partir de
2003, tanto en el Instituto Psiquiatrico Muni-
cipal, como en el Instituto Psiquiatrico Uni-
versitario. Este niimero comienza a decrecer,
a mediados de 2008 hasta 2016, cuando el
ndmero de pacientes con seguimiento en los
hospitales psiquiatricos es cercano a cero. La
implementacion del CAPS 1ll en 2010 y de
los equipos de Estrategia de Salud Familiar
en el CMS R, en 2011, se traduce en un nu-
mero ascendente de seguimiento de casos
por estos servicios que, ya a mediados de
2012, logran superar el nimero de pacientes




con seguimiento ambulatorio del Instituto
Psiquiatrico Municipal. Estos resultados co-
rroboran el cambio de la politica publica de
salud mental de Brasil, que pasa a invertir
mas en servicios comunitarios, superando
los gastos hospitalarios a partir de 2005“9.
Cabe observar que el CMS G, tuvo una baja
participacién en la atencién de los pacientes
estudiados.

Otro dato relevante de este andlisis es
el hecho de que, desde 2013 en adelante,
el nimero de pacientes cuyo seguimiento
estaba a cargo del CMS R supera al numero
de pacientes del CAPS Ill. Ambos servicios
mantienen una relacion muy estrecha, los ca-
sos se comparten en reuniones presenciales
mensuales, discusién de casos por celular y
en grupos de whatsapp, visitas domiciliarias
conjuntas y atencién conjunta. Los nimeros
reflejan esa colaboracion en el cuidado: de
los 49.145 dias de seguimiento de los pa-
cientes del centro municipales de salud R,
solo 7.176 dias, o el 14,6% del tiempo, se
realizé exclusivamente en el servicio.

Evaluacion del cambio de modelo a
partir de tres indicadores: abandono del
tratamiento, internacion y emergencia

Abandono del tratamiento

El abandono del tratamiento es un indicador
importante para evaluar la calidad de los ser-
vicios. Entender los motivos que dificultan o
facilitan la adhesion al tratamiento posibilita
que las estrategias sean elaboradas para en-
frentar de modo mas eficaz el problema del
abandono del tratamiento, que es definido
aqui como un periodo, superior a seis meses,
en el que el paciente no tuvo contacto con el
servicio, sea porque no asistio a las consultas,
o por la ausencia de visitas domiciliares.

Las tasas de abandono por servicio (me-
dia del periodo de andlisis) con un intervalo
de confianza del 99% fueron las siguientes:
CMS R 10,8%, CAPS lll 14,1% e Instituto Psi-
quiatrico Municipal 14,0%. Por lo tanto, la
tasa de abandono del CAPS Il y del Instituto
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Psiquiatrico Municipal es 1,4 mayor que la
del centro municipales de salud R.

Si se toma la totalidad del periodo de
observacién (CMS R 46 meses, CAPS Ill 69
meses, Instituto Psiquidtrico Municipal 110
meses), la tasa de abandono en el CMS R
es significativamente inferior a las tasas del
CAPS Il (p<0,000) y del Instituto Psiquia-
trico Municipal (p<0,000). Por otro lado,
la diferencia entre las tasas de abandono del
CAPS lll 'y del Instituto Psiquiatrico Municipal
no aparecen como estadisticamente significa-
tiva (p=0,4974).

Asi, las caracteristicas que parecen ser
diferenciales del CMS R en el seguimiento
de las personas diagnosticadas con trastornos
esquizofrénicos y delirantes, que hacen que
sus tasas de abandono sean inferiores a las
de los demés servicios, es la bisqueda activa
a través de las visitas domiciliares realizadas
por la Estrategia de Salud Familiar, una re-
lacion mas cercana con la comunidad vy el
papel de las y los agentes comunitarios de sa-
lud en el cuidado"®. EI CAPS Il debe realizar
las visitas, sin embargo, sus atribuciones en
lo concerniente a la intervencion en el mo-
mento de crisis, entre otras, frecuentemente
perjudican que lo hagan en la medida de lo
necesario. Es importante resaltar, como afir-
man Patel et al.“", que las tasas de abandono
del tratamiento por portadores de trastornos
esquizofrénicos son elevadas y la adhesion
al seguimiento en los servicios de salud son
inadecuados en todos los paises, mas alla del
nivel de desarrollo. Reneses et al.“? afirman
en su articulo que las tasas de abandono de
servicios psiquiatricos por pacientes ambu-
latorios varian del 20% al 60%. Esa amplia
variacion puede ser atribuida a discrepancias
en las definiciones de abandono, a diferen-
cias en la composicion de la muestra, a los
lugares en los que el fenémeno es analizado
y a los disenos de los estudios. En su trabajo,
la definicion de abandono se basé en la au-
sencia de contacto con el servicio de salud
mental por mas de seis meses. Las tasas en-
contradas variaron del 28,9% al 51,4% entre
los cuatro servicios estudiados“?. Otros arti-
culos encontraron tasas de abandono dentro
de la variacion sugerida por Reneses et al.“?:

11
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Tabla 4. Ndmero total de internaciones, duracién media
y duracién méxima seguin servicio. Rio de Janeiro, Brasil,

2003-2016.
Servicios de salud Internaciones
Nimero total Duracion media
(dias)
CAPSIII 95 58
Instituto Psiquidtrico Municipal 15 27,1
Instituto Psiquidtrico Universitario 28 36,7

Fuente: Elaboracién propia.
CAPS= Centros de Atencion Psicosocial.

39,2%%; 25,6%“Y, 37,6%“. La excepcion
fue Villeneuve et al.“9, que en su metaana-
lisis con 74 estudios, obtuvieron una tasa de
abandono del tratamiento psicosocial entre
pacientes diagnosticados con esquizofrenia
del 13%. Afirman, ademas, que la tasa encon-
trada es muy inferior a las tasas de abandono
del tratamiento farmacoldgico entre esos
pacientes, que en algunos estudios senalan
una media del 42%. A pesar de las diferen-
cias de criterios en los estudios para definir el
abandono del tratamiento, se observa que las
tasas encontradas en esta investigacién son
inferiores a las mostradas en la bibliografia.

Camas ocupadas

2004 2006 2008 2010

Internaciones

Se recolectaron los datos de las internacio-
nes en el Instituto Psiquiatrico Municipal y en
el Instituto Psiquidtrico Universitario, como
también las fechas en que se utilizé el servi-
cio de acogida nocturna en el CAPS Ill, entre
2003 y 2016, obteniendo los resultados que
se muestran en la Tabla 4.

El CAPS Il presenta periodos mas cortos
en su servicio de acogida nocturna, mientras
que el Instituto Psiquiatrico Universitario rea-
liza internaciones mas prolongadas. Respecto
del nimero de internaciones, si bien el CAPS
IIl posee un nimero menor de pacientes con
seguimiento en relacion con el Instituto Psi-
quiatrico Municipal y superior al Instituto Psi-
quiatrico Universitario, se trata del servicio
mas recientemente implementado, con una
participacion menor en el periodo analizado,
por lo que es necesario verificar el nimero
de internaciones a lo largo del tiempo.

La Figura 1 muestra la existencia de tres
patrones distintos en el tiempo del nimero de
camas ocupadas: de 2003 a 2006; de 2007
a 2012 y de 2013 a 2016. El primer y el ter-
cer periodo no presentan diferencias estadis-
ticamente significativas, o sea, no hubo una
reduccién de las internaciones luego de la

s [MPP

s IPUB

w— (APS

—— Sumatoria de los servicios
—— 18demayo de 2010

2012 2014 2016

Figura 1. Ndmero de camas ocupadas por dia (media mensual) segun servicio (areas apiladas). Rio de

Janeiro, Brasil, 2003-2016.

Fuente: Elaboracién propia.

IPM= Instituto Psiquiatrico Municipal; IPU= Instituto Psiquidtrico Universitario; CAPS= Centro de Atencién Psicosocial.

Nota: El contorno negro representa la sumatoria de camas ocupadas en los tres servicios. La linea vertical gris sefiala el dia 18 de mayo de
2010, fecha en la que se inaugurd CAPS que coincide con el dia de la lucha contra el asilo psiquidtrico (lucha antomanicomial) en Brasil. La
figura muestra cémo tras la entrada del CAPS se produce una disminucion progresiva de los ingresos al hospital psiquidtrico municipal.
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Figura 2. Nimero de urgencias atendidas por afio en el Instituto Psiquidtrico Municipal. Rio de

Janeiro, Brasil, 2003-2016.

Fuente: Elaboracién propia.

Nota: Las lineas punteadas corresponden a los afios. La linea con trazos corresponde al 18 de mayo de 2010.

implementacion de los servicios comunita-
rios, si se contabiliza el servicio de acogida
nocturna del CAPS Il entre las internaciones.
Sin embargo, es importante enfatizar las di-
ferencias entre la internacion y el servicio de
acogida nocturna.

Experiencias ya consolidadas indican
que el CAPS lll, que funciona las 24 horas del
dia y dispone de camas de acogida nocturna,
es capaz de proveer un cuidado que permite
prescindir, en la mayoria de los casos, de la
internacién“”, lo que también fue constatado
en esta investigacion. Las ventajas del servi-
cio de acogida nocturna en relacién con las
internaciones en el hospital psiquiatrico son
muchas: la continuidad del cuidado por parte
del equipo de referencia; intervenciones mas
focalizadas en la integralidad del sujeto; pe-
riodos mas breves de separacion de la vida en
comunidad, estimulando el fortalecimiento
de los vinculos comunitarios e interpersona-
les, con énfasis en los recursos personales; y
una mayor cercania con el territorio, lo que
facilita las visitas de familiares y otros profe-
sionales ligados al cuidado. En el trabajo de
Ruud et al.“® se muestra, ademas, que los pa-
cientes estaban mas satisfechos con los ser-
vicios ambulatorios y de internacion local,
que con la internacion hospitalaria. Las in-
ternaciones locales en servicios comunitarios

probablemente sean similares a los servicios
de acogida nocturna de los CAPS .

Urgencias

La demanda del servicio de urgencia de
los hospitales psiquiatricos es un indicador
importante para evaluar si los servicios co-
munitarios estan logrando acompanar a sus
pacientes, evitando las crisis o acompanan-
dolas en el territorio. Se analizo6 la atencion
de los pacientes en la urgencia psiquiatrica
del Instituto Psiquiatrico Municipal a lo largo
del periodo 2003-2016 y se verificé que, en-
tre 2003 y 2009, la media de demanda de la
urgencia del Instituto Psiquiatrico Municipal
fue de 47,0 y entre 2010 y 2016 de 27,8, por
lo tanto, hubo una gran caida en cuanto al
namero de urgencias atendidas en el Instituto
Psiquiatrico Municipal a partir de 2010. La
Figura 2 muestra esa reduccion a lo largo de
los afos analizados.

Es importante recordar que, tal como fue
mencionado, es dificil pensar que los pacien-
tes de la comunidad no se dirijan mas a la
urgencia del Instituto Psiquidtrico Municipal,
dado que al solicitar la ambulancia del Servi-
cio de Atencion Moévil de Urgencia (SAMU),
el paciente debe ser trasladado a este insti-
tuto. Durante largos periodos, el seguimiento
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de los pacientes se hizo “ambulatoriamente”
en la urgencia del Instituto Psiquidtrico Mu-
nicipal hasta que se definiera a cudl servicio
seria derivado, como fue posible constatar
a través del estudio de las historias clinicas.
Aun asi, a partir de los dados expuestos fue
posible verificar que hubo una dréstica re-
duccion de las urgencias atendidas, sobre
todo en 2016 (Figura 2).

Se constato, por lo tanto, que el cambio
hacia el modelo centrado en los servicios
comunitarios redujo consistentemente la fre-
cuencia las urgencias atendidas en el Instituto
Psiquiatrico Municipal, lo que puede indicar
que la red territorial de salud ha conseguido
acoger las crisis en su medio.

CONCLUSION

A partir del andlisis de las trayectorias del
tratamiento de 94 pacientes con trastornos
esquizofrénicos y delirantes a lo largo de 14
anos, a través de los datos obtenidos en sus
historias clinicas en cinco servicios distintos,
fue posible mostrar que efectivamente se pro-
dujo el cambio de un modelo centrado en
los hospitales psiquiatricos hacia un modelo
basado en los servicios comunitarios. La tran-
sicion de modelos puede haber generado un
periodo de relativa inestabilidad en el segui-
miento de los pacientes, provocando el au-
mento de internaciones, lo que debe servir
de alerta para la elaboracion de estrategias
especificas para la implementacion de este
proceso. A pesar de eso, se evidencié que la
red de salud local construida en la comuni-
dad ha promovido la asistencia clinica y psi-
quidtrica de esos pacientes. En 2016, solo un
ndmero muy reducido de pacientes no tenia
seguimiento en ninguno de los servicios del
estudio y, en los ultimos anos, la mayoria
contaba con seguimiento en el CMS Ry en el
CAPS Il Se destacé sobre todo la relevancia
del centro municipales de salud R en ese cui-
dado, sea en colaboracién con el CAPS Il o
en el seguimiento exclusivo de los pacientes,
que fue superior al seguimiento exclusivo de
los servicios de atencién primaria encontrado

en la bibliografia. El apoyo matricial en psi-
quiatria tiene capacitado los equipos de la
Estrategia de Salud Familiar para la detec-
cion y tratamiento de los pacientes con es-
quizofrenia. Las menores tasas de abandono
del tratamiento se dieron en el CMS R, que
presenta caracteristicas importantes para una
mayor adhesion, como una mayor cercania
a las personas y recursos de la comunidad,
una mayor frecuencia de busqueda activa
a través de visitas domiciliares y el vinculo
de los agentes comunitarios de salud con
los pacientes. Se constaté ademas que las
largas internaciones en hospitales psiquiatri-
cos fueron efectivamente sustituidas por el
servicio de acogida nocturna del CAPS Il y
los pacientes y sus familias practicamente no
recurren mas a la urgencia psiquiatrica del
Instituto Psiquiatrico Municipal.

Se trata de una investigacioén realizada en
un territorio muy particular, de gran vulne-
rabilidad social y foco de intensa violencia
urbanay, al mismo tiempo, presenta una red
de salud robusta, con 100% de cobertura por
parte de la Estrategia de Salud Familiar y el
CAPS 1l localizado en la comunidad, lo que
facilita el acceso. Por lo tanto, resulta nece-
sario realizar otros estudios en contextos con
caracteristicas diferentes.

Los resultados obtenidos en este estudio
reafirman la importancia de realizar andlisis
cuantitativos en salud mental, que suelen ser
escasos en la bibliografia nacional. La Re-
forma Psiquiatrica ha avanzado en los ltimos
anos tanto en Rio de Janeiro como en todo
Brasil, y atin contamos con pocas evidencias
de su impacto en la atencion a los pacientes
con trastorno mental grave. Por lo tanto, se
necesitan mas investigaciones y, para eso,
también es fundamental que la calidad de los
registros de los servicios sea mejorada, para
que la informacion relevante sea obtenida
con mayor facilidad y evaluadas de forma
mas sistematica. Esto mejoraria la calidad del
seguimiento realizado por los profesionales
y proporcionaria mas elementos para la ela-
boracion de politicas publicas mas efectivas
y adecuadas a las distintas realidades del pafs.
Una participacién mds activa de las univer-
sidades en investigaciones cuantitativas de




evaluacién de los servicios y las politicas pu-
blicas podria contribuir al campo.

El desarrollo de la red de atencion psico-
social en la comunidad estudiada hizo que se
pueda prescindir de los hospitales psiquiatri-
cos y que las crisis sean acogidas en el terri-
torio. El vaciamiento del Instituto Psiquiatrico
Municipal y del Instituto Psiquiatrico Univer-
sitario no genero falta de atencién. Mas im-
portante que cerrar hospitales psiquiatricos
es ofrecer una red de servicios en el territorio
que promueva el cuidado y la salud mental.
El presente estudio revela ademas el papel
fundamental de la Estrategia de Salud Familiar
en el seguimiento de los pacientes con trastor-
nos esquizofrénicos. Para ampliar la Reforma
Psiquiatrica, invertir en las unidades de Salud
Familiar debe ser uno de los puntos centrales.
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Limitaciones del estudio

La principal limitacion de este estudio es el
hecho de haber sido hecho en un territorio
muy particular y especifico, en un momento
privilegiado de implementacién de la Es-
trategia de Salud Familiar, de un centro de
atencién psicosocial tipo Ill (con camas de
acogida nocturna) y de un nucleo de apoyo
a la Estrategia de Salud Familiar del cual
formaba parte una psiquiatra muy compro-
metida con el proceso de apoyo matricial
(consultas conjuntas de la psiquiatra especia-
lista con el equipo de Estrategia de Salud Fa-
miliar). Siendo asi, no necesariamente estos
resultados pueden ser replicados o generali-
zados a otros territorios.
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