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No que se refere à "civilização ocidental", talvez precisemos levar em consideração 

as palavras atribuídas a Gandhi. Quando perguntado a respeito do que achava da 

"civilização ocidental", ele respondeu que poderia ser uma boa idéia. 

Noam Chomsky 



 i

DEDICATÓRIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aos loucos que insistem em reinventar o mundo. Efetivamente. Continuadamente. 

Sugiro que os chamemos de planejadores. 



 ii

AGRADECIMENTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desejo agradecer, sempre. Acho que sempre temos motivos para agradecer. No 

mínimo ao acaso, pelo respeito que impõe. E ao desejo, pela forma gentil como o interpela. 

Não seria excessivo, creio, lembrar que pudemos conjugar, aqueles planejadores que 

o acaso trouxe ao nosso encontro e eu, desejos de uma humanidade mais fraterna. 

Mas - não sem dizer que de forma nenhuma poderei ser justo - nomeio alguns: 

Minha mulher, Frinea, inspiradora e suportiva. Meus filhos, concreções de amor. 

Meus professores, em especial o Professor Paulo Amarante, sem o qual este trabalho não 

existiria. A Prof Eliana Labra por sua paciente revisão dos originais e preciosas sugestões e 

o Prof. Miguel Murat pelo desprendimento pessoal no acompanhamento da confecção deste 

trabalho, de tema tão espinhoso. Maria Helena minha irmã pela competente colaboração na 

revisão e preparo de textos para a elaboração do projeto. E, por último e importantíssima, 

Linair Maria Campos, analista de sistemas responsável pelo desenvolvimento do software 

utilizado na pesquisa, exemplo de dedicação e capacidade que só uma pessoa tão afetuosa 

como ela pode ter. 

Muito obrigado! 

 



 iii

SUMÁRIO 
Dedicatória i 

Agradecimentos ii 

Sumário iii 

Índice de Listas iv 

Resumo vii

Abstract viii

INTRODUÇÃO, OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA 1 

Capítulo 1 – MUDANÇAS NAS POLÍTICAS DE ASSISTÊNCIA NA SAÚDE 

MENTAL NO BRASIL, BREVE PANORAMA 
5 

Capítulo 2 – A REORIENTAÇÃO DA ASSISTÊNCIA PSIQUIÁTRICA NO RIO 

DE JANEIRO 
11

2.1 – O perfil dos internos em hospitais psiquiátricos no Rio de Janeiro em 1995 18

2.2 – Os Centros de Atenção Psicossocial 27

Capítulo 3 – NOTAS SOBRE PROCESSOS DE REORIENTAÇÃO DA 

ASSISTÊNCIA PSIQUIÁTRICA E A DESINSTITUCIONALIZAÇÃO 
31

Capítulo 4 – A DIFICULDADE DE SE HARMONIZAR CONCEITOS, 

MÉTODOS E CRITÉRIOS DE UTILIZAÇÃO DAS BASES DE DADOS  
45 

4.1 – A gestão dos sistemas de informação e a monitoria dos processos de 

planejamento e gestão 
45

4.2 – O encadeamento e a padronização 49

4.3 – Iniciativas brasileiras para padronização de Sistemas de Informação em Saúde 54

Capítulo 5 – MATERIAIS E MÉTODOS 57

5.1 – Componente de busca fonética  59

5.2 – Etapas da pesquisa 59

Capítulo 6 – RESULTADOS 62 

Capítulo 7 – DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 69

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 76

ANEXO 1 83

ANEXO 2 89

 



 iv

ÍNDICE DE LISTAS 

Lista de figuras 

Figura 1 – Tela de Apresentação do sistema PesqPac em sua versão 1.0 90 

Figura 2 – Tela Itens do Menu: Sistema: Preferências, do sistema PesqPac em sua 

versão 1.0 
91 

Figura 3 – Tela Itens do Menu: Sistema: Manutenção do Banco de Dados, do sistema 

PesqPac em sua versão 1.0 
92 

Figura 4 – Tela Itens do Menu: Sistema: Apoio para gerar controle de data: datas de 

nascimento iguais, do sistema PesqPac em sua versão 1.0 
93 

Figura 5 – Tela Itens do Menu: Sistema: Apoio para Gerar Tabela Final Consolidada, 

do sistema PesqPac em sua versão 1.0 
94 

Figura 6 – Tela Itens do Menu: Pacientes: Busca em AIH e CAPS e Gera 

Encontrados, do sistema PesqPac em sua versão 1.0 
95 

Figura 7 – Tela Itens do Menu: Pacientes: Analisa/Remove Encontrados, do sistema 

PesqPac em sua versão 1.0 
97 

Figura 8 – Tela Itens do Menu: Pacientes: Recupera Excluídos, do sistema PesqPac 

em sua versão 1.0 
98 

Figura 9 – Tela Relatório de Achados na CAPS, do sistema PesqPac em sua versão 

1.0 
99 

Figura 10 – Tela Relatório de Achados na AIH, do sistema PesqPac em sua versão 1.0 100

 



 v

Lista de Tabelas 

Tabela 1 – Quantidade de Estabelecimentos de Saúde Federais em Oito Regiões 

Metropolitanas do Brasil, em 1992 e 1999. 
12

Tabela 2 – Quantidade Total de Estabelecimentos de Saúde em Oito Regiões 

Metropolitanas do Brasil, em 1992 e 1999. 
12

Tabela 3 – Quantidade de Estabelecimentos de Saúde, segundo Tipo e Constituição 

Jurídica, no Município do Rio de Janeiro, em 1992. 
13

Tabela 4 – Rede hospitalar do SUS – Leitos psiquiátricos disponíveis, em outubro de 

1995 e março de 2000, no município do Rio de Janeiro, por Natureza 
16

Tabela 5 – População – Brasil, estado do Rio de Janeiro e município do Rio de Janeiro, 

1991 e 2000 
17

Tabela 6 – Rio de Janeiro, população, segundo as áreas de planejamento, 1991 e 2000 17

Tabela 7 – Rio de Janeiro, regiões administrativas por área de planejamento 17

Tabela 8 – Censo – Proporções de pacientes por gênero e faixa etária 19

Tabela 9 – Censo – Proporções de pacientes que recebiam terapia individual de 

profissionais de saúde habilitados 
25

Tabela 10 – Censo – Proporções de pacientes que participavam de atividade terapêutica 

em grupo 
26

Tabela 11 – Tipos de CAPS segundo a mais recente portaria ministerial 29

Tabela 12 – Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo por gênero 62

Tabela 13 – Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo quanto à 

idade 
63

Tabela 14 – Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo quanto à 

escolaridade 
64

Tabela 15 – Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo: internações 

psiquiátricas prévias 
65

Tabela 16 – Internados em enfermarias psiquiátricas depois da matrícula no CAPS 66

Tabela 17 – CAPS Pedro Pellegrino, CAPS Simão Bacamarte e Censo, Distribuição 

dos Usuários segundo Hipótese Diagnóstica – CID IX 
67

Tabela 18 – Distribuição dos internos do Censo de acordo com os serviços nos quais 

foram matriculados 
68



 vi

Lista de Gráficos 

Gráfico 1 – Censo – Proporções de diagnósticos iniciais e principais 23

Gráfico 2 – Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo por gênero 62

Gráfico 3 – Proporção da população do Censo e dos matriculados nos CAPS da Zona 

Oeste quanto à idade 
63

Gráfico 4 – Proporção da população do Censo e dos matriculados nos CAPS da Zona 

Oeste quanto à escolaridade 
64

Gráfico 5 – Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo: internações 

psiquiátricas prévias 
66

 



 vii

RESUMO 

Nesta dissertação se estudam resultados do processo de reorientação da assistência 

psiquiátrica no Município do Rio de Janeiro de 1995 a 2000, com base na comparação dos 

registros do Censo da População de Internos nos Hospitais Psiquiátricos da Cidade do Rio 

de Janeiro, de 1995, com registros de dois Sistemas de Informações em Saúde (SIS) entre 

1999 e 2000.  

Os Sistemas de Informações em Saúde, um de base nacional, o Sistema de Informações 

Hospitalares do Sistema Único de Saúde e outro de base municipal, o Sistema de 

Informações dos Centros de Atenção Psicossocial, informam, respectivamente, sobre: a) 

internações hospitalares e b) matrículas nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). Por 

meio do cruzamento de informações desses sistemas elaborou-se um cadastro que informa 

sobre o uso dos serviços de internação em hospital psiquiátrico e a matrícula em CAPS 

daqueles que estavam internados em hospitais psiquiátricos na cidade em 1995. 

Uma análise comparativa do perfil sócio-demográfico de um estrato da clientela dos CAPS 

e dos internos levantados no Censo e algumas notas sobre processos de reorientação da 

assistência psiquiátrica e a desinstitucionalização são apresentadas como pano de fundo 

para a análise dos resultados. É feita uma revisão sobre as potencialidades do uso das 

tecnologias de informação na Política de Saúde e as dificuldades na harmonização de 

conceitos, métodos e critérios de utilização das bases de dados.  

Encontraram-se 20 (0,62% do total) internos à época do Censo matriculados nos CAPS da 

prefeitura da cidade do Rio de Janeiro e 1.225 (38,01 % do total) deles como usuários de 

internação psiquiátrica entre outubro de 1999 e março de 2000.  

Conclui-se que processos de reorientação da assistência psiquiátrica que mantêm a oferta 

em paralelo de serviços psiquiátricos arcaicos e de serviços ditos substitutivos tendem a 

descaracterizar estes últimos como substitutivos. Eles passam a ter, nestas circunstâncias, o 

caráter de serviços complementares, que, aparentemente, não se prestam à parcela 

majoritária daquela população há longo tempo hospitalizada, ou para os quais se caracteriza 

situação de grave dependência institucional. Por essa via, então, não se promove uma 

desinstitucionalização.  

Palavras-chave: Desinstitucionalização; Sistemas de Informação em Saúde (SIS); Censo; 

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). 
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ABSTRACT 

The author studies results of the process of psychiatric assistance reorientation in the 

municipality of Rio de Janeiro from 1995 to 2000, based on a comparison of the records of 

the 1995’s census of the population of inpatients in psychiatric hospitals of Rio de Janeiro, 

with the records of two Health Information Systems (HIS).  

The HIS, one of national basis, the Hospitals Information System of the Brazilian National 

Health System (Sistema Único de Saúde – SUS) and the other of municipal basis, the 

Information System of Psicossocial Attention Centers, inform, respectively, about a) 

hospital admissions and b) registrations in the Psicossocial Attention Centers (CAPS). A 

table was elaborated with information about psychiatric hospitals internment services use 

and Psicossocial Attention Centers (CAPS) registration by those that were inpatients of the 

city’s psychiatric hospitals in 1995. 

As background for the analysis of the results is presented: a comparative analysis of the 

social-demographic profile between a CAPS clientele stratum and the Census population, 

and notes on psychiatric assistance reformulation processes and deinstitutionalization; notes 

on the Health Information Systems compatibility, a revision on use and potentialities of 

information technology in the Health Policy; comments on the harmonization of concepts, 

methods and utilization criteria of databases; and comments on the linkage and 

standardization of different Information Systems for research purposes. 

It was found that 20 (0,62% from the total) of the Census inpatients enrolled in Rio de 

Janeiro municipal’s CAPS and 1225 (38,01 % from the total) were psychiatric internment 

users between October 1999 and March 2000.  

It is concluded that the offer of archaic psychiatric services in parallel with so-called 

substitutive services tended to un-characterize the latter as substitutive. In this model, they 

take on a complementary service character, which, apparently, is not good for the majority 

of the so long-time hospitalized population, witch is characterized, as well, by a serious 

institutional dependence situation. It doesn't manage to promote a deinstitucionalization. 

 

Key-words: Deinstitucionalization; Health Information System (HIS); Psicossocial 

Attention (CAPS). 
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INTRODUÇÃO, OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA 

A importância simbólica das instituições totais e de seu poder institucionalizante 

excede, em muito, os limites dados pelos muros dessas instituições. A instituição total, 

através da carreira moral, da mortificação do eu, da des-historização do sujeito (Goffman, 

1974), se constitui como agente da identidade dos que nela são instituídos.  

Poder institucionalizante é, de acordo com Basaglia (1981c:250), o conjunto de 

forças, mecanismos e aparatos que ocorrem na reclusão institucional, objetivadas em regras 

próprias de um processo de redução e de restrição das competências fragilizadas do interno. 

Esse fenômeno (conjunto de forças e aparatos) refere-se às duas faces da realidade da 

doença: a do estar-doente enquanto uma problemática psicopatológica (dialética e não 

ideológica) e a de uma problemática de exclusão, de estigmatização social. 

Com base nesse referencial teórico, Coutinho e cols. (2001) perceberam, a partir do 

estudo da população de internos dos hospitais psiquiátricos da cidade do Rio de Janeiro, um 

padrão que descreveram como fruto de uma “institucionalização agregada”, definida como 

um processo de formação de um sujeito social totalizante, para além da soma da 

contribuição de suas partes constituintes.  

Assim, pelo que sinaliza, pela reafirmação do valor da pluralidade e do respeito à 

diferença, poderia se situar o processo de desinstitucionalização mais que como um bem de 

mérito com grandes externalidades, como um bem público. Na Enciclopaedia Britannica 

(Enciclopaedia Britannica, 2003) encontra-se que os bens públicos – que podem ser 

produtos ou serviços – caracterizam-se essencialmente pelo fato de que todos podem usá-

los ou beneficiar-se deles sem que tais usos e benefícios fiquem limitados para os demais. E 

que os bens de mérito são fornecidos gratuitamente ou a preços muito baixos, pelo setor 

público, para encorajar seu consumo. Bens como moradia subsidiada ou serviços sociais, 

que ajudem predominantemente os pobres, ou serviços de cuidados de saúde, que ajudem 

pessoas pobres ou de idade avançada, são geralmente considerados como tendo mérito 

considerável e, portanto, têm uma reivindicação poderosa de recursos do governo. As 

externalidades são a transferência de benefícios ou malefícios de uma pessoa para outra, de 

um grupo social para outro. 

Ao se falar sobre desinstitucionalização, é preciso atentar, também, para a 

multiplicidade de concepções a que esse termo remete. Aparentemente, algumas dessas 
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concepções seriam até contraditórias. Porém, em uma perspectiva histórica, é possível 

notar, como pontos em comum a todas elas, concepções de noção de sujeito e diversos 

campos a que elas se aplicam. 

O objetivo do presente trabalho é o de examinar resultados de um processo de 

mudanças nas políticas de assistência no campo da Saúde Mental da cidade do Rio de 

Janeiro, no período de 1995 a 2000. Pretende-se verificar se essa reorientação da assistência 

psiquiátrica contribui para um processo de desinstitucionalização na Saúde Mental. 

Cria-se um instrumento, com uma técnica de busca fonética, que permite melhor 

perceber trajetórias na assistência de pessoas para as quais é voltada uma política pública. 

Discute-se o quanto essas trajetórias se aproxima de uma desinstitucionalização, entendida 

como a desconstrução do paradigma psiquiátrico tradicional. E procura-se entender as 

dificuldades inerentes à criação de instrumentos que permitam obter informações de várias 

bases de dados da Saúde e utilizá-los no Campo da Saúde Mental. 

Contempla-se o Rio de Janeiro, uma grande cidade, onde um processo tardio de 

implantação de reformas na Saúde permite acompanhar as políticas de reorientação da 

assistência psiquiátrica em um momento inicial. Aqui, a partir da implantação dos Centros 

de Atenção Psicossocial (CAPS), mudar-se-ia o perfil da assistência psiquiátrica. Uma 

prática predominantemente hospitalar se transformaria através de uma crescente oferta de 

serviços extra-hospitalares. 

Através desse instrumento pareiam-se registros de dois Sistemas de Informação em 

Saúde com registros da base de dados de um inquérito. Estudam-se, utilizando bases de 

dados administrativos, Sistemas de Informações em Saúde (SIS) do Sistema Único de 

Saúde (SUS), os resultados de uma reorientação de uma política de assistência psiquiátrica, 
no Rio de Janeiro, levada a efeito no período de 1995 a 2000, mantendo-se em tela as 

seguintes perguntas: Qual a proporção da clientela de usuários de internações em hospitais 

psiquiátricos, identificados pelo Censo de 1995, que, segundo o Sistema de Informação dos 

CAPS, passou a usar esses serviços? Qual seria a proporção da clientela de usuários de 

internações em hospitais psiquiátricos que continuou, de acordo com o Sistema de 

Informações Hospitalares (SIH-SUS), a se internar em hospitais psiquiátricos?  

A metodologia consiste no encadeamento de bancos de dados administrativos, dos 

Sistemas de Informação de Saúde, com o arquivo de dados do Censo da População de 

Internos em Hospitais Psiquiátricos da Cidade do Rio de Janeiro, cuja data-base foi o dia 24 

de outubro de 1995. Assim, é estabelecida uma metodologia que permite verificar se 
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internos pelo SUS, em 24 de outubro de 1995, em hospitais psiquiátricos na cidade do Rio 

de Janeiro, continuaram utilizando o hospital psiquiátrico ou se passaram a usar os serviços 

ditos substitutivos, de base territorial, os CAPS, quatro anos depois.  

O pressuposto é que, para que um processo de desinstitucionalização estivesse em 

curso de fato, aqueles que anteriormente eram pacientes de serviços de internação 

psiquiátrica passariam a ser usuários dos CAPS. 

A tentativa justifica-se por poder desfazer o possível equívoco de que processos de 

reforma psiquiátrica que implicam mera reorientação da assistência psiquiátrica possam ser 

considerados desinstitucionalizantes, ou que a não hospitalização ou desospitalização 

seriam suficientes para a desinstitucionalização.  

Na verdade, desinstitucionalizar não é apenas fechar ou reformar o hospital 

psiquiátrico, mas sim, como nos diz Rotelli (1993), uma reavaliação e reforma radical da 

função social da psiquiatria, de seus modus operandi e utilização, de suas técnicas de 

administração, do conhecimento que a compõe e mesmo de seus fundamentos 

epistemológicos. De um processo de desinstitucionalização colocado nestes termos é que 

dependeria a possibilidade de não se hospitalizar e se desospitalizar sem abandonar ou 

transinstitucionalizar.  

Processos de Reforma Psiquiátrica que implicam mera reorientação da assistência 

psiquiátrica levam ao abandono, como iremos demonstrar, e à transinstitucionalização. Tais 

processos, sendo considerados desinstitucionalizantes, desmoralizam a própria idéia de 

desinstitucionalização. 

No sentido de dar conta dessa tarefa, a presente dissertação divide-se em três partes. 

A primeira parte contextualiza as políticas de Saúde Mental. No primeiro capítulo são 

examinadas as mudanças nas políticas de assistência na Saúde Mental mostrando-se, em 

um breve panorama, mudanças recentes nas políticas de assistência na Saúde Mental no 

Brasil. Privilegiam-se os textos do Caderno Informativo da III Conferência Nacional de 

Saúde Mental. No capítulo seguinte apresenta-se o discurso oficial sobre a mudança da 

política, um gradiente que seria marcado pela reorientação da assistência na Saúde Mental 

no Rio de Janeiro. Ressaltam-se as iniciativas da Prefeitura da cidade, como o Censo da 

População de Internos em Hospitais Psiquiátricos e os CAPS que, na expressão da Gerência 

de Programas de Saúde Mental, seriam os principais marcos de tal mudança. Como um 

panorama de fundo que melhor ressalte as características da reorientação da assistência na 

Saúde Mental no Rio de Janeiro, no Capítulo 3 apontam-se algumas notas sobre processos 
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de reorientação da assistência psiquiátrica e a desinstitucionalização, a partir da literatura 

brasileira e internacional.  

O Capítulo 4 trata da dificuldade de harmonizar conceitos, métodos e critérios para a 

integração de dados originados de diferentes Sistemas de Informação, tendo em vista as 

potencialidades do uso das tecnologias de informação na Política de Saúde. O 

encadeamento e a padronização, em bases de dados de diferentes Sistemas de Informações, 

para fins de pesquisa, é discutido com base na literatura, chamando-se a atenção para os 

riscos da utilização de tais procedimentos.  

Na seção seguinte, quanto aos métodos da pesquisa, é apresentada uma ferramenta 

especialmente elaborada para ela. Feita com um componente de busca fonética, de fácil 

obtenção na Internet, possibilita a busca de nomes em registros administrativos. Assim, 

sujeitos de um inquérito epidemiológico foram pesquisados em dois Sistemas de 

Informação em Saúde, com o objetivo de aferir o resultado de uma reorientação em uma 

política pública. Tal ferramenta pode ser facilmente adaptada para o uso por gestores locais 

no acompanhamento dos resultados da assistência. Discutidos os resultados obtidos com 

sua utilização, é feita uma conclusão.  

O enfrentamento de dois pontos é fundamental para pensar sobre a superação das 

questões estudadas. Um se relaciona à política de saúde mental, em que se comprova a 

necessidade de, em um processo de desinstitucionalização, sem abandono ou 

transinstitucionalização, suprimir o funcionamento, paralelamente aos serviços de 

atendimento psiquiátrico na comunidade, de um modelo ultrapassado de serviço, o 

hospício. O outro, voltado para a superação da fragmentação histórica verificada nas 

tecnologias de informação em Saúde, aproxima-nos cada vez mais da efetivação do 

Prontuário Eletrônico do Paciente. Ou seja, a elaboração de políticas abrangentes de 

substituição daqueles equipamentos voltados para a exclusão e a utilização das novas 

tecnologias de informação como ferramentas de inclusão, através da facilitação do controle 

social dessas políticas.  

Pretende-se, assim, com este trabalho, contribuir, com ferramentas e métodos, para a 

melhoria da gestão de uma política pública de atenção à saúde mental. 
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CAPÍTULO 1  

MUDANÇAS NAS POLÍTICAS DE ASSISTÊNCIA NA SAÚDE MENTAL 

NO BRASIL – BREVE PANORAMA 

A partir de Engel (1998/99) pode-se entender o surgimento da psiquiatria brasileira 

como uma das respostas à demanda de expressão de um ideal civilizatório: da construção 

de uma sociedade etnicamente homogeneizada, imbuída de uma concepção política que, 

com o valor da verdade, se situasse acima do debate, e fosse calcada em valores como os da 

ordem do trabalho, da austeridade, da ausência de licenciosidade. E que fosse equipada, em 

resposta àqueles que tais valores não cultivassem, para oferecer-lhes o seguro afastamento 

de seu seio, no hospício.  

O grau de adesão da sociedade a tal resposta foi parcial e variável. Evoluiu em um 

crescendo, jamais atingindo cifras semelhantes, por exemplo, às dos Estados Unidos da 

América. Lá, a taxa de internações psiquiátricas chegou a, aproximadamente, 3,37/1.000 

habitantes, levando-se em conta o número de 558 mil pacientes (Desviat, 1999: 75) em uma 

população, em 1955, de 165.275.000 habitantes (Lahmeyer, 1999). E a taxa de leitos 

psiquiátricos no Brasil chegou ao ápice em 0,88/1.000 hab., em 1984 (Lima, 1999), e, até o 

final da década de 1980, a assistência psiquiátrica era praticamente sinônimo de assistência 

hospitalar. Os serviços de assistência psiquiátrica hospitalar pública eram de 

responsabilidade do Governo Federal. O então Instituto Nacional de Assistência Médica da 

Previdência Social (INAMPS), autarquia federal responsável pela prestação de serviços de 

assistência médica, só dispunha de dois procedimentos de serviços psiquiátricos: internação 

hospitalar e consulta ambulatorial. E todas as unidades hospitalares psiquiátricas próprias 

do Ministério da Saúde, ora recentemente municipalizadas, situavam-se no Rio de Janeiro, 

capital do país até 1960.  

Houve não só aceitação da sociedade às demandas do tal ideal civilizatório. Houve 

também resistência. Essa resistência se deu em processo de construção cotidiana, em que 

aconteceram rupturas e se colocou a necessidade de produção de novos paradigmas em 

diversos campos: teórico, assistencial, jurídico, político e sociocultural. Assim se definem, 

como contra-hegemônicos, os movimentos sociais da Reforma Sanitária e da Reforma 
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Psiquiátrica, surgidos no contexto dos chamados novos movimentos sociais urbanos em 

meados da década de 1970 (Yasui, 1999). 

O Movimento da Reforma Sanitária foi sendo construído em paralelo com o 

Movimento da Reforma Psiquiátrica1. Este, como avalia Amarante (1999), demanda uma 

radicalização dos princípios da Reforma Sanitária, de inclusão, solidariedade e cidadania. 

Esse mesmo autor (Amarante, 1999) destaca quatro campos fundamentais desse 

processo:  

 

Campo teórico-conceitual: desconstrução, reconstrução de conceitos 

fundantes da psiquiatria (doença mental, alienação, isolamento, terapêutica, 

cura, saúde mental, normalidade, anormalidade).  

Campo técnico-assistencial: a partir de e simultaneamente à construção 

dos conceitos acima (como, por exemplo, da transformação do conceito de 

doença na noção de existência-sofrimento do sujeito em sua relação com o corpo 

social, acolhimento, cuidados, emancipação, autonomia, possibilidade de 

exercitar a diferença etc.), a construção de uma rede de novos serviços, mas não 

apenas serviços, espaços de sociabilidade, de trocas e produção de 

subjetividades, substitutivos (e não apenas alternativos) ao modelo terapêutico 

tradicional.  

Campo jurídico-político: revisão das legislações sanitária, civil e penal no 

que diz respeito aos conceitos de “doença mental”, “psicopatia” e “loucos de 

todo o gênero”, e construção de novas possibilidades de cidadania, trabalho e 

ingresso social.  

Campo sociocultural: como conseqüência, e também simultaneamente, de 

todas as demais ações listadas anteriormente, através de investimentos nos 

campos epistemológico-conceitual, técnico-assistencial, jurídico-político, e a 

partir de ações específicas no campo sociocultural, busca-se transformação do 

imaginário social relacionado com a loucura, a doença mental, a anormalidade e 

assim por diante. 

 

Está claro que esses quatro campos não se podem dissociar. A atenção, no entanto, 

estará aqui voltada para o campo técnico-assistencial. Mais especificamente, uma vertente 

                                                 
1 Para maiores detalhes ver Amarante e cols., 1998. 
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desse campo: a desospitalização e a inserção conseqüente da assistência aos pacientes nos 

serviços ditos substitutivos ou de atenção de área.  

A Constituição Federal de 1988, ao falar da Saúde no capítulo da Seguridade Social, 

consagrou o Sistema Único de Saúde (SUS), que é fruto da Reforma Sanitária. Esse sistema 

descentralizado, com direção única em cada esfera de governo, deve prover atendimento 

integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços 

assistenciais, ser organizado com participação da comunidade e ter financiamento público. 

As leis orgânicas da Saúde, complementares à Constituição, determinam a existência de 

instâncias colegiadas paritárias, com representação do Poder Público, de técnicos e da 

comunidade na direção do Sistema: os conselhos, permanentes e renováveis, e as 

conferências, periódicas. Além das conferências gerais, já foram convocadas três 

conferências específicas de Saúde Mental.  

As duas primeiras Conferências Nacionais de Saúde Mental apontam para um modo 

psicossocial de atenção a ser alcançado, que combinaria quatro parâmetros: implicação 

subjetiva do usuário; horizontalização das formas de organização das relações intra-

institucionais, integralização das ações no território e superação da ética da adaptação. Tal 

modo seria exeqüível nos dispositivos construídos pelas práticas de atenção psicossocial 

(Costa-Rosa e cols., 2001).  

Na III Conferência Nacional de Saúde Mental, em dezembro de 2001, o debate 

principal se deu em torno do eixo temático de reorientação do Modelo Assistencial. Foram 

indicados como subtemas: recursos humanos, financiamento, controle social e direitos e 

acesso à cidadania. E entendeu-se a reforma psiquiátrica como transformação em política 

pública comprometida com a melhoria das condições de vida, com a garantia de direitos de 

cidadania, com a redução das desigualdades sociais e com o enfrentamento da exclusão 

social. 

O diagnóstico apresentado pela Comissão Organizadora da III Conferência Nacional 

de Saúde Mental (Ministério da Saúde, 2001) mostrava que, embora venha se apresentando 

uma tendência à redução no número de leitos e de hospitais psiquiátricos, permaneciam, no 

país, no final de 2001, mais de 61.000 leitos em 260 hospitais psiquiátricos. Oitenta por 

cento desses leitos estão no setor privado contratado, no qual é insuficiente e restrita a 

utilização de instrumentos para avaliação e fiscalização e onde tem sido freqüentemente 

constatada a violação dos direitos humanos fundamentais. 
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Os recursos alocados nesses hospitais foram de aproximadamente 460 milhões de 

reais em 2000, e, nos serviços ditos substitutivos, de somente 46 milhões de reais. A 

permanência desses leitos e a implantação dos serviços ditos substitutivos não impedem a 

existência de camadas significativas da população que não têm acesso à atenção 

psiquiátrica e em saúde mental e que muitas pessoas com transtornos mentais se encontrem 

em graves situações de abandono ou, ainda, em situações de institucionalização nas 

próprias casas. Mas garante, auxiliada pela ausência ou fragilidade de laços sociais e pela 

ausência ou insuficiência de processos de reabilitação psicossocial, a presença de mais de 

20.000 pessoas institucionalizadas há mais de um ano no país. Há a necessidade de 

redirecionamento de recursos para a implementação de redes municipais de atenção, assim 

como de projetos e ações que viabilizem o fortalecimento do poder contratual dos usuários, 

o acesso aos direitos, a ampliação das redes sociais e de suporte e a efetiva participação na 

vida pública, tais como: bolsas para as pessoas desinstitucionalizadas de longo tempo de 

internação; acesso efetivo às iniciativas educacionais e culturais; programas de formação e 

capacitação para o trabalho. 

No panorama atual da reforma psiquiátrica, em que pesem as inúmeras iniciativas 

existentes, o modelo tradicional permanece hegemônico, situação que pode ser expressa 

seja pela capacidade instalada, seja quando se verifica o total de gastos com transtornos 

mentais na rede hospitalar. Tal realidade é dissonante das necessidades da demanda, das 

diversas experiências municipais já desenvolvidas que demonstraram a viabilidade de outra 

forma de atenção, da ampliação do movimento social e do próprio arcabouço legal das leis 

estaduais e municipais e da recente promulgação da Lei no 10.216, de 6 de abril de 2001. 

Há necessidade de aprofundar diversas temáticas, como, por exemplo, a atenção às pessoas 

com abuso ou dependência de substâncias psicoativas, a atenção à população em situação 

de rua, a atenção à criança e ao adolescente e aos idosos.  

A meta seria transformar o modelo atual, consolidando a implementação, no contexto 

do SUS, de um modelo de atenção em saúde mental totalmente substitutivo ao manicomial, 

que fosse humano, eficaz, de amplo acesso, de qualidade, cidadão e com controle social. 

Para tanto, dever-se-ia desenvolver programas de desinstitucionalização das pessoas há 

longo tempo internadas, com garantia do acesso, acolhimento, responsabilização, produção 

de novas formas de cuidado do sofrimento visando aos processos de autonomia, construção 

dos direitos de cidadania e de novas possibilidades de vida para todos. 
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Mas, ressaltam os autores do documento, permanecem algumas questões a serem 

definidas no panorama atual da reforma psiquiátrica. Quanto aos recursos humanos, as 

características, conhecimentos e práticas dos técnicos necessários para a construção do 

novo modelo assistencial, e a articulação entre ensino, pesquisa e assistência na rede de 

cuidados. Quanto ao financiamento na reorientação do Modelo Assistencial, as iniciativas a 

serem adotadas para a reversão do predomínio do hospital no recebimento de recursos e a 

ampliação dos recursos para áreas ainda sem serviços. Quanto ao Controle Social, os 

mecanismos de controle e participação social que contemplem a necessidade de garantia 

dos direitos, da acessibilidade e da cidadania dos usuários e da população. E, quanto à 

acessibilidade, aos direitos e à cidadania o modelo assistencial que equacione o acesso 

universal ao tratamento, a garantia e promoção dos direitos de usuários e familiares, a 

construção permanente e cotidiana da cidadania. 

Em 6 de abril de 2001, depois de mais de dez anos de tramitação, foi promulgada a 

Lei no 10.216, que dispôs sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de 

transtornos mentais e o redirecionamento do modelo assistencial em saúde mental. Por ela 

foi estabelecido que é direito da pessoa portadora de transtorno mental ser tratada, 

preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental. Que a internação, em 

qualquer de suas modalidades, só será indicada quando os recursos extra-hospitalares se 

mostrarem insuficientes. Que o tratamento em regime de internação será estruturado de 

forma a oferecer assistência integral à pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo 

serviços médicos, de assistência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer e outros. Que é 

vedada a internação de pacientes portadores de transtornos mentais em instituições com 

características asilares. E que o paciente há longo tempo hospitalizado ou para o qual se 

caracterize situação de grave dependência institucional, decorrente de seu quadro clínico ou 

de ausência de suporte social, será objeto de política específica de alta planejada e 

reabilitação psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitária competente 

e supervisão de instância a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do 

tratamento, quando necessário. 

Assim vemos que, de acordo com a Lei, a pessoa portadora de transtorno mental será 

tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental, e que os serviços de 

internação deverão incluir serviços médicos, de assistência social, psicológicos, 

ocupacionais, de lazer e outros. 
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No entanto, deduz-se, a partir do diagnóstico da Comissão Organizadora da III 

Conferência Nacional de Saúde Mental, que permanecem a ser definidas: as características, 

conhecimentos e práticas dos técnicos, necessárias para a construção do novo modelo 

assistencial, e a articulação entre ensino, pesquisa e assistência na rede de cuidados; as 

iniciativas a serem adotadas para a reversão do predomínio do hospital no recebimento de 

recursos e a ampliação dos recursos para áreas ainda sem serviços; os mecanismos de 

controle e participação social que contemplem a necessidade de garantia dos direitos, da 

acessibilidade e da cidadania dos usuários e da população; ou mesmo qual o modelo 

assistencial equaciona o acesso universal ao tratamento, a garantia e promoção dos direitos 

de usuários e familiares, a construção permanente e cotidiana da cidadania. 

Considerando que se encontra em forte processo de ampliação, o parque de 

dispositivos extra-hospitalares ditos substitutivos do hospital psiquiátrico, como veremos 

adiante, indaga-se sob que orientação estão se dando as práticas assistenciais em tais 

dispositivos, dadas as indefinições acima apontadas. Estão realmente substituindo o 

manicômio e realizando uma assistência que promova a inclusão, a solidariedade e a 

cidadania? Estão tomando sob sua responsabilidade a possível reinserção no território das 

relações daqueles que se destinariam à institucionalização nos manicômios? Procuramos 

indícios desse caráter substitutivo, através de registros administrativos sobre um grupo de 

pessoas institucionalizadas em 1995. Esses registros indicam em que serviço estavam 

arrolados, nos dispositivos extra-hospitalares ou ainda no próprio hospital psiquiátrico. 

Assim, poderíamos aferir que cuidado se estaria provendo para um grupo de pessoas 

em situação de grave dependência institucional, se o parque de dispositivos extra-

hospitalares está atendendo à sua necessidade de reinserção ou se um novo contingente 

populacional vem se adscrevendo a esses novos serviços. 
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CAPÍTULO 2  

A REORIENTAÇÃO DA ASSISTÊNCIA PSIQUIÁTRICA NO RIO DE 

JANEIRO 

A verificação dos resultados alcançados com a reorientação da assistência na Saúde 

Mental no Rio de Janeiro em relação à desinstitucionalização através do encadeamento de 

Sistemas de Informação em Saúde se justifica como objeto de estudo por ali ter havido um 

gradiente de políticas. No final de 1995, com o Censo e com o início do processo de 

implantação dos CAPS em 1996, a Prefeitura interviu na política de assistência psiquiátrica 

para oferecer um novo tipo de serviço. E a magnitude da rede de hospitais psiquiátricos do 

SUS e da população geral da cidade torna o estudo bastante representativo do que vem 

ocorrendo no nível nacional.  

No Rio de Janeiro, o processo de implantação do Sistema Único de Saúde teve 

percalços próprios ao gigantismo da rede pública associado às incertezas quanto ao 

montante, às fontes e aos fluxos do financiamento. O gigantismo da rede da antiga capital 

federal colocou desafios de natureza técnica e política. 

Quanto ao gigantismo, a tabela 1 mostra que o número de estabelecimentos de saúde 

da rede federal na região metropolitana do Rio de Janeiro era, segundo a Pesquisa de 

Assistência Médica Sanitária do IBGE (AMS), em 1992, quase quatro vezes maior que o 

número médio de estabelecimentos de saúde federais encontrados nas outras sete regiões 

metropolitanas indicadas. E que a queda do número de estabelecimentos de saúde federais 

na região metropolitana do Rio de Janeiro entre 1992 e 1999 (data da última AMS) só foi 

menor que a queda do número de estabelecimentos de saúde federais na região 

metropolitana de Salvador, que apresentava, em 1992, um número de estabelecimentos de 

saúde federais equivalente a aproximadamente um décimo do número de estabelecimentos 

de saúde federais na região metropolitana do Rio de Janeiro. 
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Tabela 1 

Quantidade de Estabelecimentos de Saúde Federais em Oito Regiões Metropolitanas do 
Brasil, em 1992 e 1999. 

 

Reg.Metropolitana Federal 
1992 

Federal 
1999 

Variação 
% 

Fortaleza 25 11 -56% 
Recife 16 5 -69% 

Salvador 7 5 -29% 
Belo Horizonte 13 7 -46% 
Rio de Janeiro 62 42 -32% 

São Paulo 18 3 -83% 
P.Alegre 28 16 -43% 
Goiânia 6 2 -67% 

Fonte: AMS-IBGE. 
 

E a tabela 2 mostra que, segundo a AMS, o número total de estabelecimentos de 

saúde na região metropolitana do Rio de Janeiro era, em 1992, inferior somente ao número 

total de estabelecimentos de saúde na região metropolitana de São Paulo. E que o aumento 

no número total de estabelecimentos de saúde na região metropolitana do Rio de Janeiro 

entre 1992 e 1999 só foi superior ao aumento no número total de estabelecimentos de saúde 

na região metropolitana de São Paulo, quando comparado ao aumento no número de 

estabelecimentos de saúde das regiões metropolitanas indicadas. 

 

Tabela 2 

Quantidade Total de Estabelecimentos de Saúde em Oito Regiões Metropolitanas do Brasil, 
em 1992 e 1999. 

 

Reg.Metropolitana Total 
1992 

Total 
1999 

Variação 
% 

Fortaleza 618 758 +23% 
Recife 649 903 +39% 

Salvador 465 1.092 +135% 
Belo Horizonte 1.053 1.358 +29% 
Rio de Janeiro 2.284 2.474 +8% 

São Paulo 3.423 3.573 +4% 
P.Alegre 995 919 -8% 
Goiânia 412 527 +28% 

Fonte: AMS-IBGE. 
 

Como salienta Vasconcellos (1997 A) coexistem no município do Rio de Janeiro 

diversos cadastros de serviços de saúde, tais como: a Pesquisa Assistência Médico 

Sanitária, do IBGE, o Cadastro de Hospitais/Ambulatórios e o Cadastro de Serviços de 
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Terceiros, do Sistema de Informações Hospitalares e do Sistema de Informação 

Ambulatorial, do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS e SIA/SUS, respectivamente), do 

Ministério da Saúde; o Cadastro da Secretaria Estadual de Saúde (Vigilância Sanitária, que 

fornece o alvará de funcionamento dos serviços de saúde) e o Cadastro da Secretaria 

Municipal de Saúde.  

A Tabela 3, obtida de Vasconcellos (1997 A) e reproduzida sob autorização mostra o 

número de estabelecimentos, segundo a sua constituição jurídica e tipo, e o número de 

leitos por esfera e particulares, com e sem fins lucrativos no município do Rio de Janeiro 

segundo a Pesquisa de Assistência Médica Sanitária do IBGE (AMS). Nela podemos ver 

que 79,2% (1.089) dos estabelecimentos, 49,4% (16.639) dos leitos existentes e quase 70% 

do total de hospitais no município são particulares com fins lucrativos, podendo se concluir, 

portanto, que os hospitais privados têm, em média, um menor número de leitos que os 

hospitais públicos. E que os 102 estabelecimentos ambulatoriais do setor público, 76 

Centros de Saúde e 50 Ambulatórios ou Clínicas, representam, praticamente ¼ dos 394 

estabelecimentos ambulatoriais do setor privado lucrativo, sendo a quase totalidade, 491 ou 

98,6%, dos estabelecimentos de complementação diagnóstica e terapêutica do setor privado 

lucrativo. 

Tabela 3 

Quantidade de Estabelecimentos de Saúde, segundo Tipo e Constituição Jurídica, no 
Município do Rio de Janeiro, em 1992. 

 
constituição jurídica centro de 

saúde 
unidade 

mista hospital ambulatório
. clínica 

diag. e terap 
(1) total leitos 

federal 6 1 30 8 1 46 7.585 

estadual 6 0 28 27 2 63 4.566 

municipal 64 3 13 15 2 97 2.634 

sem luc (2) 1 0 17 60 2 80 2.228 

com luc (3) 1 0 204 393 491 1.089 16.639 

total 78 4 292 503 498 1.375 33.652 

(1) diag e terap - Estabelecimentos de Complementação Diagnóstica e Terapêutica. 
(2) Sociedade sem fins lucrativos. 
(3) Sociedade com fins lucrativos. 
Fonte: AMS-IBGE. 

 

Às vésperas da assinatura do primeiro convênio de municipalização do Sistema Único 

de Saúde, com o Ministério da Saúde, a prefeitura do Rio de Janeiro não dispunha de 
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nenhum serviço especializado de atenção à saúde mental que priorizasse o atendimento à 

clientela em sofrimento psíquico grave, fosse comunitário ou hospitalar. Em alguns postos 

de saúde, centros municipais de saúde e hospitais gerais era oferecido atendimento 

psicológico. Porém, não havia uma articulação de propostas assistenciais entre eles ou uma 

política estruturada, efetiva, de atenção aos agravos à saúde mental mais prevalentes na 

população.  

O acelerado processo de municipalização da gestão da saúde, então em curso, 

implicava qualificar o gestor municipal como ator relevante nas arenas de decisão das 

políticas de saúde. No campo da saúde mental, o gestor municipal precisava se posicionar e 

melhor conhecer o que se passava no serviço.  

Nesse processo de municipalização, os gestores do subsistema de atenção à Saúde 

Mental das três esferas de governo decidiram, em comum acordo, fazer um Censo da 

População de Internos em Hospitais Psiquiátricos (Censo). A pesquisa serviria como uma 

estréia do gestor municipal, seu principal financiador, em uma intervenção significativa. 

Objetivou obter informações, tendo como foco as características dos pacientes e do 

tratamento que recebiam, sobre o que era feito nessa rede hospitalar. Essas informações 

serviriam de base para a reorientação das políticas de atenção à saúde mental na cidade do 

Rio de Janeiro2 . 

Realizado a partir de outubro de 1995, o Censo levantou um perfil clínico e 

sociodemográfico dessa clientela. Esteve a cargo de uma Comissão Coordenadora de oito 

pessoas e contou com a participação de instituições como a Fundação Oswaldo Cruz, o 

Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal de Rio de Janeiro e o Ministério da Saúde. 

Oficializada em 23 de junho de 1995, resultou em um esforço que envolveu uma equipe de 

90 pesquisadores auxiliares, 18 consultores e 13 assessores técnicos. Foram obtidos os 

dados sobre 3.223 pacientes internados em 20 hospitais psiquiátricos (Silva, 1998; Silva e 

Amarante, 1998, Silva e cols., 1999, Coutinho e cols., 2001). Mais adiante, voltaremos ao 

Censo com mais detalhes. 

A Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS) tem, em seu organograma, 

uma Coordenação de Programas de Saúde Mental. Em 1995, essa coordenação tinha o 

estatuto de gerência e era subordinada à Coordenação de Atendimento Específico da 

Superintendência de Saúde Coletiva.  

                                                 
2 Para maiores detalhes, ver Silva, 1998; Silva e Amarante, 1998; Silva e cols., 1999. 
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Em 1997 a Secretaria Municipal de Saúde publicou um número de sua revista de 

divulgação institucional, Saúde em Foco, sobre saúde mental. Nesse número, a então 

Gerência dos Programas de Saúde Mental publicou um artigo denominado “A 

Reestruturação da Assistência na Cidade do Rio de Janeiro – Estratégias de Construção e de 

Desconstrução” (Fagundes e Libério, 1997), no qual expôs as diretrizes adotadas a partir de 

1993 para a sua ação. Esse artigo informa alguns fatos importantes, como veremos a seguir.  

A inauguração do CAPS Rubens Corrêa foi um marco fundamental na reorientação 

da assistência na Saúde Mental no Rio de Janeiro, e sua localização, no bairro de Irajá, 

subúrbio da Central, decidida a partir dos dados do Censo. Os altos gastos efetuados pelo 

SUS com internações psiquiátricas na cidade do Rio de Janeiro, de mais de 19 milhões de 

reais anuais, terceira maior conta de despesas hospitalares, foram um dos empecilhos para a 

obtenção de recursos para a reorganização da rede ambulatorial e a construção de 

equipamentos que chamam de serviços intermediários. Diz-se também que esse modelo de 

disponibilizar quase que somente serviços psiquiátricos, e centrados no hospital, era 

condenado, mas que para se desospitalizar a clientela seria necessário que houvesse 

disponíveis melhores informações sobre o perfil clínico e socioeconômico da clientela 

internada. 

Em setembro de 1995, a SMS assumiu a Gestão Incipiente do Sistema Único de 

Saúde na Cidade, e, na visão da Gerência, o atendimento aos portadores de sofrimento 

psíquico grave passou a ser prioritário a partir de então. Afirma-se que por meio do Censo 

dos Internos nos Hospitais Psiquiátricos foi possível obter dados para planejar a alocação 

de serviços não manicomiais com o fim de qualificar a assistência, desenvolvendo políticas 

de reabilitação psicossocial. E que seriam metas da Gerência a implementação de ações de 

controle, avaliação e supervisão das Unidades Hospitalares; a adequação do número de 

leitos psiquiátricos existentes na cidade ao parâmetro estabelecido pela Organização 

Mundial de Saúde, especificando que esse seria de um leito para cada 2.000 habitantes; a 

diminuição do número de internações psiquiátricas para 30.000/ano e a criação de uma rede 

de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). 

Foram prestadas contas da criação dos CAPS Rubens Corrêa, em Irajá, Pedro 

Pellegrino, em Campo Grande, e Dr. Simão Bacamarte, em Santa Cruz, prometendo-se a 

criação de outros, na Ilha do Governador, Jacarepaguá, Bangu, Centro e Penha, propondo-

se a chegar à implantação de pelo menos um CAPS em cada Área de Planejamento da 

cidade, atendendo a 1.000 pessoas e suas famílias em médio prazo. 
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De acordo com o Anuário Estatístico do Estado do Rio de Janeiro 1995-1996, da 

Fundação Centro de Informações e Dados do Rio de Janeiro (CIDE), a população da cidade 

do Rio de Janeiro em 1996 era de 5.533.011 habitantes. 

De outubro de 1995 a março de 2000 houve uma redução de 623 leitos psiquiátricos 

na cidade, ou 10,8% a menos que em 1995. 

 

Tabela 4  

Rede hospitalar do SUS – leitos psiquiátricos disponíveis, em outubro de 1995 e 

março de 2000, no município do Rio de Janeiro, por Natureza  

Natureza 
Outubro de 

1995 

Março de 2000 Percentual de 

variação  

Contratado 3.009 2.660 - 11,6% 

Federal 3 3 0 % 

Federal (verba própria) 2.039 494 - 75,8% 

Estadual 435 460 + 5,7% 

Municipal 15 1.072 + 7.046,7% 

Filantrópico 153 62 - 59,5% 

Filantrópico (isento de tributos e contribuições sociais)  252 - 

Universitário (pesquisas) 127 155 + 22,0% 

Total 5.781 5.158 - 10,8% 

Fonte: Datasus. 

 

Na década de 1990, a dinâmica populacional do Rio de Janeiro mostrou um 

esvaziamento de áreas mais urbanizadas e um crescimento da população em áreas de mais 

recente ocupação, conforme se pode verificar nas Tabelas 4, 5 e 6. O crescimento da 

população no Município como um todo foi bem inferior àquele ocorrido no Estado e no 

País. 
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Tabela 5 

População – Brasil, estado do Rio de Janeiro e município do Rio de Janeiro – 1991 e 

2000 

Brasil / Estado / Município 1991 2000 Variação percentual 

Brasil 146.825.475 169.799.170 15,65% 

Estado do Rio de Janeiro 12.807.706 14.391.262 12,36% 

Município do Rio de Janeiro 5.480.778 5.857.904 6,88% 

              Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), Anuário Estatístico do Brasil – 1997 e 

              Censo Demográfico 2000 

 

Tabela 6  

Rio de Janeiro – População, segundo as áreas de planejamento, 1991 e 2000 

Regiões Administrativas 1991 2000 Variação percentual 

Total 5.480.778 5.857.904 6,88% 
Área de Planejamento 1 303.695 268.280 - 11,66% 
Área de Planejamento 2 1.034.612 997.478 - 3,59% 
Área de Planejamento 3 2.323.990 2.353.590 - 1,27% 
Área de Planejamento 4 526.302 682.051 29,59% 
Área de Planejamento 5 1.292.179 1.556.505 20,45% 

 Fonte: IBGE, Arquivos de Microdados – Censo Demográfico 1991 e  

 Censo Demográfico 2000 

 

Tabela 7  

Rio de Janeiro – Regiões administrativas por área de planejamento 

I - Portuária X - Ramos 
II - Centro XI - Penha 
III - Rio Comprido  XII - Inhaúma 
VII - São Cristóvão XIII - Méier 

Área de Planejamento 1 

XXI - Paquetá XIV - Irajá 
IV - Botafogo XV - Madureira 
V - Copacabana XX - IIha do Governador 
VI - Lagoa XXII - Anchieta 
VIII - Tijuca XXV - Pavuna 
IX  - Vila Isabel XXVIII - Jacarezinho 

Área de Planejamento 2

XXVII - Rocinha XXIX – Comp. do Alemão  
XVI - Jacarepaguá 

Área de Planejamento 3 

XXX - Maré 
XXIV - Barra da Tijuca XVII - Bangu Área de Planejamento 4 
XXXIV – Cid. Deus XVIII - Campo Grande 

  XIX - Santa Cruz 
  XXVI - Guaratiba 
  

Área de Planejamento 5 

XXXIII - Realengo 
Fonte: Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos 
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Em outubro de 1995, a cidade contava com aproximadamente um leito psiquiátrico 

para cada 950 habitantes e nenhum CAPS da Prefeitura funcionando. Em março de 2000, a 

proporção de leitos psiquiátricos era de aproximadamente um para 1.135 habitantes, e havia 

seis CAPS da Prefeitura funcionando com 484 clientes matriculados. Em março de 2000 

foram matriculados 40 novos clientes nesses CAPS. 

No período estudado, como foi dito, alcançou-se uma redução de leitos psiquiátricos: 

de um leito psiquiátrico para cada 950 habitantes, passou-se para um para cada 1.135 

habitantes. Isso representou que havia menos de 18% da meta de um leito para cada 2.000 

habitantes, de acordo com o planejamento da Coordenação de Saúde Mental da SMS, 

cumprida. Quanto às matrículas nos CAPS, de 484 no início de março a 524 em final de 

março de 2000, cerca de metade da meta de 1.000 clientes matriculados. Estaria percorrido, 

então, no fim do período estudado, algo entre um quinto e metade do caminho que a 

Coordenação queria fazer. Um caminho no qual estava se demonstrando ser mais fácil criar 

CAPS que diminuir leitos hospitalares.  

Estimando-se, de acordo com parâmetros internacionais, a prevalência de transtornos 

esquizofrênicos em algo em torno de 1% (Meltzer e Fatemi, 2000), e que 50% dos 

portadores de transtornos esquizofrênicos demandem os serviços de Saúde, teríamos 27.665 

pessoas demandando os serviços de Saúde no Rio de Janeiro portando um transtorno 

esquizofrênico em 1996. Vê-se, portanto, que as metas da Coordenação eram bastante 

modestas. 

Vejamos agora sobre quais sujeitos, em qual cenário se pretendia intervir. 

 

2.1 – O perfil dos internos em hospitais psiquiátricos no Rio de Janeiro em 1995 

Para o planejamento de um Programa de Saúde Mental para a cidade do Rio de 

Janeiro que priorizasse a clientela em grave sofrimento psíquico, fazia-se necessário, de 

início, um diagnóstico da utilização dos serviços de internação psiquiátrica. Para tanto, 

realizou-se o Censo. 

A população-alvo foi a dos internos em clínicas psiquiátricas da cidade do Rio de 

Janeiro que solicitaram habilitação para a realização de procedimentos de Internação em 
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Psiquiatria IV (SIH-SUS) em 24 de outubro de 1995, data escolhida como referência para 

todas as informações levantadas.  

A fonte prioritária de informação foi o prontuário, lido minuciosamente, seguido da 

entrevista com o paciente e, quando necessário, complementação de dados junto aos 

funcionários do hospital e acompanhantes ou familiares. A informação só era dada como 

ignorada após terem sido percorridas todas essas etapas. A base de dados a ser gerada 

deveria ser compatível com os dados populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) e do Instituto de Planejamento do Município do Rio de Janeiro (IPLAN-

RIO), atual Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos. 

Uma resolução conjunta do Ministério da Saúde e das Secretarias Estadual e 

Municipal de Saúde oficializou a pesquisa, franqueando o acesso à população-alvo. 

O trabalho de campo foi dividido em duas etapas. Para a geração e manutenção do 

cadastro dos dados registrados nos formulários foi desenvolvido um sistema informatizado. 

A segunda etapa de coleta de dados em campo foi realizada na segunda quinzena de 

setembro de 1996. Finda essa segunda etapa de campo, foi feita a última correção do 

cadastro principal. 

Estavam internados 3.223 pacientes, dos quais 1.097 mulheres (34,04%) e 2.126 

homens (65,96%). 

Se comparada à população da cidade do Rio de Janeiro, a população em estudo 

apresentava marcadas desproporções: quase o dobro de homens, muito mais pessoas acima 

de 50 anos do que na população carioca e muito menos pessoas abaixo de 19 anos do que 

na população carioca. 

Tabela 8 

Censo: proporções de pacientes por gênero e faixa etária 

Faixa etária Mulheres Homens 

Até 19 anos (2,26 h/ m) 42 (1,30%) e 95 (2,95%) 

20 a 29 anos (2,08 h/ m) 196 (6,08%) 408 (12,66%) 

30 a 39 anos (2,15 h/ m) 301 (9,34%) 647 (20,07%) 

40 a 49 anos (2,34 h/ m) 212 (6,58%) 496 (15,39%) 

Acima de 49 anos (1,37 h/ m) 343 (10,64%) 470 (14,58%) 

Não se obteve registro de idade 3 (0,09%) 10 (0,31%) 

Total 100% 

Obs.: Os percentuais se referem ao total de pacientes; h/ m é a proporção de homens por mulher. 

Fonte: Censo 
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A maioria das pessoas (84% dos endereços de referência válidos) se reconhecia como 

habitantes da cidade. 70% do total de endereços de referência dos pacientes situavam-se na 

cidade do Rio de Janeiro, 13% fora da cidade e outros 13% não indicadores de localidade 

(moradores de rua, do hospital, ou endereço ignorado). Quatro por cento dos endereços não 

foram localizados.  

Embora tivessem, com o aumento da idade, uma tendência à melhoria da 

escolaridade, era difícil para eles alcançar o reconhecimento dado por um certificado 

oficial: somente cerca de 23% do total havia completado algum ciclo escolar regular 

(fundamental, médio ou superior). Havia também uma tendência, com o aumento da idade, 

à melhoria na proporção dos que obtinham alguma renda. No entanto, relativamente poucos 

venciam a dificuldade de obter renda. Na faixa de 40 anos ou mais, esta proporção 

estabilizou-se em torno de 20%.  

A dificuldade de alcançar uma maior contratualidade, e uma tendência à melhoria da 

contratualidade com a idade, foi constatada, também, em relação à situação conjugal e às 

opções de moradia. Contratualidade que se define como qualidade de contratual. Contratual 

referente a contrato, ou acordo entre duas ou mais pessoas que transferem entre si algum 

direito ou se sujeitam a alguma obrigação. Contratos como os feitos, tácita ou 

expressamente, para se alcançar escolaridade; obter alguma renda; formar um casal; manter 

uma ocupação laborativa ou morar por si só. 

Com a situação conjugal, assim como em relação ao mercado de trabalho (ver a 

seguir) e à possibilidade de ficar em sua moradia na velhice mostraram dificuldade em 

manter uma melhor contratualidade alcançada. Isso se demonstra a partir dos dados que se 

seguem. A proporção de solteiros na faixa mais jovem era de 90%, e caía para 40% entre os 

de 49 anos ou mais. No entanto, com o aumento da faixa etária, a proporção de 

separados/divorciados elevava-se mais do que a de casados ou de viúvos. Para a maioria 

dos internados, as opções de moradia eram a família de origem ou o hospital. Com o 

aumento da faixa etária estas opções decrescem um pouco, aumentando as opções de morar 

com uma família por eles constituída ou sós. Já a opção de moradia no hospital aumenta 

bastante na faixa de 40-49 anos para a seguinte. 

Eram pessoas de condição precária para a disputa do mercado de trabalho. E os 

sistemas de proteção social que deveriam assisti-las apresentaram-se desarticulados, com 

uma baixa cobertura do seguro social, indicando a não integração de políticas de seguridade 
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social. Isso, pois, se, entre a primeira internação psiquiátrica e a da data-base, os 

pesquisados tendiam a perder a ocupação laborativa que lhes permitia receber renda e a 

recorrer à previdência (entre aqueles acima de 49 anos, em torno de 40% estavam 

empregados à época da primeira internação, caindo este número para cerca de 7% em 

outubro de 1995, com 45% em benefício previdenciário na data-base), a metade do total de 

pesquisados não tinha qualquer vínculo previdenciário (seguro social).  

Comparando-se entre todos os homens o percentual dos que não recebem nenhuma 

renda, e, entre todas as mulheres, o percentual daquelas que se encontram nesta condição, 

notou-se que as mulheres estão em maior precariedade pecuniária (índice cerca de 40% 

maior). Este é um padrão de discriminação de gênero semelhante ao da população geral. 

Aparentemente, o amparo familiar é maior para as mulheres em sofrimento psíquico 

do que para os homens na mesma condição. Esse amparo familiar, a essas mulheres, tende a 

ser substituído pelo hospício em sua viuvez: contaram-se mais mulheres com parceiro 

conjugal estável do que homens nas mesmas condições, e muito mais mulheres viúvas que 

não se haviam engajado em novo vínculo do que homens nestas condições. As mulheres 

tendiam mais que os homens a morar com a família que constituíram e menos com a 

família de origem. E tendiam menos que eles a morar sós e mais que eles a morar no 

hospital. 

Era uma população que tendia à condição asilar, mas que conseguia manter, em sua 

maioria, vínculos sociais significativos. As mulheres, os mais jovens e os mais idosos eram 

mais frágeis em relação a este item. Os mais jovens e os mais idosos tendiam mais a estar 

asilados permanentemente, e os adultos restantes a entrar e sair como em uma porta 

giratória. Era pequena a tendência à mendicância. Os moradores do hospital eram, mais da 

metade, da faixa mais jovem, pouco mais de um quarto da faixa de 40-49 anos e quase a 

metade da faixa mais idosa. Comparando-se a utilização da internação psiquiátrica de 

menor permanência com a de maior permanência, verificou-se maior preponderância desta 

última na faixa mais jovem e na mais idosa. Era também mais preponderante entre 

mulheres do que entre homens. O percentual daqueles em situação de rua crescia de 2% da 

faixa mais jovem até 5% dos que tinham entre 40 e 49 anos, caindo para 4% entre os mais 

idosos. Cerca de 70% mantinham com seus familiares uma expectativa de vínculo estável 

de proteção e pertencimento (cerca de 60%, reunidas as faixas até 19 anos e acima de 49 

anos; 68% de todas as mulheres e 72% dos homens), enquanto 20% não contavam com 
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ninguém (30% reunidas as faixas até 19 e acima de 49; 23% de todas as mulheres e 19% 

dos homens).  

É muito provável que a pobreza não explique, por si só, a tendência à condição asilar. 

Cerca de 60% do total tinham alguma moradia fora do hospital (60% de todos os homens e 

52% das mulheres). Entre os que tinham alguma moradia fora do hospital, apenas cerca de 

11% tinham moradias precárias, representando 7% da população pesquisada (21% dos mais 

jovens, 15% daqueles entre 20 e 29 anos e algo em torno de 10% nas faixas restantes).  

Havia tendência a um isolamento crescente dos internos nesses hospitais. Cerca de 

30% dos pacientes não recebiam visitas e 65% não saíam de licença (60% dos homens e 

70% das mulheres). Era maior a proporção dos que estavam internados há menos de um 

mês e obtinham licença do que a dos internados há mais tempo e que podiam sair.  

A partir dos dados sobre diagnóstico, pôde-se inferir que haveria uma tendência dos 

médicos das unidades de internação psiquiátrica a não confiar nos diagnósticos dados nos 

pólos de internação psiquiátrica (sobretudo aqueles mais especificamente psiquiátricos) e a 

não registrarem diagnósticos nos quais se baseariam para assistir. Assim, o isolamento dos 

pacientes, como vimos no parágrafo anterior, não necessitaria de uma justificativa médico-

psiquiátrica. O Gráfico 1 relaciona, como ilustração, proporções de diagnósticos iniciais (os 

diagnósticos dados nos pólos de internação como justificativa para internação do paciente) 

e de diagnósticos principais (os diagnósticos dados nos hospitais como justificativa para 

manter o paciente internado). 
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Gráfico 1  

Censo: Proporções de diagnósticos iniciais e principais 
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Fonte: Censo  
Obs.: Eixo dos valores em percentuais. 

 

Há descontinuidade do serviço psiquiátrico após a alta e freqüentes reinternações dos 

pacientes (a porta giratória que já mencionamos). Cinqüenta e sete por cento não faziam 

tratamento ambulatorial antes da internação focada e 82% já haviam sofrido mais de uma 

internação psiquiátrica em suas vidas, quase sempre em mais de uma clínica. Quanto mais 

idosos fossem os pacientes, maior a proporção dos que há mais tempo tiveram sua primeira 

internação, apontando para o baixo nível de altas nesse sistema de internações e 

reinternações psiquiátricas. Dos que sabidamente tiveram mais de uma internação 

psiquiátrica nos últimos dois anos, 21% entraram e saíram um tal número de vezes (quatro 

ou mais) que, caso suas permanências tivessem a duração-padrão desse sistema de 

internações psiquiátricas (de três meses), teriam passado mais tempo internados do que fora 

do hospício. Na faixa etária mais jovem, 45% já haviam sido internados de duas a cinco 

vezes.  
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A tendência de crescimento, com a idade, da taxa de pacientes que já tinham sofrido 

mais de dez internações em suas vidas é abruptamente revertida em queda a partir dos 40 

anos. Isto pode se dever a uma elevada mortalidade entre aqueles que se enquadram nas 

duas categorias, a saber, acima de 40 anos e com mais de 10 internações psiquiátricas em 

suas vidas. 

Encontraram-se vários indicadores de que a prescrição de medicamentos não 

obedeceria a uma racionalidade psicofarmacológica e nem a normas administrativas do 

SUS: 

• A prescrição a um paciente de várias substâncias medicamentosas ou sais usados 

como antipsicóticos foi mais comum do que a prescrição de apenas um sal. Entre as 

prescrições de múltiplos sais, em 7% constavam simultaneamente duas fenotiazinas 

alifáticas diferentes, ou seja, dois medicamentos com propriedades farmacológicas 

muito semelhantes. O uso simultâneo de dois medicamentos antipsicóticos não é 

recomendado. 

• Entre os pacientes prescritos com benzodiazepínicos, a 15% foi prescrito mais de 

um benzodiazepínico e a 99% só foram prescritos aqueles de vida média a longa, o 

que contrariaria uma possível necessidade de se prescrever dois benzodiazepínicos.  

• Entre os prescritos com fenobarbital, para 20% as dosagens diárias foram definidas 

como acima da faixa terapêutica de acordo com os critérios da pesquisa. Já a 

fenitoína foi prescrita, em 30% dos casos, em dosagens diárias definidas como 

inferiores à faixa terapêutica, segundo os critérios da pesquisa. Ou seja, um 

anticonvulsivante de maior efeito sedativo tende a ser prescrito em doses 

excessivas, e um de menor efeito sedativo tende a ser prescrito em pequenas doses.  

• Oitenta e quatro por cento dos pacientes que tiveram antipsicóticos prescritos 

também tinham prescritas drogas de ação anticolinérgica, usadas para tratar alguns 

dos paraefeitos dos primeiros. No entanto, com este fato não confere a baixa 

freqüência (menos de 1%) com que foram prescritos antipsicóticos atípicos, que 

apresentam menor incidência daqueles para-efeitos e que teriam também indicação 

para uma proporção tão alta de pacientes usuários freqüentes de internações 

psiquiátricas, muitos dos quais esquizofrênicos refratários ao tratamento 

psicofarmacológico tradicional.  
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• Dois por cento dos internos não faziam uso de psicofármacos ou de 

eletroconvulsoterapia.  

• A alta freqüência com que tiveram prescritos antipsicóticos de liberação lenta (8% 

do total de pacientes e 10% dos pacientes para os quais foram prescritos 

antipsicóticos) não confere com o perfil de instituições em que a supervisão estreita 

da medicação não demandaria o uso dessas substâncias.  

• Os dados sobre a eletroconvulsoterapia foram muito difíceis de obter, tendo havido 

muitas vezes discrepância entre relatos de pacientes e anotações de prontuário. 

Para 62% dos pacientes, a única terapia individual era o atendimento pelo psiquiatra 

que prescreve o tratamento medicamentoso ou a eletroconvulsoterapia.  

Na Tabela 8 encontram-se registradas as proporções de pacientes que recebiam 

atendimentos seqüenciados, agendados, com freqüência mínima de uma vez por semana 

por profissionais de saúde habilitados. 

 

Tabela 9 

Censo – Proporções de pacientes que recebiam terapia individual de profissionais de 

saúde habilitados 

62% Não recebiam terapia individual 

13% Psicólogos 

12% Terapeuta ocupacional 

8% Profissionais do serviço social 

3% Clínica médica 

2% Fisioterapia 

2% Profissionais de saúde com outras habilitações 

                      Fonte: Censo 

 

A parca utilização de outros recursos no tratamento que não fossem os de prescrição 

de medicamentos ou a eletroconvulsoterapia era ainda mais significativa quando se aferiu a 

participação dos pacientes em atividades terapêuticas em grupo. Na Tabela 9 encontram-se 

registradas as proporções de pacientes que participavam de atividades em grupo, 

seqüenciadas, agendadas, com freqüência mínima de uma vez por semana. 
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Tabela 10 

Censo – Proporções de pacientes que participavam de atividade terapêutica em grupo  

74% Dos internos não participava de atividade em grupo  

7% Participavam de um grupo psicoterapêutico  

10% Freqüentavam grupo operativo (reuniões de pacientes com suporte dos responsáveis pela assistência 

visando a um resultado prático)  

6% Outras atividades terapêuticas em grupo (atividades coletivas de fins terapêuticos, não especificadas) 

1% Participava de grupo para aquisição de uma habilidade específica, a critério do terapeuta  

2% Participavam do grupo de ajuda mútua  

1% De grupos familiares 

Fonte: Censo 

 

Podem-se notar, nos resultados da pesquisa, padrões de procedimentos e atitudes 

institucionais que mantêm uma certa uniformidade. Esses padrões não advêm ou se 

justificam com base em nenhuma norma explícita, de natureza técnica ou administrativa.  

Essa uniformidade contrapõe-se a uma esperada diversidade de respostas às distintas 

manifestações clínicas de sofrimento psíquico, e, ainda, à necessidade de estabelecimento 

de projetos terapêuticos personalizados para tal clientela. Provavelmente, por conseqüência, 

vê-se que os resultados dessa assistência são, da mesma forma, uniformemente distantes da 

desejada reconstituição de poder contratante nas relações sociais da clientela 

institucionalizada. 

A existência de tais padrões sugere um processo que nomeamos como 

“institucionalização agregada” (Coutinho e cols., 1999), definida como um processo de 

formação de um sujeito social totalizante, para além da soma da contribuição de suas partes 

constituintes. Esta noção é inspirada em conceitos como o de instituição total, de Erwin 

Goffman (1974), e o de poder institucionalizante, de Franco Basaglia (1981a; 1981b). Em 

Goffman aparecem as noções de carreira moral, de mortificação do eu, de des-historização 

do sujeito, ou seja, um relato sobre como tais instituições, que ele denomina totais, passam 

a se constituir como agentes da identidade dos que nela são instituídos. Como poder 

institucionalizante Basaglia entende o conjunto de forças, mecanismos e aparatos que 

ocorrem na reclusão institucional, objetivados em regras próprias de um processo de 

redução e de restrição das competências fragilizadas do interno (Basaglia, 1981c:250).  

Esse fenômeno (conjunto de forças e aparatos) refere-se às duas faces da realidade da 
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doença, a do estar-doente, uma problemática psicopatológica (dialética e não ideológica) e 

a de uma problemática de exclusão, de estigmatização social. 

Nesses conceitos encontram-se algumas das bases fundamentais do processo que vem 

sendo denominado desinstitucionalização enquanto um processo prático-teórico de 

desmontagem do modelo psiquiátrico manicomial conforme desenvolvido por Rotelli 

(1990) e Saraceno (1999). 

A noção de “institucionalização agregada” procura demonstrar que o conjunto de 

hospitais psiquiátricos parece funcionar como uma rede institucionalizante, na medida em 

que realiza determinados padrões de procedimentos e atitudes, embora não exista nenhuma 

determinação de natureza técnica ou administrativa que os justifique. 

 

2.2-- Os Centros de Atenção Psicossocial  

Depois do Censo foram implantados no município do Rio de Janeiro os seguintes seis 

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) pela Prefeitura: Arthur Bispo do Rosário, em 

Jacarepaguá, Dr. Simão Bacamarte, em Santa Cruz, Ernesto Nazareth, na Ilha do 

Governador, Lima Barreto, em Bangu, Pedro Pelegrino, em Campo Grande, Rubens 

Corrêa, em Irajá. E dois CAPS infanto-juvenis: Eliza Santa Rosa, na Taquara, e Pequeno 

Hans, em Jardim Sulacap.  

Os CAPS e os Núcleos de Assistência Psicosocial (NAPS) são equipamentos 

assistenciais regulamentados por portarias do Ministério da Saúde3. Caracterizados como 

inovadores no âmbito das políticas públicas de saúde mental, inserem-se na Reforma 

Psiquiátrica e pretendem apresentar um caráter de inovação e ruptura. Os pioneiros foram o 

CAPS Prof. Luiz da Rocha Cerqueiram, em São Paulo (Goldberg, 1992), e os NAPS, em 

Santos (Nicácio, 1994).  

O primeiro CAPS do Brasil foi o de São Paulo, inaugurado a 12 de março de 1987. 

Segundo o documento “Centro de Atenção Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira 

– Projeto Docente Assistencial Multicêntrico”, da Secretaria Estadual de Saúde do Estado 

                                                 
3 Ministério da Saúde/Secretaria Nacional de Assistência à Saúde no 189, de 19 de novembro de 1991, 

e Ministério da Saúde/Secretaria Nacional de Assistência à Saúde no 224, de 29 de janeiro de 1992 e 

Ministério da Saúde/Gabinete do Ministro no 336, de 19 de fevereiro de 2002. 
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de São Paulo (1986), onde se encontram descritos o projeto e a proposta de sua 

implantação, é  

um local onde se prestam serviços de assistência, de atenção integral a pessoas 
com graves acometimentos psíquicos em estruturas intermediárias. Objetiva 
criar mais um filtro de atendimentos entre o hospital e a comunidade, com vistas 
à construção de uma rede de serviços preferencialmente comunitária, e funciona 
em dias úteis em expediente diurno.4 

 

De acordo com Nicácio (1994), os NAPS são locais onde se prestam serviços de 

assistência integral. Têm como característica fundamental a inserção no território. A área de 

referência não é apenas a delimitação espacial e populacional. Representam a base do novo 

sistema de saúde mental, aquele lugar descrito pelas referências simbólicas, culturais, 

sociais, educacionais das pessoas em interação. A inserção territorial implica conhecer a 

região globalmente, as necessidades dos usuários, o percurso da demanda psiquiátrica; 

conhecer e intervir nas instituições. Diferentemente do serviço extra-hospitalar e sua 

presença física na região, ou a concepção de comunidade como espaço de prevenção, a 

prática territorial requer permeabilidade entre instituição e região, ou seja: ao mesmo 

tempo, constituir-se em espaço de referência e desenvolver/potencializar no território 

momentos de garantia, redes de relações, de possibilidades, de sustentação e de tutela. 

Seriam serviços substitutivos, funcionando 24 horas por dia.  

As citadas portarias ministeriais definem o atendimento em NAPS e CAPS como o 

mesmo tipo de procedimento. Devem oferecer atendimento a pacientes que demandem 

programa de atenção de cuidados intensivos, por equipe multiprofissional, em regime de 

turnos de quatros, incluindo um conjunto de atividades (acompanhamento médico, 

acompanhamento terapêutico, oficina terapêutica, psicoterapia individual/grupal, atividades 

de lazer, orientação familiar), com fornecimento de duas a três refeições.  

A partir dessas portarias, houve um crescimento vertiginoso do número desses 

dispositivos no país. De um serviço, o primeiro CAPS, em 1987, passaram a existir, em 

dezembro de 2000, 261 (SIA-SUS). 

A mais recente portaria5 discrimina três modalidades de serviços, CAPS I, CAPS II e 

CAPS III, com cinco características: CAPS I, CAPS II, CAPS i II, CAPS ad II e CAPS III. 

                                                 
4 Para maiores detalhes sobre o projeto, processo de implantação e funcionamento do CAPS, ver 

Goldberg, 1992. 
5 Ministério da Saúde/Gabinete do Ministro no 336, de 19 de fevereiro de 2002. 
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Os numerais “I”, “II” e “III” se referem ao porte do serviço, em ordem crescente. A letra 

“i” se refere a atendimento a crianças e adolescentes com transtornos mentais e “ad” a 

atendimento de pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependência de substâncias 

psicoativas. Estabelece que os CAPS existentes e futuramente implantados deverão se 

recadastrar com uma das cinco características. E determina com quais recursos financeiros 

tais serviços deverão contar. 

É interessante notar que nessa mais recente Portaria não se encontra mais menção ao 

termo NAPS, que se refere à experiência pioneira de constituição da rede de atenção 

psicossocial de Santos, São Paulo, substitutiva à atenção psiquiátrica tradicional. 

 

Tabela 11 

Tipos de CAPS segundo a mais recente portaria ministerial 

Sigla  Especificação 

CAPS I  CAPS de menor porte 

CAPS II CAPS de médio porte, geral 

CAPS i II CAPS de médio porte, especializado em atendimento à infância e adolescência 

CAPS ad II CAPS de médio porte, especializado no atendimento de pacientes com transtornos 

decorrentes do uso e dependência de substâncias psicoativas 

CAPS III CAPS de maior porte 

 

A inauguração do CAPS Rubens Corrêa, no bairro de Irajá, em 1996, iniciou a 

construção do conjunto de serviços de atenção psicossocial do município do Rio de Janeiro. 

Ampliado nos anos subseqüentes, contava, em março de 2000, com seis serviços ditos 

territoriais e um serviço específico para atendimento da clientela infantil.  

O Centro Psiquiátrico Pedro II e o Instituto Philippe Pinel também contam com 

serviços de atenção psicossocial. O processo de municipalização dessas unidades, antes 

vinculadas ao Ministério da Saúde, incorporadas à rede municipal, foi iniciado em janeiro 

de 2000 (Instituto Franco Basaglia, 2000). 

Alguns CAPS da prefeitura da cidade do Rio de Janeiro foram objeto do relatório 

técnico do Instituto Franco Basaglia (IFB). Publicado em dezembro de 2000, terceiro ano 

do Convênio de Assessoria Técnica entre o IFB e a SMS-RJ, foi denominado “Implantação 

de Serviços de Atenção Psicossocial nas Regiões de Bangu, Campo Grande e Santa Cruz” 

(Instituto Franco Basaglia, 2000). Enfoca o primeiro semestre de 2000, momento de 

implantação do CAPS Lima Barreto em Bangu, inaugurado em fevereiro 2000, e 
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consolidação dos CAPS Pedro Pellegrino, em Campo Grande, e Simão Bacamarte, em 

Santa Cruz, que já funcionavam há três anos. Os três sob supervisão técnica do lFB.  

Nele encontramos que o Sistema de Informações em Saúde (SI-CAPS) teve sua 

estruturação iniciada em 1998. É um sistema de informações específico para os CAPS do 

município do Rio de Janeiro, desenvolvido dentro do convênio de colaboração técnica entre 

o IFB e a SMS/RJ, com o objetivo de dar visibilidade ao atendimento prestado e gerar 

informações para facilitar o funcionamento do serviço. Em sua construção, até março de 

2000, já havia sido implementada a coleta sistemática e homogênea de dados fundamentais 

sobre o quantitativo semanal de atendimentos realizados pelos serviços, implantada uma 

planilha semanal de acompanhamento dos clientes matriculados e adotado um modelo 

único de anamnese. 

O relatório do IFB apresenta relatórios dos supervisores técnicos dos CAPS da Zona 

Oeste. Eles foram unânimes em apontar o incipiente estágio de inserção desses CAPS em 

rede (Instituto Franco Basaglia, 2000). Tal descompasso seria esperado, dado, inclusive, o 

pequeno número desses equipamentos. No entanto, um dos aspectos que determinam o 

sucesso de experiências de substituição de serviços no contexto da Reforma Psiquiátrica, 

como veremos no próximo capítulo, é a efetivação da rede de serviços na comunidade.  
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CAPÍTULO 3  

NOTAS SOBRE PROCESSOS DE REORIENTAÇÃO DA ASSISTÊNCIA 

PSIQUIÁTRICA E A DESINSTITUCIONALIZAÇÃO 

Os processos de reorientação da assistência psiquiátrica no contexto internacional têm 

indicado a não-hospitalização como desejável e levado à desospitalização como uma de 

suas etapas. E o conceito de desinstitucionalização, embora entendido, em diferentes 

contextos, de diferentes formas, ora como desospitalização, ora como desassistência, ora 

como desconstrução (Amarante, 1996:17-34), é presente nos mais importantes processos de 

Reforma Psiquiátrica em curso.  

Desinstitucionalizar, para nós, não significa não hospitalização ou desospitalização 

somente. Pressuporá, nesta compreensão, a efetivação de ações nos quatro campos da 

Reforma de que falamos no Capítulo 1. Dessas ações, sim, é que dependerá a possibilidade 

de não se hospitalizar e se desospitalizar sem abandonar ou transinstitucionalizar. 

Ou seja, como nos lembra Rotelli (1993), Reforma Psiquiátrica não é apenas fechar 

ou reformar o hospital psiquiátrico. É reavaliar e reformar radicalmente a função social da 

psiquiatria, seu modus operandi e utilização, suas técnicas de administração, o 

conhecimento que a compõe e mesmo seus fundamentos epistemológicos.  

Seguiremos tendo como referência, a não ser quando explicitamente mencionado em 

contrário, nos parágrafos que se seguem, esse texto de Rotelli (1993) cujo título, em 

português seria: “Oito mais oito princípios: por uma estratégia de Psiquiatria Comunitária, 

Coletiva, Territorial (em direção à Saúde Mental)”. 

A desassistência, a assistência por estruturas, instituições e técnicas ineficazes e a 

“ajuda” por intermédio de estruturas, técnicas e instituições violentas, excludentes, 

segregadoras são ligadas em uma situação circular pela qual esses elementos, em um 

sistema, têm um forte efeito retroativo uns nos outros. Para que haja uma real 

transformação da psiquiatria, bem-sucedida, deve-se ao mesmo tempo expandir o sistema 

de atenção/assistência em saúde mental, melhorar a ajuda fornecida e encontrar 

alternativas/recolocações para as respostas que são violentas, antiterapêuticas e prejudiciais 

para a ética e os direitos civis. Assim se quebraria esse ciclo vicioso no qual o hospital 

psiquiátrico existe porque as técnicas e instituições psiquiátricas que fornecem alternativas 
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ao hospital são usadas de modo impróprio. Estas, por sua vez (as técnicas e instituições), 

tendem a assim se manter por dois motivos: porque existe o hospital psiquiátrico onde 

podem descarregar seus fracassos e porque, dado que não são exigidos a lidar com 

abandono (de pessoas “resistentes ao tratamento” ou mesmo sem qualquer cuidado), nunca 

surge o questionamento sobre se estas técnicas e serviços são úteis para garantir um direito 

universal (que não seja somente para algumas pessoas, mas para a população inteira) ao 

cuidado. Desse modo, essas técnicas e serviços não são questionados sobre sua capacidade 

de tornar real o princípio do direito igualitário e universal ao cuidado e à saúde mental. 

Como resultado, não se lida com o abandono, porque, como os recursos são limitados, e o 

hospital psiquiátrico, ao cabo e ao fim, garante o controle dos casos considerados mais ou 

menos extremos, ele absorve a maior parte dos recursos disponíveis, e as técnicas 

psiquiátricas em uso não são adaptadas a fornecer ajuda adequada e duradoura para a 

população inteira. 

O fracasso de experiências de Reforma Psiquiátrica, nas quais um grande número de 

serviços alternativo ao hospital foi criado, se deveu ao fato de esses serviços não terem sido 

embasados em: 

• profundo desmonte de valores inerentes aos procedimentos, idéias e protocolos de 

ação, metas e métodos, estilos do trabalho dos profissionais e  

• uma inserção em novas práticas discursivas que incluam uma contratualidade social, 

legal e existencial dos usuários totalmente diferente da anteriormente existente, e 

uma ética de responsabilização por parte dos profissionais que exclua o 

reducionismo biológico, psicológico e sociológico do problema.  

Dell’ Acqua (1999) concorda em que a necessidade de mudança na psiquiatria clínica 

e institucional é premissa indispensável para o desenvolvimento de uma psiquiatria de 

comunidade e o crescimento de uma cultura da psiquiatria pública em geral. E propõe que 

se defina o significado da mudança através dos seguintes acontecimentos: o crescimento da 

participação ativa da pessoa afetada com transtornos mentais e de suas famílias no 

tratamento; a ampliação da participação de cidadãos comuns na atenção à saúde mental e a 

expansão dos serviços na comunidade e o aumento quantitativo dos profissionais 

envolvidos nos serviços públicos comunitários. Enfatiza também as mudanças da prática 

psiquiátrica nas hierarquias, nas relações, na busca da intersetorialidade (procura por 

recursos fora da administração da Saúde) e no destaque do valor dos operadores engajados 

na assistência como sujeitos, para além de seu papel institucional. Aponta a necessidade de 
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se lutar contra a persistência de modelos culturais clínicos, inércia administrativa, a defesa 

de privilégios adquiridos por grupos de pressão de médicos e da enfermagem, os interesses 

de setores privados, comerciais e religiosos e a manipulação política.  

Vê-se, voltando a Rotelli (1993), que é importante, no entanto, que não abandonemos 

as bases, os fundamentos históricos, da utopia de conquista de uma “higiene individual” de 

que resultaram os asilos, atualmente historicamente ultrapassados. Elas são: 

• o Estado deve se preocupar adequadamente com seus cidadãos até mesmo quando 

eles estiverem mentalmente doentes e não deve ser autorizado a abandoná-los a seu 

destino; 

• não existe nada de mágico ou religioso na loucura; 

• a loucura não é o mundo da desrazão, mas uma discrepância, um impasse, que 

nunca é absoluto, na constituição da razão, e de uma razão que deve ser tão ampla 

quanto possível e estar sempre colocada em xeque; 

• nós não podemos “renunciar” ao dever de fornecer cuidados. 

Essa utopia demonstrou sua falha fundamental construindo lugares de internação e 

exclusão que se tornaram lugares de violência. No entanto, esse capital de indivíduos e 

recursos acumulados graças à utopia daquele período histórico não deve, e não pode, ser 

perdido: a liberdade é terapêutica se ela for sustentada, ajudada, protegida e construída 

tanto materialmente quanto socialmente. Se não, ela se reduz a uma mera ficção legal, uma 

fórmula vazia.  

Os “8 + 8” princípios para a organização de serviços de saúde mental que podem ser 

combinados em uma estratégia única para saúde mental comunitária, coletiva e com base na 

comunidade seriam, então: 

1. a fundamental mudança de perspectiva de intervenção do hospital para a comunidade; 

2. a mudança do enfoque só na enfermidade para o enfoque na pessoa e sua disfunção 

social; 

3. a transição da ação individual para a ação coletiva no que diz respeito ao paciente e seu 

contexto: uma estratégia de trabalho coletivo que implica pelo menos as seguintes 

condições: 

3.1. expansão multidisciplinar das habilitações disponíveis em serviço, por exemplo, 

psicólogos, enfermeiros, trabalhadores do serviço social, terapeutas ocupacionais 

etc.; 
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3.2. aumento dos recursos de auto-ajuda do paciente, isto é, do empreendimento social, 

ou também do grupo cultural e da ênfase em recursos artísticos e expressivos e 

sensibilidades peculiares que estão comumente presentes; 

3.3. aumento da ajuda à família através de grupos com metas específicas; 

3.4. educar a população em geral de maneira a desmistificar o conceito de perigo e os 

preconceitos irracionais que cercam o mentalmente enfermo, com uma ênfase em 

iniciativas culturais capazes de mudar a imagem social da enfermidade; 

3.5. aumentar (e muito) a colaboração de não-profissionais: líderes comunitários, 

arquitetos, jornalistas, professores, artesãos, artistas, pintores, músicos, mas 

também voluntários, estudantes e o público em geral; 

3.6. repensar o valor, em termos de efetividade, de terapias somente biológicas, como 

também de psicoterapias somente ortodoxas. Não se devem entender ferramentas 

(tão úteis quanto elas possam ser, e em muitos casos são) como modelos 

conceituais para uma interpretação global da enfermidade. Práticas específicas 

(terapias biológicas, psicanalíticas ou sistêmicas, ou o que quer que sejam) não 

devem ser tomadas como base conceitual para a organização de serviços. Serviços 

assim organizados tornam-se totalmente inadequados, fontes de desperdício e 

ineficiência; tornam-se produtores de cronicidade e de (no melhor dos casos) uma 

seleção, metodologicamente inadequada, relativa às necessidades dos usuários ou 

da população como um todo. É completamente diferente o uso apropriado (e 

atento, alerta de modo crítico) dessas técnicas e terapias dentro do contexto da 

estratégia de Saúde Mental Comunitária. Esta é a condição prévia para a utilidade 

relativa destas ações parciais, que são somente componentes de uma resposta 

múltipla que deve operar em diferentes níveis ao mesmo tempo; 

3.7. aumentar formas de solidariedade ativa, fornecidas pelas organizações sociais mais 

afinadas, atentas e positivamente propensas, como também de instituições locais 

que são abertas a assuntos e problemas sociais; 

3.8. a porta aberta; 

4. a dimensão de comunidade da ação coletiva. A construção de um arcabouço teórico e 

organizacional de referência constituído por um território específico, uma população 

definida e a progressiva tomada de responsabilidade com respeito a eles; 

5. a dimensão afetiva prática das ações tomadas.  

Estas estratégias de ações na comunidade são completadas por: 
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6. procura por um corpo de direitos formais e de normas legais e administrativas que 

defendam os direitos dos pacientes; 

7. implementação de políticas sociais dirigidas à reprodução pessoal de indivíduos 

fragilizados e a prioridade que devem receber os problemas de moradia, emprego e 

aquisição de capacidades/habilidades dos pacientes psiquiátricos; 

8. articulação cuidadosamente construída com instâncias administrativas municipais 

capazes de capitalizar a ação de especialistas e de realizar uma nova organização dos 

serviços. 

Para que todas essas coisas possam acontecer, são necessários novos movimentos 

sociais, uma nova participação dos pacientes e um longo processo de autocrítica das 

corporações profissionais. E a ativação de energias de muitas outras pessoas, não 

profissionais. 

Tendo-se em mente esse quadro de referência que Rotelli nos oferece para a 

desinstitucionalização, deve-se dizer também que nunca é demais salientar que um processo 

de reorientação da assistência psiquiátrica mal conduzido pode ser desastroso. Munk-

Jorgensen (1999), com base em análise do processo de reorientação da assistência 

psiquiátrica na Dinamarca, chama a atenção para a necessidade de se construir serviços 

descentralizados na mesma velocidade em que ocorre o fechamento dos hospitais 

psiquiátricos. Em seu trabalho, atribui ao fechamento dos hospitais psiquiátricos, sem que 

já tivessem sido instalados serviços descentralizados suficientes para o acolhimento da 

clientela desospitalizada: um aumento de 100% na taxa de mortalidade-padrão para 

suicídios de pacientes psicóticos não orgânicos; um aumento exponencial de 6,7% ao ano 

no número de criminosos portadores de transtorno mental; um aumento do registro de 

atividades coercitivas nas enfermarias psiquiátricas em funcionamento; aumento na taxa de 

ocupação de leitos psiquiátricos de aproximadamente 80% para 100%; manutenção, sem 

nenhum sinal de redução, da taxa de readmissão em um ano de pessoas diagnosticadas 

como esquizofrênicas pela primeira vez (45%-50%, constantes, por quase 20 anos). Lamb 

(1998) avalia que, nos Estados Unidos, os recursos de tratamento, moradia e reabilitação 

eram insuficientes para servir à significativa população de mentalmente enfermos na 

comunidade. Creditou o grande número de pessoas mentalmente enfermas de forma grave 

nas ruas e em prisões ao modo como a desinstitucionalização lá ocorreu. Afirmou, assim, a 

necessidade de se estabelecer uma atenção altamente estruturada por 24 horas para atender 

alguns pacientes de alta do hospital psiquiátrico para tratamento na comunidade de forma 
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eficaz e, também, que a desinstitucionalização pode resultar em uma experiência de vida 

muito mais rica na comunidade: deve, portanto, ser mantido um sistema de cuidados para 

tais enfermos na comunidade, abrangente, integrado e adequadamente financiado, de modo 

que possam vir a alcançar um melhor nível de funcionamento social e de qualidade da vida. 

E, aponta Dell’ Acqua (1999), em um processo de desinstitucionalização, de reavaliação e 

reforma radical da função social da psiquiatria, é constante o risco de retrocesso, de se 

voltar a uma via institucionalizante.  

Desse modo, as dificuldades e os erros de reformas psiquiátricas são muitos. 

Passaremos a seguir a revê-los, com base em um texto de Desviat (1999: 75-85). Assim 

como antes, com o texto de Rotelli (1993), teremos como referência nos parágrafos que se 

seguem, a não ser quando explicitamente mencionado em contrário, o texto de Desviat 

(1999: 75-85), propondo-se, no entanto, seis temas, em relação aos quais reorganizaremos 

suas considerações, acrescentando pontos de vista de outros autores. São eles: 

universalização, rede e intersetorialidade; adequação das técnicas psicoterápicas, dos 

enquadres e da própria concepção da programação; a questão política; riscos para os 

pacientes; riscos para a sociedade e participação da sociedade.  

 

Universalização, rede e intersetorialidade 

Para a liberação de pacientes da internação para o atendimento comunitário é 

necessária a universalização dos serviços. E é através da articulação do sistema sanitário e 

de assistência social que é possível cumprir adequadamente as funções que antes eram 

exercidas pelo manicômio. Freqüentemente, no entanto, o insuficiente planejamento do 

desenvolvimento dos recursos para a Reforma Psiquiátrica agrava sua insuficiência de 

meios. Além da insuficiente cobertura, antes mencionada, o funcionamento em paralelo, 

não integrado e sem nenhuma comunicação, dos dispositivos de saúde mental extra-

hospitalares e dos serviços psiquiátricos hospitalares, ou das distintas instituições 

governamentais que trabalham em uma mesma área e com a mesma população são fatores 

que, freqüentemente, geram uma subutilização de recursos. A falta de planejamento, a 

inexistência de uma gestão unificada dos recursos públicos e a carência de serviços sociais 

e de espaços flexíveis, intermediários e de programação conjunta são causas da maioria das 

dificuldades da desinstitucionalização. A isso Vázquez-Barquero e García (1999) e Barbato 
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(1998) acrescentam a desigualdade na cobertura assistencial por uma rede nas 

comunidades, que pode comprometer programas bem estruturados.  

Goldberg (1999) chama a atenção para o fato de que alguns pacientes que foram 

desinstitucionalizados não podem ser eficazmente tratados sem uma atenção altamente 

estruturada por 24 horas. Os leitos hospitalares, seja em serviços territoriais, seja em 

hospitais gerais, são necessários para um serviço de saúde mental na comunidade. Existe 

um número adequado de leitos para uma situação dada. O custo do serviço aumenta se 

existem muito poucos ou muitos leitos disponíveis. Assim, segundo esse autor, na ponta do 

serviço, para que o cuidado na comunidade tenha sucesso, deve haver um número adequado 

de leitos disponíveis, um bom alcance de acomodações de residência abrigada na 

comunidade e pessoal suficiente para prestar serviço nelas. 

Pacientes de longa permanência dependem de apoio. Instalações de alternativa 

residencial é que tornam possível a desinstitucionalização, como demonstram Räsänen e 

cols. (2000). E, de acordo com Salokangas e Saarinen (1998), serviços sociais bem 

desenvolvidos são imprescindíveis para que se possa dar conta de uma adaptação para o uso 

decrescente dos leitos do hospital psiquiátrico. Barros e Josephson (2001) acrescentam que 

a demanda de recursos de suporte é dada pela necessidade de reposicionamento 

sociopolítico daquele previamente nominado como paciente psiquiátrico: fundamentais 

para a atenção psicossocial, os recursos de moradia, os lares abrigados, seriam, assim, parte 

de uma estratégia de ressingularização, de não homogeneização de pessoas. 

A análise do resultado clínico e social do cuidado de comunidade e a monitoração e 

avaliação, em longo prazo, dos serviços na comunidade são extremamente necessárias. E, 

como propõem Almeida e Escorel (2001), para o desenvolvimento da avaliação dos novos 

serviços de atenção à Saúde Mental, deve-se dar ênfase a metodologias participativas. 

 

Adequação das técnicas psicoterápicas, dos enquadres e da própria concepção da 

programação 

Para a existência de recursos comunitários diversificados não basta apenas implantar 

serviços, cuidados e acomodações na comunidade. Para a desinstitucionalização é 

necessária uma preparação adequada dos pacientes, dispendiosa e de longa duração, que 

lhes permita viver fora do asilo. Também é preciso centrar as atuações dos recursos 
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alternativos nas necessidades mutáveis dos pacientes, e não no credo, na disponibilidade 

econômica ou nas estereotipias dos profissionais, como vimos antes nos princípios de 

Rotelli. É indispensável, portanto, uma adequação das técnicas psicoterápicas, dos 

enquadres e da própria concepção da programação. 

Em função de uma formação inadequada dos profissionais da saúde mental para 

atender a cronicidade, nos diz Desviat (1999), ocorre um processo de abandono. Ao se 

juntar técnicos e pacientes com pouca afinidade cultural – dada a diferença em suas origens 

sociais – e uma orientação da formação profissional dos técnicos para técnicas terapêuticas 

de maior rendimento em consultórios particulares, relativamente eficazes para atendimento 

de pessoas que padecem de problemas menos graves e pouco adaptadas aos pacientes 

crônicos, cria-se uma situação em que tratar os doentes menos graves, “curáveis”, dá maior 

satisfação pessoal ao técnico, e tratar os crônicos produz neles frustração e culpa. Assim, 

tornam-se facilitados o abandono desses pacientes (seu destino final, de pacientes 

indesejados, acaba sendo o hospital psiquiátrico) e a rápida cronicização das estruturas 

alternativas.  

Enfim, há necessidade de treinamento dos profissionais em formação em tratamentos 

psicossociais. De acordo com Bugge e cols. (1999), deve-se estruturar programas de 

treinamento para os profissionais na atenção comunitária que reforcem habilidades 

necessárias, nucleares (comuns a todos), como pensamento indutivo e capacidade 

associativa, em um ambiente multidisciplinar. Mas, argumenta Desviat (1999), para mudar 

as atitudes e formas de trabalho dos profissionais seriam suficientes: uma boa programação 

do serviço; a obrigação de atendimento de toda a demanda e a indução à participação nas 

reuniões de equipes, sistematizadas e avaliadas periodicamente. 

A mudança na formação profissional na área remete à definição de inovação na 

assistência à Saúde Mental. Esta pode ser definida, segundo Amarante e Torre (2001), em 

concordância com o que Rotelli antes nos sugeriu, como um questionamento dos princípios 

que norteiam a relação com a loucura. Esse questionamento deve levar, em conseqüência, à 

inscrição em um processo de rupturas fundamentais, rupturas com: o método epistêmico da 

psiquiatria centrado nas ciências naturais; com o conceito de doença mental enquanto erro, 

desrazão, periculosidade; com o princípio da instituição asilar como recurso terapêutico (o 

principio pineliano do isolamento terapêutico); e com os princípios do tratamento moral, 

atualmente presentes nas bases das terapêuticas normalizadoras.  
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O serviço para pessoas com transtornos mentais graves deve ser contínuo e 

propositivo (Marshall e cols., 1998; Lehman, Steinwachs e cols., 1998). Terapias em que o 

terapeuta tem papel preponderantemente passivo, expectante, podem até ser danosas 

(Lehman, Steinwachs e cols., 1998). 

O Planejamento em Saúde, como propõe Campos (2001), deve remeter à discussão 

sobre as modelagens clínicas. E implicar um modelo clínico, de clínica ampliada, que 

articule a subjetividade dos grupos, usuários e operadores, em ação na assistência à Saúde 

Mental.  

A constante inserção do serviço no diálogo com as forças sociais deve estar no centro 

de uma clínica que articula subjetividades. E, como observam Guimarães e cols. (2001), a 

pressuposição do diálogo como instrumento da contratualidade, estabelecida nos inter-

relacionamentos, inscreve a questão normal-patológico em termos éticos, diferindo do 

pressuposto ontológico ou teleológico da normalidade. Ou seja, quanto maior a 

contratualidade estabelecida em diálogo, mais saudável é a situação dos sujeitos nele 

envolvidos. 

Tal diálogo, na visão de Costa-Rosa e cols. (2001), em concordância com Rotelli 

(1993) e Desviat (1999), deve incluir pontos como: os avanços (necessários) no movimento 

de usuários; a avaliação da rede de serviços substitutivos; uma melhor compreensão de uma 

nova demanda, a da dependência química; o combate à marginalização dos ex-internos; o 

combate à transinstitucionalização; a garantia do financiamento dos serviços substitutivos 

em saúde mental; a mudança na formação profissional na área; a ampliação das 

possibilidades de acolhimento através da ação intersetorial. 

É importante lembrar que a adequada dispensação de psicofármacos pode ser a base 

para uma atenção psicossocial bem-sucedida. Os antipsicóticos atípicos devem constar, ou 

até mesmo ser a base, de um programa de dispensação de medicamentos para a clientela de 

enfermos mentais crônicos, na qual há uma elevada proporção de portadores de transtornos 

esquizofrênicos (Aquila e Korn, 2001). 

 

A questão política 

De acordo com Desviat (1999), aliados aos problemas antes mencionados temos 

como principais fatores da dificuldade para se fechar os hospitais psiquiátricos: a 
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insuficiência de recursos econômicos no desenvolvimento dos programas comunitários; a 

forte reivindicação que os hospitais psiquiátricos, mais dispendiosos, têm sobre os 

orçamentos; os interesses corporativos dos técnicos com medo da mudança e da perda do 

papel e do poder; e a ambigüidade da população, e, conseqüentemente, dos governos, que 

aceita em linhas gerais os projetos de reforma, mas permanece aferrada a crenças, 

preconceitos e comportamentos que dão suporte à psiquiatria tradicional.  

A falta e a má utilização de recursos e serviços sociais de uma forma que deixe vazio 

o espaço das funções de ordem social que o hospital psiquiátrico surgiu para desempenhar6 

pode gerar uma insatisfação social. O desenvolvimento desses recursos e serviços é que irá 

condicionar os resultados da reforma da saúde mental, sobretudo na medida em que tiverem 

de superar as formas de atuação hoje dominantes, adotando programas mais ativos e 

descentralizados. 

Note-se também que o curso de mudanças no financiamento à Saúde que vêm 

ocorrendo em vários países, incluindo o nosso, tornam provável, segundo Goldberg (1999), 

uma realocação de recursos para a atenção à Saúde Mental em serviços de cuidados 

primários. 

 

Riscos para os pacientes 

Neste ponto, voltamos a Desviat (1999).  

Os principais problemas a serem enfrentados pelos pacientes liberados das 

instituições são a possibilidade de uma vida medíocre em abandono; o risco da 

transinstitucionalização, por exemplo, em instituições sociais com condições inferiores e 

menores orçamentos e a possibilidade de virem a sofrer violências, pois tem crescido de 

forma acentuada o número de atos violentos praticados contra os pacientes de alta.  

Para os que permanecem internados, no curso de processos de desinstitucionalização, 

torna-se um risco uma possível deterioração progressiva dos hospitais psiquiátricos que não 

forem fechados depois da redução do número de leitos. 

                                                 
6 Esse legado é constituído pelas bases, os fundamentos históricos, da utopia de conquista 

de uma “higiene individual” de que resultaram os asilos, de que nos falou Rotelli (1993). 
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É preciso observar que o objetivo da desinstitucionalização é a melhoria da qualidade 

de vida num meio não hospitalar. O ideal de readaptação, para importante parcela da 

população cronicizada, é algo irrealista. 

 

Riscos para a sociedade 

O medo de que os pacientes psiquiátricos crônicos se transformem em mendigos ou 

criminosos é infundado.  

Múltiplos estudos sobre a prevalência dos distúrbios mentais nas populações 

marginais (“os nômades, os vagabundos, os sem-teto e os freqüentadores assíduos dos 

albergues”) indicam cifras de prevalência de 10% a 30%. São, na realidade, por exemplo, 

em Madri, portadores de alcoolismo (88%), de dependência de outras drogas (40%), de 

deficiências mentais (20%) e de deficiências físicas (16%). Caracterizam-se por não 

procurar espontaneamente os serviços de saúde mental nem os serviços sociais. Sua média 

etária está diminuindo e o número de mulheres aumentando.  

O grande número de desempregados com pouca expectativa de trabalho associado a 

um número cada vez maior de jovens com um estilo de vida em que é corrente o abuso de 

drogas em geral, o alcoolismo em particular e o aumento do risco de envolvimento no 

crime dão base a novos padrões de cronicidade. Como exemplo desses padrões, temos os  

dos jovens adultos crônicos, de comportamentos emocionalmente regredidos, que com seus 

atos provocam tanto o sistema de saúde quanto os serviços sociais e o aparato judicial. São 

deserdados sociais com problemas psiquiátricos graves que usam de maneira imprópria, e 

intensamente, os serviços que lhes são oferecidos. Nos Estados Unidos, segundo Pepper 

(1996), representam 10% dos pacientes em consultas de psiquiatria, mas ocupam 40% do 

tempo dos terapeutas. Na ausência de uma rede de serviços territorializada, podem se tornar 

consumidores crônicos dos serviços de emergência ou sofrer múltiplas reinternações por 

curtos períodos.  

No entanto, é possível manter a continuidade e a qualidade de cuidado residencial, 

conter a necessidade de readmissões em hospitais psiquiátricos, diminuir a tendência a 

aumento da mortalidade e da criminalidade nessa população e não promover o ócio entre 

eles com atenção comunitária a pacientes psiquiátricos de longa permanência, 

cuidadosamente planejada e adequadamente provida (Salokangas e Saarinen, 1998; 
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Honkonen, Salokangas e Saarinen, 1999; Borge e cols., 1999; Pach e cols., 1999; Trieman e 

cols., 1999). Os custos da atenção comunitária são menores que os da internação hospitalar 

(Reinharz e cols., 2000 B; Rothbard e cols., 1999). 

Para diminuir a tendência a aumento da mortalidade e da criminalidade nessa 

população, é preciso prestar atenção à comorbidade de abuso de drogas (Mullen e cols., 

2000). Assim como é necessária a supervisão formal depois da alta para os portadores de 

transtorno de personalidade a fim de se evitar que cometam novos delitos (Davison e 

colaboradores, 1999).  

Devem se tomar medidas para melhorar a complacência dos pacientes ao tratamento, 

e para prevenir perda de contato com serviços (Marshall e cols., 1998; Lehman e 

Steinwachs e cols., 1998; Aquila e Korn, 2001). A prevenção de suicídio depois da alta 

exige seguimento precoce no serviço na comunidade. Medidas específicas para as pessoas 

sobre as quais se acredita que estejam em elevado risco são ineficazes (Appleby e cols., 

1999). 

Pessoas com inaptidões de desenvolvimento constituem uma clientela especial pela 

possibilidade de aumento da mortalidade, acima daquela que seria esperada em instituições, 

depois da transferência para cuidados na comunidade (Shavelle e Strauss, 1999).  

 

A participação da sociedade 

Segundo Desviat (1999), pouquíssimos esforços se voltam para a modificação das 

crenças, preconceitos e comportamentos da sociedade a que os pacientes são destinados. A 

participação dos usuários, da própria comunidade, por intermédio de suas organizações 

civis, é uma das garantias da implantação e desenvolvimento dos programas, 

complementando aqueles que o governo não pode nem deve vir a executar. No entanto, 

comumente se torna um slogan esvaziado de conteúdo. É necessário o preparo da 

comunidade para receber os pacientes desinstitucionalizados. 

Em um contexto social mais amplo, os responsáveis por programas de atenção à 

saúde mental podem, em uma atuação junto à população como um todo, trabalhar a noção 

de estigma, desencorajando-o, e as possibilidades de mudanças centradas em torno de 

recursos associativos, como prescrevem Tuffin e Danks (1999), a fim de tentar evitar 

atitudes dúbias, duais ou mesmo abertamente discriminatórias. Pode-se ganhar as 
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consciências, convencer a sociedade geral e seus representantes políticos para a importância 

da desinstitucionalização com uma atuação junto aos formadores de opinião das políticas de 

saúde mental e aos profissionais (Geller, 2000).  

Assim se colocam, com base na experiência internacional, os princípios para a 

organização de serviços de saúde mental e as dificuldades e erros da reforma psiquiátrica. 

Expõem-se essas observações com o objetivo básico de situar a desinstitucionalização 

como um tema complexo, que envolve múltiplas dimensões e vertentes a serem articuladas. 

É preciso atentar, portanto, para que não confundamos simples processos de reorientação da 

assistência psiquiátrica com um processo de desinstitucionalização, no qual há:  

• uma verdadeira disposição em apreender a existência que sofre, na relação 

global, em diversas formas e momentos, que não só o da crise como 

emergência;  

• uma responsabilização do serviço sobre a saúde mental de toda a área 

territorial de referência com um papel ativo na sua promoção; 

• uma nova modalidade de relação institucional, que se baseia  em o serviço 

assumir a função de referencial ativo às demandas relativas a situações de 

miséria, de distúrbio e de conflito. 

Enfim, aquilo que, a partir de Rotelli (1991), denomina-se tomada de 

responsabilidade. 

Não é possível, como vimos acima, promover tal tomada de responsabilidade sem 

que se providencie, na forma e na quantidade adequada, a construção de novas 

possibilidades de cidadania, trabalho e ingresso social para os mentalmente enfermos. 

Contribuiriam para tal, por exemplo, a disponibilização de locais de produção protegidos; 

de programas de reabilitação vocacional; de empregos apoiados; de aconselhamento e 

educação laboral, além de cooperativas de trabalho. Assim como na área do trabalho, 

existem múltiplos modelos de serviços residenciais, cada um adequado a uma clientela 

especificada de acordo com sua precariedade contratual. A articulação adequada dessas 

múltiplas tecnologias é que possibilitaria a desinstitucionalização. 

No entanto, na explicitação, feita no artigo antes mencionado (Fagundes e Libério, 

1997), do planejamento da Secretaria Municipal de Saúde para a área, somente são 

mencionadas a implantação de CAPS, a redução dos leitos hospitalares e a reestruturação 

do ambulatório. 
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O instrumento desenvolvido para esta dissertação afere resultados do planejamento 

em saúde pela averiguação do lugar onde se realiza a clínica, possibilitando a 

responsabilização do gestor com a continuidade do cuidado, ao fornecer-lhe uma 

ferramenta que permite monitorá-la. Essa ferramenta observa um dos aspectos da 

reorientação da assistência psiquiátrica, um aspecto chave na desospitalização, que é o da 

inscrição dos pacientes nos serviços extra-hospitalares. Poderia, assim, auxiliar o gestor na 

tomada de responsabilidade em um processo de desinstitucionalização. 
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CAPÍTULO 4 

 A DIFICULDADE DE HARMONIZAR CONCEITOS, MÉTODOS E 

CRITÉRIOS DE UTILIZAÇÃO DE BASES DE DADOS 

 

A gestão dos sistemas de informação e a monitoria dos processos de 

planejamento e gestão 

A dificuldade de acessar e tratar os dados existentes de forma rotineira, tornando 

informação adequada disponível na forma e no momento necessários, e a falta de 

articulação dos processos de planejamento e gestão da saúde com os sistemas de 

informações, com os indicadores existentes e com as novas metodologias de tratamento de 

grande volume de dados indicam uma defasagem entre o avanço do conhecimento no 

campo das Tecnologias de Informação e a incorporação destas tecnologias no processo de 

gestão da Saúde no Brasil. Mantêm-se desarticuladas, portanto, a gestão dos sistemas de 

informação e a monitoria dos processos de planejamento e gestão, dificultando o 

acompanhamento dos problemas e dos indicadores de saúde (Vasconcellos e cols., 2001). 

Segundo Moraes (1994), a dificuldade de coordenação da diversidade de agências 

produtoras de informação se deve a dois fatores: à lógica orientadora de produção das 

informações, escotomizada e fragmentária, expressão da racionalidade do Estado brasileiro 

de responder de forma reativa e tópica a problemas conjunturais, e à estruturação 

centralizadora e tecnocrata do aparato produtor de informação no Brasil, que é coerente 

com a historia de programas verticais do Ministério da Saúde.  

Para facilitar o acesso e tratamento dos dados existentes de forma rotineira, propõem 

Vasconcellos e cols. (2001) que se avance no uso articulado dos dados originados em 

pesquisas, registros administrativos e transações eletrônicas na Gestão da Saúde, que se 

desenvolva e implemente um Ambiente de Informações para Apoio à Decisão em Saúde 

nas estruturas de gestão do SUS, tendo a padronização como requisito para a integração das 

informações. Tais iniciativas deverão estar, necessariamente, acopladas às medidas, em 

formulação e implementação, sobre tecnologias de informação e telecomunicação em 

relação com a Política Nacional de Saúde.  
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Pesquisas e inquéritos têm, em geral, fins estatísticos, ou seja, têm como finalidade 

conhecer as dimensões, tendências e relações do coletivo de pessoas ou de outras entidades. 

Como não objetivam a identificação individualizada dos dados, raramente é disponibilizado 

o acesso ao microdado (menor unidade de dado coletado) produzido. Mas, na Saúde, na 

prática clínica e nas vigilâncias, por exemplo, o acesso ao microdado é essencial.  

Os registros administrativos podem ou não gerar estatísticas e análises. São, 

geralmente, criados com a finalidade de viabilizar a administração ou operacionalização de 

um ou mais programas de governo ou, ainda, para fiscalizar e controlar o cumprimento de 

obrigações legais por parte de determinados segmentos da sociedade, não sendo, assim, 

necessariamente estruturados para fins estatísticos. A principal razão para a utilização de 

registros administrativos para fins estatísticos nesta dissertação foi o baixo custo na 

obtenção dos dados.  

Os dados transacionais são dados gerados a partir de transações eletrônicas, existentes 

ao longo do funcionamento de sistemas de informação automatizados. No caso do setor de 

saúde, isso inclui as transações ocorridas durante a aquisição digital de registros 

administrativos e a incorporação crescente da automação do processo de trabalho na saúde. 

O prontuário do paciente é um dos principais registros administrativos. Articula-se 

com diversos outros registros, como, por exemplo, a Declaração de Óbitos, a Declaração de 

Nascidos Vivos, a Notificação Compulsória de Agravos e a Autorização de Internação 

Hospitalar. A utilização das Tecnologias de Informação em sua automação constitui um dos 

mais promissores caminhos para a integração de informações em saúde. Dois sistemas, em 

processo de implementação ainda localizado, pretendem incorporar essas características 

integradoras do prontuário do paciente: o Sistema de informação das Centrais de Regulação 

das Ações de Saúde e o Sistema de Informação vinculado ao Cartão Nacional de Saúde. Os 

dois vêm colocando a necessidade de serem pactuados padrões relativos às informações em 

saúde. 

A compatibilização e os padrões são requisitos para integração em bases de dados. 

A padronização pode ser entendida como o regramento da estruturação de dados, para 

a integração, articulação e comparação em bases de dados distintas ou em edições distintas 

da mesma base.  

A compatibilização permite o encadeamento, a ligação dos Sistemas de Informação. 

Um dos esquemas técnicos para superação das dificuldades de articular dados originados 

dos diversos sistemas de informação, para estabelecer ligações entre sistemas de 
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informações intra e interagências é o pareamento (matching) que, quando é exato, é 

chamado de chave. O número único da saúde, em processo de implementação pelo Cartão 

Nacional de Saúde, é um exemplo de tentativa de utilização de âncoras de pareamento nos 

diversos Sistemas de Informação em Saúde. O instrumento desenvolvido para esta 

dissertação permitiu o pareamento de registros dos diferentes cadastros. 

Além do pareamento exato entre registros de diferentes arquivos de dados, é 

fundamental, na associação de registros de dados intra e interagências, a uniformização dos 

elementos estruturais de sistemas de informação: cadastros, tabelas e padrões (Vasconcellos 

e cols., 2001). 

Cadastros são universos dos objetos a serem coletados pelos Sistemas de Informação. 

Têm os descritores mínimos dos objetos, principalmente quem é o objeto e onde ele se 

encontra. No Censo, o objeto é o paciente psiquiátrico. 

Tabelas são organizações de referência que asseguram coerência funcional ou 

espacial entre edições da mesma base de dados ou entre bases diferentes da mesma edição. 

Contêm códigos universais. A Classificação Internacional de Doenças (CID) é um exemplo 

de tabela funcional utilizada na Saúde para a categorização de doenças.  

A integração, articulação e comparação em bases de dados distintas ou em edições 

distintas da mesma base, através da compatibilização e de padrões, representam uma 

alternativa de instrumentos e mecanismos que pode ampliar a capacidade de governança a 

partir do uso intensivo das Tecnologias de Informação (TI) na decisão em saúde, apoiando 

a definição das prioridades de intervenção.  

Medidas em formulação e implementação sobre tecnologias de informação e 

telecomunicação, em relação com a Política Nacional de Saúde, como o Programa 

Sociedade da Informação (SocInfo), coordenado pelo Ministério da Ciência a Tecnologia 

(MCT); o Governo Eletrônico, ou e-gov, com a constituição do Fundo de Universalização 

dos serviços de Comunicações (FUST), e o Programa Saúde do FUST; as Centrais de 

Regulação e o Cartão de Saúde vêm sendo tomadas. Elas tornam cada vez mais premente a 

necessidade de os serviços de saúde configurarem-se em redes. Nessas Centrais, a 

economia e a tecnologia seriam subordinadas ao social, que deixaria de ser residual, em 

benefício das maiorias (Vasconcellos e cols., 2001). 

Vimos, então, que para a integração, articulação e comparação em bases de dados 

distintas ou em edições distintas da mesma base de Sistemas de Informações existem, do 
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ponto de vista das tecnologias utilizadas, duas abordagens principais: o encadeamento e a 

padronização. Não são concorrentes, nem excludentes, mas complementares. 

É fundamental, para o encadeamento de bases de dados de Sistemas de Informações, 

que sejam conhecidas as características do registro da dado, o modo como se pensou o 

armazenamento de cada dado. Por exemplo, se foi na forma numérica, na forma de data ou 

na forma de caracteres, quais os codificadores, quais as mudanças ocorridas entre as 

diversas versões dos cadastros. O apontamento dessas características do registro permite 

recuperar aquilo que se chama de metadado. Este é fundamental para que se possa 

providenciar uma solução que permita que um Sistema “leia” a informação em outro. 

Existem várias formas de se encadear Sistemas de Informação. Por exemplo, através 

da própria modelagem dos dados. A Modelagem Orientada a Objetos (MOO) é uma das 

tecnologias de modelagem dos dados que permitem o encadeamento de Sistemas de 

Informação. Na MOO respeita-se a diversidade de ambientes, plataformas e tecnologias de 

processamento da informação, tratando os diferentes Sistemas como objetos distintos, 

interfaceando-os.  

A padronização tenta igualá-los, criando concepções comuns a todos. Padrão é, de 

acordo com definição da Organização Internacional de Padronização (International 

Standards Organization – ISO), um documento estabelecido por consenso e aprovado por 

um grupo reconhecido, que estabelece, para uso geral e repetido, um conjunto de regras, 

protocolos ou características de processos, com o objetivo de ordenar e organizar atividades 

em contextos específicos, para o benefício de todos. 

A padronização de Sistemas de Informações em Saúde é um processo complexo, de 

longo prazo, para o qual são necessárias múltiplas iniciativas, com participação abrangente 

do governo, de produtores, vendedores, consumidores de produtos da indústria da 

informação e usuários do sistema de saúde. 

Para que se possa ter uma dimensão da amplitude da tarefa, são listadas as categorias 

utilizadas, encontadas na análise de iniciativas de padronização de informações em saúde 

(Anexo 1). Teve como base um artigo de posição (Ackerman e cols., 1994) da Associação 

de Informática Médica Norte-americana (AMIA, 1994), o primeiro artigo do primeiro 

número de sua revista, o Jornal da Associação de Informática Médica Norte-Americana 

(JAMIA), e como documento de referência para discussão (Blair, 1999) o Seminário da 

Organização Pan-americana de Saúde (OPAS).  
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O encadeamento e a padronização 

O Instituto Regenstrief para Cuidado de Saúde é uma organização de pesquisa médica 

dedicada a melhorar a qualidade do cuidado de saúde. Fundado em 1969, é uma divisão da 

Fundação Regenstrief. Funciona em cooperação com a Escola de Medicina da Universidade 

de Indiana e a Corporação de Saúde e Hospital do Município de Marion, Indiana.  

Sua missão é administrar pesquisas para melhoria do cuidado de saúde, aprimorando 

a coleta, a análise, o conteúdo e a divulgação das informações de que necessitam os 

pacientes, seus prestadores de cuidados de saúde e formuladores de políticas, além de 

administrar estudos interventivos projetados para medir o efeito da aplicação dessa 

pesquisa na eficiência e qualidade de cuidado de saúde.  

Seu nome foi dado em homenagem a Sam Regenstrief, uma autoridade em técnicas 

de produção industrial. Como admirava a tecnologia como ferramenta para aumento da 

eficiência, tinha a esperança de que inovações tecnológicas poderiam melhorar a qualidade 

da prestação de cuidados de saúde.  

O principal produto do Instituto é o Sistema Regenstrief de Prontuário Eletrônico do 

Paciente (Regenstrief Medical Records System – RMRS). Trata-se de um sistema de 

informações integrado, para pacientes internados e em ambulatório, cujos arquivos 

registram dados que resultam de mais de 25 anos de práticas assistenciais. Nele encontram-

se informações de exame físico, imagens de diagnóstico, exames de laboratório e outros 

dados do tratamento de pacientes registradas a partir de terminais localizados onde o 

cuidado é provido. O RMRS registrou mais de 1 milhão de pacientes desde 1972 e contém 

mais de 10 milhões de prescrições, 100 milhões de observações de pacientes, numéricas ou 

codificadas, 2 milhões de relatórios ditados e 200.000 traçados de ECG. É acessado mais de 

400.000 vezes por mês. É usado em mais de 40 instalações hospitalares e ambulatoriais em 

Indianápolis e nos municípios circundantes e é o maior sistema de Prontuário Eletrônico do 

Paciente codificado, continuamente operado, nos Estados Unidos.  

No campo de padrões de informática de saúde, o Instituto Regenstrief liderou a 

criação dos primeiros padrões de mensagens clínicas e é líder nacional no desenvolvimento 

de padrões de codificação para dados de laboratório e observações clínicas necessárias à 

administração de cuidados clínicos e prognósticos, administrando o padrão de Nomes e 
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Códigos Identificadores de Observações Lógicas (Logical Observations Identifier Names 

and Codes – LOINC).  

Os pesquisadores do Instituto participam também de pesquisas sobre serviços de 

saúde, sobre padrões de conduta médica, sobre o envelhecimento, e de identificação de 

novas técnicas bioestatísticas.  

A cada dois anos são promovidas as Conferências Regenstrief, que reúnem os 

pesquisadores do Instituto e outros estudiosos da comunidade científica. A primeira ocorreu 

em 1985. Em 1989, o tema foi “Métodos para se usar bases de dados administrativos em 

pesquisa de cuidado de saúde: os problemas e as promessas”. E, em 1996, “Medindo 

qualidade, resultados, e custo do cuidado usando procedimentos em bases de dados 

administrativos”. 

A Sexta Conferência Regenstrief, de 1996, foi publicada em suplemento dos Anais de 

Medicina Interna da Academia Norte-americana de Médicos. O encadeamento e a 

padronização, na interoperabilidade de diferentes Sistemas de Informações, para fins de 

pesquisa, são amplamente contemplados na discussão. 

Houve uma rápida evolução da pesquisa baseada em registros administrativos, ou 

seja, a partir das bases de dados administrativos. De 1989, época da primeira Conferência 

Regenstrief sobre bases de dados administrativos (que os norte-americanos denominam 

grandes bases de dados), até 1996, a mais atual sobre o tema, o ceticismo foi sendo 

substituído pela credibilidade, alcançada à medida que foram sendo identificados e 

resolvidos problemas metodológicos e demonstrada a legitimidade da pesquisa em base de 

dados. E as bases de dados cresceram em número e em detalhe. Algumas bases de dados 

foram encadeadas para fornecer conjuntos de informações mais ricos e mais úteis sobre os 

indivíduos. O uso dessas bases de dados para propósitos administrativos e de pesquisa se 

tornou mais criativo. Poucos ainda questionam o uso de análises de bases de dados na 

elaboração de políticas, tanto por governos quanto pelo setor privado. No entanto, ainda 

permanecem muitas limitações e potenciais armadilhas. A promessa das bases de dados 

administrativos, de bem informar para a medição de qualidade, resultados e custo do 

cuidado, só pode ser cumprida se as usarmos judiciosamente. A precaução foi um tema que 

atravessou muitas das apresentações de experimentados usuários de várias bases de dados 

na Conferência de 1996 (Hui, 1997). 

O suplemento expõe contribuições em quatro áreas: bases de dados, pesquisa, 

medidas de qualidade e melhoria e métodos estatísticos. São apresentados alguns métodos, 
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de recente desenvolvimento, que podem reforçar a probabilidade de delineamento de 

conclusões corretas a partir da análise de bases de dados administrativos. As medidas de 

resultados, processos e custos de cuidado, estabelecidas pelo encadeamento de bases de 

dados, foram contempladas. 

Ao mesmo tempo que a padronização e o encadeamento no tratamento de bases de 

dados administrativos para fins de pesquisa se colocam na ordem do dia, aumenta o risco, 

inerente ao uso dessas técnicas, de quebra da privacidade dos cidadãos. Essas poderosas 

técnicas reduzem a necessidade de ensaios clínicos caros e demorados, que podem ser 

difíceis ou impossíveis de se administrar. Reusam os dados já disponíveis, reciclando-os 

em produtos não imaginados quando os dados foram originalmente coletados. Mas o risco 

de quebra da privacidade dos cidadãos aumenta a necessidade de que se façam tais 

pesquisas responsavelmente (Lazaridis, 1997).  

Informações adquiridas através de inquéritos demográficos ou de saúde encadeadas a 

informações de bases de dados administrativos podem fornecer um retrato mais abrangente 

da saúde e dos custos dos cuidados de saúde que qualquer uma delas por si só. Ou seja, em 

geral, dados encadeados são ferramentas mais poderosas de pesquisa. Dados sobre serviços 

médicos que não são disponibilizados, ou têm baixa cobertura assistencial, na rede estão 

precários ou ausentes nas bases de dados administrativos, do SIH-SUS ou do SIA-SUS, por 

exemplo. Essas informações poderiam ser adquiridas através de inquéritos. De modo 

semelhante, é difícil pelo mecanismo do inquérito obter informações precisas sobre taxas 

de utilização de cuidados de saúde – informação mais bem obtida dos registros em bases de 

dados administrativos. As duas fontes de dados, inquéritos e bases de dados 

administrativos, juntas, podem fornecer um retrato mais abrangente da saúde do que 

qualquer uma delas por si só (Lilard e Farmer, 1997).  

Esse poder aumentado demanda cuidados éticos. Há o perigo da perda de privacidade 

pela coleta sistemática e padronizada de dados relacionados à saúde. Uma extensa infra-

estrutura de informações de saúde leva a aumento de oportunidades de uso impróprio por 

usuários “autorizados”, como também o potencial de acesso e exploração pelas partes não 

autorizadas. A automatização não é nenhuma panacéia: pode ser usada para melhorar a 

segurança de dados computadorizados, mas a facilidade crescente com que dados 

eletrônicos podem ser disseminados e encadeados aumenta também o potencial de mau uso. 

E a lei atual é inadequada para proteger contra o mau uso de prontuários eletrônicos do 

paciente cada vez mais abrangentes (Gostin, 1997).  
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Não é tão comum medir prognósticos, resultados, de estados de saúde, reunir 

informações entre os prestadores para facilitar o aprendizado sobre o que funciona e a 

responsabilização. Informações sobre processos, algoritmos e “melhores práticas” são 

combinadas e compartilhadas. Mas, geralmente, não são medidos resultados ou 

prognósticos. Compradores, comunidades e pacientes cobram geralmente muito mais 

informações sobre custos, acesso e satisfação do que sobre prognósticos clínicos.  

É fácil para os estudiosos da área compreender a utilidade básica e o conteúdo a ser 

registrado em um conjunto de dados e informações de usuários de serviços de saúde. No 

entanto, há questões, como aquelas sobre delineamento dos prestadores e a inclusão de 

dados de prognósticos, que nos levam a estar mais alertas e a questionar suposições básicas 

que estão por trás de muitas medidas e de iniciativas descritivas. Como: de quem é a 

responsabilidade pelos prognósticos de saúde em uma população e que os elementos do 

case mix deviam ser incluídos nos vários modelos de ajuste? Por exemplo: se um prestador 

deve ser “desculpado” por um desempenho precário em um grupo de mais alto risco (risco 

esse aferido pela inclusão no modelo de análise de variável que indica o maior risco), pode-

se retirar um incentivo para melhorar o cuidado de uma população em especial. No entanto, 

caso não deva ser “desculpado”, o prestador pode reagir evitando o grupo de mais alto risco 

(Spoeri e Ullman, 1997). 

A necessidade de informações clínicas detalhadas que tipicamente não são achadas 

em bases de dados administrativos automatizadas é uma barreira-chave para o uso mais 

extensivo de medidas de processo de qualidade a partir da pesquisa em bases de dados 

administrativos. Porém, o uso cuidadoso de algumas bases de dados existentes pode render 

úteis medidas de processo. E desenvolvimentos no Prontuário Eletrônico do Paciente 

prometem maiores oportunidades no futuro (Palmer, 1997). 

Incluir medidas específicas de doenças em bases de dados administrativos para que se 

possam obter medidas de resultados ou prognósticos pode não valer a pena devido à 

insensibilidade de escala, da falta de evidência de melhoria no cuidado do paciente como 

resultado da disponibilidade dessas informações para os clínicos e da dificuldade em 

decidir qual das várias possíveis pesquisas de doenças específicas deveria ser feita para 

determinados pacientes com mais de uma condição relevante (Liang e Shadick, 1997).  

Parece muito mais provável que dados de prognóstico sejam úteis nas bases de dados 

de cadeias organizadas de prestadores, nas quais os dados se encontram mais próximos do 

local onde o cuidado é provido. Dados de prognósticos ou resultados em bases de dados 
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administrativos têm por finalidade a responsabilização externa, por meio de comparações 

feitas pelos usuários. Dados de pesquisas de estados funcionais de saúde fornecidos a 

clínicos não têm, por vezes, nenhum impacto no cuidado aos pacientes. A melhoria do 

cuidado ao paciente, dada essa situação, vem (caso se suponha que ela venha mesmo) 

indiretamente, através de pressões para mostrar melhores resultados. Colocar dados de 

prognósticos ou resultados em bases de dados administrativos é muito diferente de se 

coletar e usar dados do estado de saúde confrontado diretamente com os pacientes, como 

fazem os clínicos (Nerentz, 1997).  

A reorientação da assistência psiquiátrica na cidade do Rio de Janeiro foi enfocada 

por Gomes (1999) em sua tese de doutorado. Sua tese teve por enfoque o processo de 

reorientação. A ênfase relativa ao processo versus medidas de resultados ou prognósticos, 

por exemplo, é ainda uma questão não resolvida, cuja solução (se há qualquer possível) 

determinará quão próximos são os dois caminhos. Até onde iremos no caminho dos 

prognósticos ou resultados, dependerá de avanços tecnológicos e de se as suposições 

básicas sobre responsabilidade pelos prognósticos de saúde são significativas. 

Por razões políticas ou logísticas, raramente são feitos ensaios randomizados 

controlados ou avaliações prospectivas que afiram a eficácia do uso do cuidado médico, ou 

seus resultados. A eficácia, os resultados, têm nas políticas e programas administrativos um 

de seus principais determinantes. A maioria das avaliações feitas é retrospectiva e usa, 

freqüentemente, bases de dados administrativas. Problemas importantes com tais avaliações 

incluem precária qualidade dos dados, falta de controles simultâneos, inabilidade para 

averiguar resultados importantes do estudo e dados incompletos sobre o case mix (a mistura 

de casos, o conjunto de casos). Como estratégias que possam minimizar seu impacto 

encontram-se a avaliação completa da qualidade de dados, séries temporais interrompidas 

ou análise dos gradientes de políticas, restrição dos estudos àqueles nos quais os 

prognósticos clínicos resultem, de forma confiável, do cuidado médico e uso de dados de 

debates médicos como substitutos, exemplos, para se determinar o case mix. Mesmo que 

sejam usadas estas estratégias, pode continuar a ser impossível a avaliação adequada dos 

efeitos de muitas políticas e programas. As avaliações prospectivas devem ser mais 

freqüentemente usadas para assegurar a governabilidade de intervenções, terapêuticas, 

inclusive (Ray, 1997). 

Nesta dissertação, usam-se bases de dados administrativos para o estudo de resultados 

de políticas e programas. Sendo assim, tomou-se o cuidado de se usar uma série temporal 
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interrompida ou análise de gradiente de política. Ou seja, analisamos um período em que 

houve uma clara intervenção na política ou nos programas, por meio do Censo e da 

implantação dos CAPS, como pontuou Gomes (1999).  

 

Iniciativas brasileiras para padronização de Sistemas de Informação em Saúde 

A Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA) e a Padronização de 

Sistemas de Informação na Área da Saúde são dois importantes movimentos para 

padronização. 

A RIPSA é uma iniciativa da Organização Pan-americana de Saúde integrada por 

entidades representativas dos segmentos técnicos e científicos nacionais envolvidos na 

produção e análise de dados (produtores de informações stricto sensu, gestores do sistema 

de saúde e unidades de ciência a tecnologia). Seus debates e estudos conjuntos visam 

aperfeiçoar informações que possibilitem a compreensão da realidade sanitária brasileira e 

de suas tendências. A Rede se gera e operacionaliza através da Oficina de Trabalho 

Interagencial (coordenada pelo Ministério da Saúde) e dos Comitês Temáticos 

Interdisciplinares, integrados por representantes das entidades identificadas com o objeto 

das questões que determinaram sua criação, apoiados, quando necessário, por consultores 

especializados. Dois desses comitês são os de “Compatibilização de Sistemas e Base de 

Dados” e de “Padronização de Registros Clínicos” (PRC). 

A RIPSA municia o Ministério da Saúde, outros gestores e diferentes níveis de 

direção do sistema de saúde com informações de natureza estratégica aplicadas à condução 

das ações de saúde. A proposta básica é que a organização da Rede propicie a 

consensualidade de conceitos, métodos e critérios de utilização das bases de dados 

disponíveis.  

A “Padronização de Sistemas de Informação na Área da Saúde” é uma iniciativa do 

setor privado com foco nas questões relativas a pagamentos de serviços médico-

hospitalares. 

A articulação interinstitucional, de entidades vocacionadas para a geração de 

informações, na harmonização de conceitos, métodos e critérios de utilização das bases de 

dados e de informações, é pré-requisito para a adequada disponibilização de dados, 

indicadores e análises. 
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Além de coordenar a RIPSA, o Ministério da Saúde patrocina importantes iniciativas 

para a harmonização de conceitos, métodos e critérios de utilização das bases de dados e de 

informações. Atualmente, uma das iniciativas mais promissoras é o Cartão Nacional de 

Saúde. 

O Consórcio de Componentes de Software (CCS-SIS), de responsabilidade do 

Datasus, empresa prestadora de serviços vinculada à Secretaria Executiva do Ministério da 

Saúde, tem por objetivo produzir interfaces de componentes especializados para aplicações 

de saúde, especificadas por uma metodologia aberta. Além disso, o consórcio garantirá a 

implementação e disponibilização dos componentes especificados para uso dos hospitais e 

empresas de informática que atuam na área.  

O Cartão Nacional de Saúde é definido pelo Ministério da Saúde como um 

instrumento que possibilita a vinculação de procedimentos de atenção à saúde ao usuário 

que os sofreu, ao profissional que os realizou e à unidade de saúde onde foram realizados. É 

descrito como: 

• um conjunto de cadastros (de usuários, de profissionais de saúde e de unidades 

de saúde) a partir dos quais serão fornecidos os números nacionais de 

identificação dos usuários do SUS e dos profissionais de saúde;  

• o cartão magnético do usuário;  

• o cartão magnético do profissional;  

• uma infra-estrutura de informação e telecomunicações e  

• aplicativos desenvolvidos especificamente para o sistema Cartão Nacional de 

Saúde. 

São listados como os principais os objetivos do projeto: 

• a construção de uma base de dados de históricos clínicos; 

• a imediata identificação do usuário, com agilização no atendimento; 

• a ampliação e melhoria de acesso da população a medicamentos; 

• a possibilidade de revisão do processo de compra de medicamentos; 

• a integração de sistemas de informação; 

• o acompanhamento dos fluxos assistenciais, ou seja, acompanhamento do 

processo de referência e contra-referência dos pacientes; 

• a revisão dos critérios de financiamento e racionalização dos custos; 
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• o acompanhamento, controle, avaliação e auditoria do sistema e serviços de 

saúde; 

• a gestão e avaliação de recursos humanos. 

Entende-se que, assim, será possível conhecer quem está sendo atendido, por quem, 

onde, como e com quais resultados. 

A implantação do Sistema Cartão Nacional de Saúde era prevista desde a Norma 

Operacional Básica do SUS de 1996. No entanto, seu processo de fundação foi 

efetivamente iniciado somente em 1999, em um projeto piloto, que alcança 44 municípios 

de todas as regiões do país, e cerca de 13 milhões de usuários do SUS. A contratação da 

solução de informática envolve o fornecimento de equipamentos para os níveis federal, 

estadual e municipal, o treinamento de cerca de 35 mil pessoas, a aquisição e 

desenvolvimento dos aplicativos, a aquisição e distribuição de 14 milhões de cartões 

magnéticos, a manutenção e a assistência técnica dos equipamentos e sistemas. 

Cabe à Fundação Centro de Pesquisa e Desenvolvimento em Telecomunicações 

(CPqD) o monitoramento e supervisão da implantação do projeto, e à Organização Pan-

americana de Saúde (OPAS) a avaliação do projeto. A formatação da metodologia de 

avaliação a ser utilizada está em  negociação. 

Além dos cadastros são definidas tabelas, algumas já existentes, outras desenvolvidas 

especialmente para o Cartão Nacional de Saúde e um conjunto de padrões de representação 

e troca de informação. A padronização, assim, se dá para os equipamentos, aplicativos e, 

também, para a representação, transmissão, acesso e armazenamento da informação em 

saúde, o que inclui padrões de vocabulário, conteúdo e estrutura, comunicação, privacidade, 

confidência e segurança. Os aplicativos são abertos (códigos fonte de seu desenvolvimento 

de domínio público), o que facilita a inclusão de informações específicas de acordo com a 

necessidade dos gestores locais. 

O Cartão é um projeto de longo prazo que permitirá, quando implantado, que melhor 

se venham a conhecer futuras situações de saúde. Terá, no entanto, pouco poder para 

análises retrospectivas, como esta que aqui se desenvolveu. 

Facilitaria se os CAPS tivessem o Sistema Cartão Nacional de Saúde, especialmente 

se estivesse articulado com informações clínicas. 

Na presente dissertação foram utilizados dados do Censo da População de Internos 

em Hospitais Psiquiátricos, uma pesquisa e um inquérito, associados a dados 
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administrativos do SIH-SUS e do SI-CAPS, a fim de monitorizar os resultados de um 

processo de planejamento e gestão.  
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CAPÍTULO 5 

MATERIAIS E MÉTODOS 

A reorientação das políticas de Saúde Mental no Rio de Janeiro a partir de 1995 foi 

usada para o estudo de um processo de reorientação da assistência psiquiátrica. Aqui se 

pôde traçar um gradiente de políticas: numa cidade com uma população, em 1996, de 

5.533.011 habitantes, foi municipalizado pelo SUS o maior parque manicomial do país. 

Depois da realização do Censo da População de Internos em Hospitais Psiquiátricos no 

final de 1995, interveio-se nesse parque reduzindo o número de leitos contratados. E, em 

paralelo, foi iniciada a implantação de serviços extra-hospitalares. O período, que vai do 

último trimestre de 1995 ao primeiro trimestre de 2000, foi o do momento inicial dessa 

nova política. 

Foram buscados resultados de uma intervenção numa política de Saúde, através da 

interoperação de Sistemas de Informação, em que registros de um inquérito foram 

confrontados com registros administrativos.  

Com base em Moraes (1994, 26), entende-se que Sistemas de Informação em Saúde 

podem ser definidos tanto como os mecanismos que envolvem a produção e disseminação 

de informação quanto como conjunto de componentes que atuam de forma integrada para 

determinada finalidade. A finalidade, nas duas situações, se refere ao processo decisório em 

Saúde. Ou seja, um Sistema de Informações pode ser caracterizado como mecanismos, 

como um processo, uma função e como conjunto de componentes, de objetos, de coisas, 

dada sua função subsidiária dos processos decisórios.  

Como vimos no Capítulo 4, os elementos estruturais de um Sistema de Informações 

são seus cadastros, suas tabelas e os padrões utilizados. 

Na busca de prognósticos, de resultados de uma intervenção numa política de Saúde, 

elaborou-se uma ferramenta que permitiu a compatibilização de Sistemas de Informação 

gerando informação sobre resultados de uma estratégia de transformação do serviço. Para 

tal fim, foram encadeados cadastros. Os cadastros, como vimos, são o universo dos objetos 

de pesquisa em uma base de dados. Têm os descritores mínimos desses objetos. No nosso 

caso, esses objetos são: pacientes no cadastro do Censo; internações hospitalares no 

Sistema de Informações Hospitalares e matrículas nos Centros de Atenção Psicossocial no 
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Sistema de Informações dos CAPS. E foi fundamental, para comparação do mesmo campo 

encontrado nas distintas bases de dados que usamos, o estabelecimento de um padrão de 

regras de estruturação de dados, como será visto adiante.  

A operacionalização das três bases de dados, do Censo, do SIH-SUS e do Sistema de 

Informações dos CAPS em um único sistema, através de um padrão, permitiu-nos localizar 

registros comuns a determinados objetos dos diferentes cadastros.  

Pudemos, através da operacionalização de bases de dados diferentes em um único 

sistema, adicionar informações, ou aspectos distintos, ao conhecimento de determinados 

objetos de seus cadastros. Os “objetos” que nos interessaram, que se buscou correlacionar 

nos cadastros, foram pessoas. Adicionaram-se informações, contidas em diferentes 

cadastros, referentes às mesmas pessoas, de modo a melhor conhecer novos aspectos de 

suas histórias. 

Para que fosse feita a ligação inicial dos nomes nos diferentes cadastros (que permitiu 

a posterior verificação), utilizou-se um componente de programação de busca fonética.  

 

Componente de busca fonética 
Um mesmo nome, foneticamente igual ou semelhante, pode ser registrado com 

múltiplas grafias. Processos de acesso a dados armazenados em computadores por 

comparações lógicas de nomes esbarram nessa dificuldade. Comparações lógicas, por mais 

sofisticadas que sejam, não possuem capacidade inerente de análise. Assim, sistemas de 

acesso a dados a partir de nomes demandam rotinas fonetizadoras.  

Tais rotinas vêm sendo utilizadas com sucesso em cadastros de polícia, no auxílio a 

listas telefônicas, em serviços de informações a consumidores de companhias de serviços 

públicos de infra-estrutura, em sistemas de controle de processos de tribunais de justiça e 

outros.  

 

Etapas da pesquisa 
Essa compatibilização dos sistemas de informação foi fundamental para a 

disponibilização abrangente de dados básicos, indicadores e análises de situação sobre uma 

condição de saúde e suas tendências. O primeiro passo para isso foi a análise da 

compatibilidade dos cadastros, tabelas e padrões dos sistemas de informação em tela. Para 
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tanto, foram revisados esses cadastros, tabelas e padrões em busca de semelhanças e 

incompatibilidades.  

Foram utilizados dois campos, comuns aos três sistemas, dos três cadastros 

principais. Esses campos foram os que continham a identificação do usuário através de 

seu nome e sua data de nascimento. 

Ao campo que continha a identificação do mesmo usuário nos três sistemas foi 

vinculada uma nova tabela. Ou seja, foi confeccionada uma tabela comum aos três 

sistemas. Ligou-se aquele nome do cadastro do Censo, e o respectivo dia de nascimento, 

aos outros, semelhantes ou iguais, com respectivas datas de nascimento (como se 

encontravam nos cadastros de cada um dos dois outros sistemas), a uma chave geral, que 

veio a ser validada para os registros que foram avaliados como referentes à mesma pessoa 

nos três cadastros principais.  

As quatro etapas da pesquisa descritas abaixo implicaram manipular um número de 

registros da ordem do milhão.  

Etapa 1: Rastrear os cadastros, principal da Pesquisa Censo, do Sistema de 

Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS), e do Sistema de 

Informações dos CAPS, procurando verificar quais campos registravam, estruturados, 

dados semelhantes, e de que forma se estruturavam esses dados.  

Etapa 2: Localizados os dados semelhantes (nome e data de nascimento), passou-se a 

padronizar os registros nesses campos. Criou-se um software para fazer o pareamento entre 

os registros semelhantes dos diferentes arquivos de dados desses sistemas.  

Etapa 3: Com esse mesmo software, analisou-se manualmente, caso a caso, tal 

pareamento, de forma a gerar um registro de ocorrências (internações hospitalares e 

matrícula nos CAPS), mês a mês, sobre cada interno à época do Censo, em cada um desses 

sistemas de informações. 

Etapa 4: Consistiu em contar o número de pessoas que se encontravam internadas em 

24 de outubro de 1995 e que atendessem ou a um ou a outro dos seguintes requisitos: 

• Ou ter sido para ela emitida pelo menos uma AIH de internação psiquiátrica entre 

outubro de 1999 e março de 2000, inclusive.  

• Ou ter sido matriculada em um dos CAPS, monitorados pelo Sistema de 

Informações dos CAPS, até março de 2000, inclusive.  
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Em suma, o objeto desta dissertação foi a verificação, usando-se Sistemas de 

Informações em Saúde encadeados, dos resultados de uma reorientação na política de saúde 

mental na cidade do Rio de Janeiro em relação à desinstitucionalização. 

O objetivo geral foi estudar a reorientação da política de Saúde Mental do Rio de 

Janeiro no período de 1995 a 1999, tendo como parâmetro a responsabilização, ou seja, a 

progressiva tomada de responsabilidade pela assistência extra-hospitalar de uma população 

definida: de uma clientela fortemente institucionalizada. Estudar tal reorientação tendo 

como parâmetro a responsabilização, com base na confrontação do cadastro de pacientes do 

Censo com cadastros, dos quais se puderam extrair informações sobre pacientes de dois 

Sistemas Informação em Saúde (SIH-SUS, SI-CAPS). Assim foi feita a interação do 

arquivo da pesquisa censitária com esses registros administrativos.  

A prática definida como tomada de responsabilidade é caracterizada pela disposição 

em apreender a existência que sofre, na relação global, em diversas formas e momentos, 

não só o da crise como emergência. Diz respeito à responsabilidade do serviço sobre a 

saúde mental de toda a área territorial de referência e pressupõe um papel ativo na sua 

promoção. Configura uma nova modalidade de relação institucional, que se baseia em o 

serviço assumir a função de referencial ativo às demandas relativas a situações de miséria, 

de distúrbio e de conflito (Rotelli, 1991).  

Contados todos os internos do Censo que tinham matrícula em um dos serviços 

monitorados pelo SI-CAPS e todos os internos do Censo que tiveram pelo menos uma AIH 

emitida entre outubro de 1995 e março de 2000, operou-se um quociente entre os dois 

números. Criou-se um indicador de desospitalização na reorientação das políticas de 

atenção à Saúde Mental na cidade do Rio de Janeiro a partir do índice gerado pela operação 

da razão entre: quantos foram matriculados nos serviços ditos como de atenção de área 

(numerador) / quantos continuaram usando serviço de internação psiquiátrica 

(denominador).  

No Anexo 2 é transcrita a descrição do Sistema de Pesquisa de Pacientes 

Psiquiátricos nas Bases da AIH e CAPS-PesqPac, feita pela analista de sistemas, autora do 

Sistema, Linair Maria Campos. 
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CAPÍTULO 6 

RESULTADOS 

Os dados que se seguem, obtidos a partir do SI-CAPS, referem-se ao final do 

primeiro semestre de 2000.  

Pudemos notar que as populações alvo do Censo e do SI-CAPS eram diferentes. 

Diferentes quanto à proporção dos gêneros, à idade, à escolaridade e ao perfil diagnóstico.  

Na Tabela 11 e no Gráfico 2 pode-se ver que os homens são maioria entre os 

matriculados nos CAPS da Zona Oeste. Uma maioria não tão marcada quanto o dobro de 

homens em relação às mulheres encontrados no Censo.  

 

Tabela 12 

Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo por gênero 

 Homens  Mulheres  
CAPS Lima Barreto 21 48,84% 22 51,16% 

CAPS Pedro Pellegrino 75 53,96% 64 46,04% 

CAPS Simão Bacamarte 49 52,69% 44 47,31% 

Total 145 52,73% 130 47,27% 

Censo  2126  65,96% 1097 34,04% 

                           Fonte: Censo e Instituto Franco Basaglia (2000) 
 

Gráfico 2 

Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo por gênero 

0

10

20

30

40

50

60

70

percentual de homens em
relação ao total de matriculados

     percentual de mulheres em
relação ao total de matriculados

CAPS Lima Barreto
CAPS Pedro Pellegrino
CAPS Simão Bacamarte
Total
Censo

                  Obs.: Eixo dos valores em percentis. 
                  Fonte: Censo e Instituto Franco Basaglia (2000) 



 63

Os matriculados nos CAPS da Zona Oeste são pessoas mais jovens que as 

encontradas no Censo, como se pode ver pela Tabela 12 e pelo Gráfico 3. Se a proporção 

de pessoas entre 20 e 39 anos de idade matriculadas nos CAPS da Zona Oeste representa 

aproximadamente 64,4% do total de matriculados, no Censo a proporção de pessoas entre 

20 e 39 anos de idade representou 48,1% do total. A proporção de pessoas com 40 anos ou 

mais matriculadas nos CAPS da Zona Oeste era de 31,6%. No Censo, tal proporção era de 

47,2%. Os matriculados com menos de 20 anos de idade correspondiam a 4,2% no Censo, e 

tendiam a ter características de população asilada; já nesses CAPS era de 3,6%.  

 
Tabela 13 

Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo quanto à idade 

 Menos de 20 anos 20 a 39 anos Mais de 40 anos  Sem informação 

CAPS Lima Barreto 1 26 15 1 

CAPS Pedro Pellegrino 7 88 44 - 

CAPS Simão Bacamarte 2 63 27 - 

Total 10 177 87 1 

Censo 137 1.552 1.521 13 

     Fonte: Censo e Instituto Franco Basaglia (2000) 

 
Gráfico 3 

Proporção da população do Censo e dos matriculados nos CAPS da Zona Oeste quanto à idade 
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Quanto à escolaridade, vê-se que os matriculados nos CAPS da Zona Oeste tenderam 

mais a ter completado um ciclo escolar regular que os internos à época do Censo: 31,6% 

dos matriculados nos CAPS da Zona Oeste e 23,6% dos internos do Censo concluíram um 

ciclo escolar regular (fundamental, médio ou superior). E menos indivíduos tenderam a 

serem analfabetos: 4,7% dos matriculados nos CAPS da Zona Oeste, e 23,1% dos internos 

à época do Censo, eram analfabetos. De 22,9% dos matriculados nos CAPS da Zona Oeste 

e de 7,7% dos internos à época do Censo, não foram conseguidas informações a respeito da 

escolaridade. 

 
Tabela 14 

Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo quanto à escolaridade 

 Analfabetos Alfabetizados Completou algum ciclo escolar 

regular  

Sem informação 

CAPS Lima Barreto - 34 8 1 

CAPS Pedro 
Pellegrino 

9 50 56 24 

CAPS Simão 
Bacamarte 

4 35 23 38 

Total 13 119 87 63 

Censo 760 1.468 746 249 

 Fonte: Censo e Instituto Franco Basaglia (2000) 

Gráfico 4 

Proporção da população do Censo e dos matriculados nos CAPS da Zona Oeste quanto à 

escolaridade 
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Entre os internos do Censo, 12,7% relatavam haver sofrido uma única internação em 

enfermarias psiquiátricas; 25,8% dos matriculados nos CAPS da Zona Oeste foram 

internados em enfermarias psiquiátricas duas vezes ou menos antes de sua matrícula nos 

CAPS; 4% dos matriculados nos CAPS da Zona Oeste haviam sofrido cinco ou mais 

internações em enfermarias psiquiátricas antes de sua matrícula nos CAPS, e 31,7% do 

total de internos à época do Censo haviam sofrido seis ou mais internações em enfermarias 

psiquiátricas. O número de internações foi ignorado para 5,6% dos internos do Censo e para 

12,4% dos matriculados nos CAPS da Zona Oeste. 

 

Tabela 15 

Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo: internações psiquiátricas 

prévias 

 

Não 

internados 

antes  

Não 

internados 

antes % 

Sem 

informação 

Sem 

informação 

%  

Internados 

antes  

Iinternados 

antes % 

Iinternados 

duas vezes 

ou menos  

Internados 

duas vezes 

ou menos % 

Total 

CAPS 

Lima 

Barreto 

13 30,2% 4 9,3% 26 60,5% 11 25,6% 
43 

(100%) 

CAPS 

Pedro 

Pellegrino 

50 36% 1 0,7% 88 63,3% 38 27,3% 
139 

(100%) 

CAPS 

Simão 

Bacamarte 

22 23,6% 29 31,2% 42 45,2% 22 23,6% 
93 

(100%) 

Total 85 30,9% 34 12,4% 156 56,7% 71 25,8% 
275 

(100%) 

Censo 410 12,7% 183 5,7% 2.630 81,7% 444 13,8% 
3223 

(100%) 

Fonte: Censo e Instituto Franco Basaglia (2000) 
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Gráfico 5  

Matriculados nos CAPS da Zona Oeste e população do Censo: internações psiquiátricas 
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Fonte: Censo e Instituto Franco Basaglia (2000) 

 

Os CAPS evitam novas internações psiquiátricas. Apenas 13,4% dos matriculados 

nos CAPS da Zona Oeste foram internados em enfermarias psiquiátricas depois de sua 

matrícula no CAPS, como pode ser aferido a partir dos números expostos na Tabela 9. 

 

Tabela 16 

Internados em enfermarias psiquiátricas depois da matrícula no CAPS 

 Não mais se internaram Se internaram Sem informação 

CAPS Lima Barreto 42 1 - 

CAPS Pedro Pellegrino 115 24 - 

CAPS Simão Bacamarte 56 8 29 

Total 213 33 29 

               Fonte: Instituto Franco Basaglia (2000) 

 

Na Tabela 16, exemplifica-se a diferente distribuição das hipóteses diagnósticas (CID 

IX) de diagnóstico principal do Censo em relação às dos matriculados no CAPS Pedro 

Pellegrino e no CAPS Simão Bacamarte. 
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Tabela 17 

CAPS Pedro Pellegrino, CAPS Simão Bacamarte e Censo 

Distribuição dos usuários segundo hipótese diagnóstica – CID IX 

PATOLOGIA CID IX 
No de Clientes 

CAPS 
% CAPS 

No de 

Clientes 

Censo 

% Censo 

Psicoses 

Esquizofrênicas 
295 63 27,1% 1.352 41,9% 

Psicoses afetivas 296 6 2,6% 104 3,2% 

Outras psicoses não 

Orgânicas 
298 92 39,6% 269 8,3% 

Oligofrenias 317-319 8 3,4% 305 9,5% 

Sem informação - 33 14,2% 304 14,3% 

Total 232 100% 3.223 100% 

  Fonte: Censo e Instituto Franco Basaglia (2000) 

 

Os CAPS tendem, portanto, a captar uma clientela mais jovem, mais feminina, mais 

escolarizada, menos rotulada de esquizofrênica e que usa menos os serviços de internação 

psiquiátrica que aqueles pacientes do Censo.  

Isso pode significar, no cenário explicitado nos achados do Censo, uma clientela com 

menor tendência ao asilamento, visto que as mulheres mais idosas, muitas delas viúvas, não 

estariam tão representadas nessa população; os homens e mulheres mais jovens têm menor 

número de internações; a maior escolaridade é associada a menor precariedade e a 

rotulação de esquizofrênico é associada a maior precariedade quando comparada à de 

outros processos psicopatológicos, como, por exemplo, os de transtornos de humor. 

Com o uso do software desenvolvido para esta pesquisa, foram identificados 1.225 

internos (38,01% do total de internos à época do Censo) em hospitais psiquiátricos em 24 

de outubro de 1995, data base do Censo, como usuários de pelo menos uma das AIHs de 

internação psiquiátrica de outubro de 1999 a março de 2000; e só 29 internos (0,90 % do 

total de internos à época do Censo) em hospitais psiquiátricos em 24 de outubro de 1995, 

com matrícula em um dos serviços monitorados pelo Sistema de Informações dos CAPS.  

As matrículas dos 29 ex-internos dos quais foram encontrados registros no SI - CAPS 

se distribuíam, segundo os serviços, como segue: 
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Tabela 18 

Distribuição dos internos do Censo de acordo com os serviços nos quais foram 

matriculados 

EAT – Centro Psiquiátrico Pedro II 6 

Pedro Pellegrino 6 

Simão Bacamarte 5 

Bispo do Rosário 5 

CAIS – Instituto Philippe Pinel 3 

Rubens Corrêa 3 

Ernesto Nazareth 1 

                                                   Fonte: SI -CAPS 
 

Excluindo-se os nove matriculados em serviços que funcionam dentro de hospitais 

psiquiátricos, encontraríamos 20 (0,62% do total de internos à época do Censo) 

matriculados nos CAPS da prefeitura da cidade do Rio de Janeiro. 

Assim, de acordo com este indicador de desospitalização o resultado é o seguinte: 

 

Numerador: número de ex-internos do Censo matriculados nos serviços dito como de 

atenção de área (20) / 

Denominador: número de internos do Censo que continuaram usando serviço de internação 

psiquiátrica (1.225) 

= 0,016 

 

Ou seja, o número de ex-internos do Censo matriculados nos CAPS é um número 

equivalente a 1,6 % do número de internos do Censo que continuaram usando serviço de 

internação psiquiátrica. Para cada 100 internos do Censo que continuaram usando o 

hospital psiquiátrico, 1,6 ex-internos do Censo se matricularam nos CAPS. 

Nesse caminho que a Coordenação de Saúde Mental da Prefeitura queria fazer (no 

qual estava se demonstrando ser mais fácil criar CAPS que diminuir leitos hospitalares), 

entre um quinto e metade percorrido, temos uma adscrição de internos do Censo aos CAPS 

sessenta e duas vezes e meia menor que a adscrição de internos do Censo a hospícios. 
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CAPÍTULO 7 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

Quanto ao método da pesquisa, três problemas principais podem, possivelmente, ter 

afetado a acurácia dos resultados: 

1. Erros no preenchimento dos registros (AIH e matrícula nos CAPS) como um fator de 

menor sensibilidade da pesquisa. 

2. A fonetização obtida de nomes de origem portuguesa, ou mesmo de outras origens com 

pronúncia próxima à escrita em português, pode diferir, por vezes, da obtida com alguns 

nomes ingleses, italianos ou espanhóis, por conta da diferença de pronúncia de algumas 

letras.  

3. E a existência de homônimos, erroneamente identificados como a mesma pessoa, como 

um fator de menor especificidade da pesquisa.  

As soluções que foram implementadas para se reduzir os efeitos desses problemas:  

Foi desenvolvido um programa de computador que permitiu realizar a comparação 

dos nomes de pessoas (através de mecanismo de busca fonética) e de suas datas de 

nascimento, em diferentes arquivos de dados, de modo a identificar se usuários 

permaneciam no hospital ou se matricularam nos CAPS. 

Com base no arquivo do Censo de internos em hospitais psiquiátricos, foi feita a 

comparação com registros dos arquivos do Sistema de Informações Hospitalares do 

Sistema Único de Saúde (SIH-SUS) gerado pelo Datasus, e do Sistema de Informações dos 

CAPS (SI-CAPS), gerado pelo IFB. 

Foram gerados, mês a mês, pela ferramenta da pesquisa, novos registros que 

informaram quais internos de 1995 poderiam ser identificados como usuários de serviço 

psiquiátrico intensivo, hospital psiquiátrico, e quais os internos de 1995 que poderiam ser 

identificados como usuários do serviço dito de atenção de área. 

A seguir, fez-se a verificação caso a caso das escolhas feitas pela ferramenta. 

Quando os nomes eram iguais, ou semelhantes com a pronúncia igual, e as datas de 

nascimento, as mesmas, manteve-se o nome na tabela, como indicação de que os registros 

nos cadastros em comparação eram referentes à mesma pessoa. 

Quando os nomes eram iguais, ou semelhantes com a pronúncia igual, e as datas de 

nascimento diferentes, recorreu-se à comparação com o cadastro de assinantes da Telemar 
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na cidade do Rio de Janeiro, para dirimir dúvidas acerca da possibilidade de duas pessoas 

terem o mesmo nome e, portanto, de não se tratar de um erro no registro da data de 

nascimento em um dos cadastros.  

Quando foram encontradas mais de uma pessoa (com o mesmo nome sobre o qual se 

suspeitasse tratar de um erro no registro da data de nascimento em um dos cadastros) no 

cadastro da Telemar, foi considerada alta a possibilidade de serem duas pessoas e se 

retiraram os nomes da tabela. Quando foi encontrada somente uma pessoa, ou nenhuma 

(com o mesmo nome sobre o qual se suspeitasse tratar de um erro no registro da data de 

nascimento em um dos cadastros) no cadastro da Telemar, se supôs serem as duas 

ocorrências sobre a mesma pessoa, e ter havido erro no registro da data de nascimento em 

um dos cadastros, e foram mantidos os nomes na tabela. 

A possibilidade de a rotina de busca fonética não reconhecer uma diferença de grafia 

do nome da mesma pessoa, no caso de nomes de origem inglesa, italiana ou espanhola, não 

chegou a representar um empecilho na operação de nosso sistema. Além de terem sido 

poucas essas ocorrências, mantivemos o intervalo de possíveis semelhanças, para posterior 

verificação humana, caso a caso, com bastante amplitude.  

Quanto ao problema da informação em Saúde, nota-se que a forma desarticulada, ou 

fragmentária, como se constituíram os Sistemas de Informação em Saúde em nosso país 

reflete um arranjo de poder autoritário, pelo qual interesses outros, que não o público, 

tendem a prevalecer. Pois a resposta reativa e tópica do Estado brasileiro a problemas 

conjunturais, de que nos fala Moraes (1994), é, por princípio, uma resposta especial, 

específica, privada à conjuntura como um todo. 

As forças que dariam suporte a uma contraposição a tal desarticulação seriam aquelas 

interessadas no efetivo exercício de um controle social, aqui entendido como ações que 

visam à preponderância, dentre as ações do Estado, daquelas voltadas para o interesse 

público. 

O I Fórum de Saúde Mental do Rio de Janeiro realizado na UERJ, em 24 e 25 de 

setembro de 1992, como preparatório da II Conferência Nacional de Saúde Mental, e 

determinou que fosse dada prioridade ao atendimento do portador de sofrimento psíquico 

grave. Tal prioridade implicaria uma intervenção na oferta de serviços. Assim, segundo o 

planejamento da Coordenação de Programas de Saúde Mental (Fagundes e Libério, 1997), 

deveria ser criado um novo tipo de serviço, mais moderno, oferecê-lo a parcelas crescentes 

da população e diminuir paulatinamente a oferta de um serviço arcaico, transformando, 
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assim, a oferta e o consumo de serviços. Diminuir a internação em hospitais psiquiátricos e 

aumentar o número de pessoas sob atenção psicossocial. Ir de uma situação A até uma 

situação B. A situação A seria de 3.223 internos em hospitais psiquiátricos e nenhum 

serviço de atenção psicossocial funcionando. E a situação B, de um leito para cada 2.000 

habitantes, ou 2.929 leitos para 5.857.904 habitantes e pelo menos um CAPS em cada área 

de planejamento da cidade, atendendo a 1.000 pessoas e suas famílias. De tal modo que o 

indicador de desospitalização, aplicado em relação aos moradores da cidade como um todo, 

alcançasse a cifra de 0,341, ou seja, que o número de matriculados nos CAPS fosse um 

número equivalente a 34,1% do número de pessoas que estivessem usando o serviço de 

internação psiquiátrica. Para cada 100 pessoas usando o hospital psiquiátrico, que 34,1 

estivessem matriculadas nos CAPS: uma adscrição de moradores da cidade aos CAPS 

apenas três vezes menor que a adscrição de moradores da cidade aos hospícios.  

 

Numerador: número de matriculados nos serviços dito como de atenção de área (1.000) / 

Denominador: número total de leitos de internação psiquiátrica disponíveis (2.929) 
= 0,341 

 

Em 2000, as metas da Coordenação de Saúde Mental da Prefeitura estavam entre um 

quinto e metade cumpridas, mais CAPS criados que leitos hospitalares diminuídos. E o 

número do indicador de desospitalização, aplicado em relação aos moradores da cidade 

como um todo, alcançou a cifra de 0,102, ou seja, o número de matriculados nos CAPS 

chegou a ser equivalente a 10,2% do número total de leitos de internação psiquiátrica 

disponíveis. Para cada 100 pessoas que poderiam estar usando o hospital psiquiátrico, 10,2 

estavam matriculadas nos CAPS: uma adscrição de moradores da cidade aos CAPS 9,8 

vezes menor que a possível adscrição de moradores da cidade aos hospícios.  

 

Numerador: número de matriculados nos serviços ditos como de atenção de área (524) / 

Denominador: número total de leitos de internação psiquiátrica disponíveis (5.158) 
= 0,102 

 

No entanto, constatou-se que a adscrição de internos do Censo aos CAPS era 62,5 

vezes menor que a adscrição de internos do Censo a hospícios. 

Se o atendimento aos portadores de sofrimento psíquico grave passasse a ser 

prioritário, é provável que não encontrássemos tamanha diferença do indicador de 

desospitalização entre os moradores da cidade e os internos do Censo. Dada a diferença 
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encontrada, conclui-se que faltou controle social. Não se controlou o cumprimento da meta 

de prioridade no atendimento aos portadores de sofrimento psíquico grave. 

Sem dúvida, a disponibilização adequada, oportuna e abrangente de dados básicos, 

indicadores e análises sobre as condições de saúde e suas tendências é fundamental para a 

governança do Sistema Único de Saúde. Uma governança que alude tanto ao cidadão, no 

exercício do direito ao controle e fiscalização das ações dos que detêm o poder de 

administrar recursos públicos, quanto ao administrador, na formulação, coordenação, 

gestão e operacionalização de políticas e ações públicas. Sem dados básicos, indicadores e 

análises sobre as condições de saúde e suas tendência, disponibilizados de forma adequada, 

oportuna e abrangente, é difícil aferir se prevaleceu o interesse público na condução de uma 

política. Sobretudo na Saúde Mental, em que a desinstitucionalização, de acordo com 

Reinhartz e cols. (2000 A), inevitável, é tanto uma solução para as críticas colocadas à 

abordagem do hospital psiquiátrico no manuseio de pessoas com graves e persistentes 

transtornos mentais como também uma ferramenta extremamente útil na luta de poder entre 

os vários detentores de apostas acerca das reformas de serviços de saúde mental.  

Poderíamos questionar qual o interesse público em uma política setorial, como a de 

Saúde Mental, que priorize uma pequena parcela da população, as pessoas em grave 

sofrimento psíquico. Para discutir tal questionamento, apropriamo-nos da visão de Sen 

(2001), quando liga o conceito de liberdade à condição de agente e ao bem-estar:  

Uma pessoa como agente não necessita ser guiada somente por seu próprio bem-estar, 

e a realização da condição de agente refere-se ao seu êxito na busca da totalidade de seus 

objetivos e finalidades ponderados. Sua realização da condição de agente envolveria a 

avaliação de estados de coisas à luz desses objetivos, e não meramente à luz da extensão na 

qual essas realizações contribuiriam para seu próprio bem-estar. É definida, assim, a 

realização da condição de bem-estar como a liberdade para realizar funcionamentos 

relevantes para o bem-estar de alguém.  

A realização da condição de agente, assim definida, acarreta uma noção de autonomia 

calcada no bem-estar comum, em que a autonomia de cada um reflete a autonomia do todo. 

Uma noção, por esse ponto de vista, holográfica: em uma imagem holográfica, pode-se 

recuperar a totalidade da imagem partindo-se de um fragmento. 

Tendo-se essa visão holográfica em mente poderíamos reconhecer, em relações 

consideradas privadas, importantes aspectos do interesse público. Assim, o sofrimento 
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psíquico de um indivíduo pode representar imagem de relações sociais iníquas. E políticas 

setoriais podem representar, por vezes, atitudes generosas.  

Assim, faltou-nos, como cidadãos, autonomia, condição de agente, êxito na busca dos 

objetivos e finalidades ponderados, para realizar funcionamentos relevantes para o bem-

estar de uma parcela da população em extrema precariedade. E essa perda de autonomia 

reflete uma restrição de liberdade: da liberdade para realizar funcionamentos relevantes 

para o bem-estar de pessoas em óbvia desvantagem social. E ainda, como conseqüência, 

também não poderíamos contar com a condição de agente de nossos concidadãos para 

promover nosso bem-estar, caso nos incluamos, por infortúnio, nessa minoria. Sofreríamos, 

também, portanto, de um menor grau de solidariedade passível de ser usufruída.  

A quebra de solidariedade, em relação a um grupo, em seu grau máximo, se expressa 

na exclusão social. Este fenômeno da exclusão social constitui-se por meio dos processos 

de vulnerabilidade, fragilização, precariedade e ruptura dos vínculos sociais. Estes 

resultariam em um “ser sem lugar no mundo”, em função do isolamento e da solidão 

oriundos da ruptura dos vínculos familiares e sociais primários; da caracterização como 

supérfluo e desnecessário na esfera produtiva; da constituição de um estatuto de “não-

cidadania” ou um território de “infracidadania”; da existência limitada à sobrevivência 

singular e diária e do cotidiano revestido de indiferença e hostilidade (Escorel, 1999). Seres 

sem lugar no mundo: uma descrição adapta-se perfeitamente para a descrição dos internos 

do Censo. O desafio na Saúde Mental, a ser enfrentado por políticas públicas conseqüentes, 

é o de superar essa exclusão, essa segregação. 

As políticas propostas para o período estudado no Rio de Janeiro previam a 

manutenção de uma parcela do parque manicomial funcionando e a oferta, em paralelo, de 

serviços extra-hospitalares que visariam à inclusão desses seres sem lugar no mundo. Uma 

política voltada, portanto, à inclusão de uma parcela dessas pessoas. O que pudemos 

perceber foi que o foco que elegeu a parcela a ser incluída esteve na condição de menor 

precariedade em relação ao restante dos seres sem lugar no mundo. 

As políticas focais implicam, muitas vezes, o desfocar do global. Tentar transformar a 

segregação com medidas focais pode resultar em prejuízo ao enfrentamento global do 

problema. Assim poderiam ser interpretados os resultados obtidos neste trabalho. Como nos 

alertou Rotelli (1999), a inclusão de uma parcela daqueles seres sem lugar no mundo 

reforçou a exclusão da maioria deles. E não se pode queixar da ausência de uma política de 

inclusão. Ela existe, porém funciona apenas para os menos destituídos de recursos. 
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Um exemplo histórico em auxílio a essa ponderação pode ser obtido da experiência 

da Psiquiatria Comunitária nos Estados Unidos. Lá, em 1963, o Decreto Legislativo para a 

Saúde Mental (Act for Mental Health) deu base a uma intervenção federal nos sistemas 

estaduais de provimento de serviços psiquiátricos à população. Essa intervenção, que tinha, 

entre seus objetivos expressos, o de reduzir os custos do serviço, se consubstanciou nos 

Centros de Saúde Mental, implantados em comunidades por todo o país. O decreto 

legislativo não propunha nenhuma intervenção direta no sistema de grandes hospitais 

psiquiátricos estaduais. A tese que justificava essa não-intervenção era a de que esses 

hospitais acabariam por se tornar inúteis, na medida em que os Centros de Saúde Mental 

iriam absorvendo a demanda do serviço fornecido por esses hospitais. Mas, na avaliação de 

Amarante (1998), o que se deu, na realidade, foi a criação de uma nova demanda de 

serviços psiquiátricos. Além do campo de atuação do hospício, a psiquiatria tinha agora um 

novo campo de atuação: a comunidade. E uma nova clientela: essa mesma comunidade. 

Conforme os novos equipamentos e suas novas técnicas fizeram ingressar novos 

contingentes de clientes para os tratamentos mentais, os clientes naturais do hospital 

psiquiátrico permaneceram ali internados.  

Ou seja, dois pontos centrais se colocam para a resolução do problema estudado: a 

elaboração de políticas abrangentes de substituição daqueles equipamentos voltados para a 

exclusão e a utilização das novas tecnologias de informação como ferramentas de inclusão, 

através da facilitação do controle social dessas políticas. 

Assim, com Vasconcellos (1997 B), entende-se a urgência de se construir, se pactuar, 

uma agenda única para a saúde, consubstanciando uma Política Nacional de Saúde que 

concentre seus esforços no enfrentamento das desigualdades em saúde, com ações que 

fujam de um nivelamento por baixo, de uma eqüidade de acesso a cestas básicas que estão 

na fronteira da sobrevida humana. Que se priorizem intervenções necessárias para a gestão 

das políticas públicas direcionadas para a diminuição dos diferenciais sociais, o que inclui 

os de saúde e ciência e tecnologia. Para tal diminuição, as tecnologias de informação 

podem exercer importante função ao fornecer suporte aos setores sociais presentes no 

cenário da Política Nacional de Saúde, contribuindo para ampliar seus instrumentos e bases 

de argumentação. No leque destas contribuições, destaca-se a necessidade de construção ou 

utilização de novas metodologias e ferramentas para apoiar a decisão de gestores de saúde: 

na dinâmica do estabelecimento de uma escala de prioridades a informação exerce um 

papel estratégico, instrumentalizando a identificação do que se quer transformar.  
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Em conclusão: 
Após quatro anos de implantação dos serviços ditos substitutivos, encontrou-se que 

1.225 (38,01 % do total de internos) internos em 24 de outubro de 1995 continuaram a se 

internar em hospitais psiquiátricos. E que somente 20 (0,62% do total de internos à época 

do Censo) foram matriculados nos CAPS da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro. 

E, no entanto, a oferta de serviços psiquiátricos na cidade do Rio de Janeiro é 

adequada às disposições da Lei no 10.216. Ou seja, os hospitais psiquiátricos oferecem 

serviços médicos, de assistência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer e outros. 

A oferta em paralelo de serviços psiquiátricos arcaicos e de serviços ditos 

substitutivos tendeu a descaracterizar estes últimos como substitutivos. 

Eles passam a ter, nestas circunstâncias, o caráter de serviços complementares, que, 

aparentemente, não se prestam à parcela majoritária daquela população com grave 

dependência institucional, como definido no artigo 5o da Lei no 10.216.  

Assim sendo, mantém-se, após a reorientação das políticas de atenção à Saúde Mental 

na cidade do Rio de Janeiro, no período 1995-2000, de forma expressiva, para os há longo 

tempo hospitalizados ou para os quais se caracteriza situação de grave dependência 

institucional, a oferta de serviços cujos resultados, de maneira uniforme, são a geração de 

pacientes há longo tempo hospitalizados ou para os quais se caracteriza situação de grave 

dependência institucional. 

E os CAPS, ao que se conclui, destinam-se a novos segmentos da população que usa 

a assistência psiquiátrica. Captam uma nova clientela, mais jovem, mais feminina, mais 

escolarizada, menos rotulada de esquizofrênica e que usa menos os serviços de internação 

psiquiátrica. Uma clientela bem menos precária que a clientela identificada no Censo. 

O incipiente estágio de inserção em rede, apontado pelos supervisores técnicos dos 

CAPS, seria esperado, dado, inclusive, o pequeno número desses equipamentos. 

A questão que resta é sobre qual o grau de compromisso dos atores relevantes nos 

cenários de decisão de políticas públicas com uma reforma abrangente da assistência à 

Saúde Mental. Aparentemente a batalha pela conquista de corações e mentes da população, 

dos técnicos e dos gestores para a luta em prol do reconhecimento da importância, nas 

relações sociais em geral e nas práticas assistenciais em particular, da singularidade e da 

precariedade como elementos necessários e insubstituíveis na constituição de uma 

cidadania equânime ainda está longe de ser ganha. 
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ANEXO 1 

Categorias utilizadas, encontradas na análise de iniciativas de padronização de 
informações em saúde 

1. Padrões de Identificadores 

a. Identificadores de pacientes 

b. Identificadores de prestadores 

c. Identificadores de locais de cuidado 

d. Etiquetamento de produtos e suprimentos 

2. Padrões de Comunicações (formatação de mensagens). Intercâmbio de Mensagens 

Computadorizadas sobre Cuidados de Saúde 

a. Informação sobre o prestador de cuidado de saúde 

b. Informação sobre o paciente 

c. Transmissão de solicitações, observações clínicas e dados clínicos (incluindo 

resultados de exames); registros de alta, transferência e admissão e cobrança e 

faturamento  

d. Transações de arrolamento de benefícios; de pagamento de cuidados de saúde; de 

requisição de cuidados de saúde; relatório de dano, enfermidade ou incidente; 

elegibilidade, cobertura ou investigação de benefício; elegibilidade, cobertura ou 

informações de benefício; pedido de estado de reivindicação de cuidados de saúde; 

notificação de estado de reivindicação de cuidados de saúde; informações de revisão 

de cuidados de saúde. 

e. Mensagem Interativa de Informações da Elegibilidade /Benefício de Cuidados de 

Saúde (Mensagem de IHCEBR), Mensagem Interativa de Investigação da 

Elegibilidade /Benefício de Cuidados de Saúde (IHCEBI). 

f. Comunicação de dados de instrumentos de laboratório clínico para computadores 

g. Sistemas de comunicação e arquivamento de imagem  

h. Cobrança e verificação de elegibilidade de prescrições médicas entre farmácias 

comunitárias e intervenientes financeiros do sistema de saúde  

i. Controle e ligação com instrumentos de terapia intensiva  
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j. Definição e compartilhamento de bases modulares de conhecimentos de saúde. 

Lógica médica para a escrita de lembretes e linhas de conduta 

k. Códigos e estruturas necessários para a transmissão de sinais de 

eletroencefalograma (EEG) e weletromiografia (EMG)  

l. Rascunho de Padrão para a Solicitação de Bibliografia a Sistemas de Recuperação 

Bibliográfica 

m. Padrão para a transmissão de traçados eletrocardiográficos, valores 

computadorizados, e diagnósticos eletrocardiográficos 

n. Troca de dados entre sistemas de computador de hospitais  

A AMIA chama a atenção para os esforços do HL7 (Nível Sete – Saúde).  

“Nível Sete” refere-se ao mais alto nível do modelo de comunicações da Organização 

Internacional de Padrões (International Standards Organization’s – ISO) – Interconexão de 

Sistemas Abertos (Open Systems Interconnection – OSI) – o nível dos aplicativos 

(programas). O nível dos aplicativos enfoca a definição dos dados a serem trocados, a 

oportunidade da troca e a comunicação de certos erros para o aplicativo. O sétimo nível se 

dá a funções como verificação de segurança, identificação do participante, verificação de 

disponibilidade, negociação de mecanismos de troca, e, mais importante, estruturação da 

troca de dados. Ou seja, são sete os níveis de normas de padronização para redes de 

computadores, e estes vão do primeiro, que trata de características de equipamentos, ao 

sétimo, que trata dos padrões de software de rede.  

Consórcios formados entre grandes usuários de sistemas de informações, indústria de 

equipamentos e programas de computador e governo têm importante papel na definição de 

padrões nos Estados Unidos. O documento da AMIA reforça que o HL7 define transações 

para transmissão de dados acerca de registro, admissão, alta e transferências, seguro, 

cobranças e pagamentos, solicitações e resultados de exames de laboratório, estudos de 

imagem de pacientes, observações médicas e de enfermagem, prescrição de dietas, 

solicitações à farmácia, solicitações de provisões e arquivos mestre.  

O HL7 encontra-se também desenvolvendo transações para trocar informações sobre 

agendamento de consultas, listas de problemas, matrículas em ensaios clínicos, permissões 

a pacientes, ditado de voz, diretivas avançadas e sinais fisiológicos. Além disso, forças-

tarefa do HL7 encontram-se desenvolvendo protótipos de transações em novas tecnologias 
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orientadas a objeto, como CORBA7 e objetos OLE8 da Microsoft, e padrões XML 

(Extensible Markup Language). O HL7 é reconhecido como uma organização aprovada 

pelo Instituto Nacional Norte-americano de Padrões, o American National Standarts 

Institute (ANSI). 

Sua missão é:  

“Prover padrões para a troca, manejo e integração de dados que dão suporte ao 

cuidado clínico ao paciente e à administração, provimento e avaliação dos serviços de 

atenção à saúde. Especificamente, criar abordagens, padrões, linhas de conduta, 

metodologias e serviços correlatos, flexíveis e custo efetivas, para a interoperabilidade 

entre Sistemas de Informação à Saúde”. 

O HL7 cobra pela utilização de definições que gera. 

3. Padrões de Conteúdo e Estrutura de Prontuários Eletrônicos  

a. Diretrizes e padrões para estrutura e conteúdo de sistemas de prontuário eletrônico 

de pacientes 

b. Transcrição de informações e documentação de saúde para os processos, sistemas, e 

administração de transcrição médica e sua integração com outras modalidades de 

geração de relatório. 

c. Prontuário eletrônico de saúde oral  

d. Especificação-padrão para os valores codificados usados no registro primário 

automatizado de cuidado. 

e. Guia-padrão para a descrição de sistemas de Reserva/Registro-

Admissão/Alta/Transferência (RRADT) para sistemas de informações de cuidado 

de pacientes automatizados. 

f. Diretrizes de domínio específicas para dados de sala de emergência dentro do 

prontuário eletrônico de pacientes. 

g. Diretrizes de domínio específicas para enfermagem e anestesiologia dentro do 

prontuário eletrônico de pacientes 

                                                 
7 A sigla CORBA, composta pelas iniciais do enunciado desse conceito, Arquitetura 

Agenciadora de Requisição de Objeto Compartilhado, em língua inglesa, nomeia uma norma de 

indústria aberta e muito genérica, proposta para o trabalho com objetos compartilhados. 

8 A sigla OLE, composta com as iniciais do enunciado desse conceito, Envelopamento e 

Ligação de Objetos, em língua inglesa, nomeia uma norma proprietária de indústria, da Microsoft.  
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4. Representação de Dados Clínicos (Códigos e Terminologias) 

a. Drogas; Medicamentos 

b. Diagnósticos; Doenças 

c. Sintomas e Achados Clínicos 

d. Locais Anatômicos 

e. Micróbios e Agentes Etiológicos  

f. Observações Clínicas 

g. Variáveis Prognósticas e de Estados Funcionais do Paciente  

h. Unidades de Medida 

i. Resultados de Exames Diagnósticos  

j. Dispositivos Médicos 

k. Identificadores de Estudos Diagnósticos 

l. Códigos de Procedimentos  

m. Terminologia Médica 

5. Confidência, Segurança dos Dados, e Autenticação 

a. Leis de Proteção da Privacidade no Cuidado de Saúde 

b. Diretrizes para Medidas Mínimas de Segurança de Dados para a Proteção de 

Prontuario eletrônico de pacientes 

c. Padrões de Acesso, Privacidade, e Confidência de Registros Médicos  

d. Autenticação Eletrônica de Informações de Saúde 

e. Programas de Educação de Segurança de Informações em Organizações que estejam 

Usando Sistemas de prontuário eletrônico de pacientes 

f. Diretrizes em Confidência, Privacidade, e Segurança Documentação de Cuidados ao 

Paciente Através do Processo de Ditado e Transcrição Médica 

6. Indicadores de Qualidade de Conjuntos de Dados, e de Linhas de Conduta 

Embora não exista um padrão aprovado para medir qualidade de Cuidados de Saúde, 

existem vários indicadores de qualidade, conjuntos de dados, e diretrizes que vem sendo 

desenvolvidos e estão ganhando aceitação. Eles incluem: 

a. Sistema de Medida de Indicador (IMSystem). 

b. Conjunto de Dados e Informações do Empregador de Plano de Saúde, Health Plan 

Employer Data and Information Set (HEDIS) 

c. Lista de Parâmetros de Prática da Associação Médica Norte-americana  
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7. Padrões Internacionais 

a. A Organização Internacional para Padronização (International Standards 

Organization – ISO) é uma federação mundial de organizações de padrões 

nacionais. Tem 90 países membros. O propósito da ISO é promover o 

desenvolvimento de padronização, e de atividades correlatas, no mundo todo. O 

ANSI foi um dos membros fundadores da ISO e é o representante dos Estados 

Unidos.  

b. Modelo de comunicações para Interconecção de Sistemas Abertos (ISO/OSI). 

c. Comitê Técnico (TC) da ISO em Informática de Cuidados de Saúde (secretariado 

pelo ANSI): modelos de Cuidados de Saúde; registro de Cuidados de Saúde e 

funções de cuidado; privacidade, confidência, e segurança; conteúdo e estrutura; 

representações de conceito; comunicações; e funções de aplicação. 

d. O Comitê Europeu de Normalização (CEN) é uma organização de padrões europeus 

com 16 TCs. Dois TCs estão especificamente envolvidos com cuidados de saúde: 

TC 251 (Informática Médica) e TC 224 WG12 (Cartões de Dados Pacientes). O 

CEN TC 251 em Informática Médica inclui grupos do trabalho em: Modelagem de 

Registros Médicos; Terminologia, Codificação, Semântica, e Bases de 

Conhecimento; Comunicações e Mensagens; Processamento de imagens e 

Multimídia; Invenções médicas; e Segurança, Isolamento, Qualidade, e Segurança.  

e. Intercâmbio Eletrônico de Dados Para Administração, Comércio, e Transporte 

(EDIFACT) das Nações Unidas (ONU/UN) é um padrão genérico de comunicações 

baseadas em mensagens com subconjuntos específicos para saúde. UN/EDIFACT é 

extensamente usado na Europa e em vários países de latino americanos.  

f. O Sistema de Classificação READ (RCS) é uma nomenclatura médica multi axial 

usada no Reino Unido. É patrocinado pelo Serviço Nacional de Saúde, o National 

Health Service e foi integrada em sistemas de prontuário eletrônico de pacientes 

ambulatoriais no Reino Unido. 

g. Um consórcio japonês que inclui Sony, Toshiba e Canon implementou um sistema 

de registro de paciente baseado em videodisco chamado Armazenamento e 

Transporte de Imagem, o Image Store and Carry (ISAC). Este padrão fornece 

estruturas para armazenar dados demográficos dos pacientes, todos os tipos de 

imagens médicas, eletrocardiogramas, dados de laboratório e informações clínicos. 
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h. A Associação Japonesa da Indústria de Sistemas de Informações de Cuidados de 

Saúde, a Japanese Association of Healthcare Information Systems Industry (JAHIS) 

contribui também na promoção da padronização de sistemas de informações.  
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ANEXO – 2 

Sistema de Pesquisa de Pacientes Psiquiátricos nas Bases da AIH e CAPS 
PesqPac 

Objetivo 

Permitir a localização de pacientes que constam da base de dados do Censo 

Psiquiátrico nas bases do SUS de AIH e CAPS. 

Ambiente de Desenvolvimento 

O sistema foi desenvolvido em Visual Basic 6.0, utilizando um banco de dados 

Access 97 e, para gerar relatórios foi utilizado Crystal Reports 8.0. 

Metodologia 

Busca-se gerar duas tabelas de saída, que consolidam dados das três fontes envolvidas 

no processo: Base de Dados do Censo Psiquiátrico, Bases de Dados da AIH e do CAPS 

(por mês, contendo apenas os registros de atendimento psiquiátrico). Uma das tabelas 

contém os dados achados nas bases do CAPS (tbAchadoCaps) e a outra contém os achados 

nas bases da AIH (tbAchadoAIH). Estas tabelas agregam os dados comuns, possíveis de 

rastrear, entre as tabelas do Censo e da AIH e CAPS, além dos dados básicos que 

identificam estes registros em suas bases de origem (código do hospital e prontuário no 

Censo, Número da AIH na AIH, por exemplo). As tabelas geradas não estão normalizadas, 

visando facilitar eventual manuseio do dado pelo usuário leigo.  

Devido à baixa qualidade do dado nas bases do SUS em relação à grafia de nome, o 

sistema requer que a análise final sobre a identificação positiva do paciente se dê de forma 

subjetiva, por uma pessoa que vá fazer a análise com base na grafia dos nomes e nas datas 

de nascimento localizadas pelo sistema em sua busca preliminar.  

Para efetuar a busca, o sistema utiliza-se do artifício de gerar um código para cada 

nome encontrado, com base na fonética ou pronúncia deste nome. Este artifício nos permite 

facilitar comparações de nomes parecidos que podem ter sido grafados diferentes por 

engano, como no caso de Kátia e Cátia, por exemplo. Este recurso ou algoritmo é 

comumente chamado de Soundex e referido como pesquisa fonética. 
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Tela de Apresentação do Sistema em sua Versão 1.0 

 
Figura 1 – Tela de apresentação do sistema PesqPac em sua versão 1.0 
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Itens do Menu 

Sistema 

Preferências 

 
Figura 2 – Tela Itens do Menu: Sistema: Preferências, do sistema PesqPac em sua 

versão 1.0 

 

 

Usado para indicar o caminho onde está o Banco de Dados de Origem, o qual contém 

as tabelas do Censo, da AIH e do CAPS. 
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Sistema 

Manutenção do Banco de Dados 

Utilizado para eventuais compactações e correções do Banco de Dados. Como o 

sistema manipula grandes volumes de dados, recomenda-se que esta funcionalidade seja 

utilizada periodicamente, por questões de performance. 

 

Figura 3 – Tela Itens do Menu: Sistema: Manutenção do Banco de Dados, do sistema 

PesqPac em sua versão 1.0 
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Sistema 

Apoio para gerar controle sobre datas de nascimento 

Esta função foi acrescentada para introduzir indicativos na estrutura da tabela gerada 

com os dados de localização dos pacientes. Os indicativos acrescentados serviam para 

descrever se as datas de nascimento achadas eram iguais à data de nascimento do Censo, 

em relação ao dia, mês e ano. Esta funcionalidade foi incorporada depois à função de 

geração da tabela com os pacientes achados. Este apoio veio suprir esta necessidade, que 

não estava prevista na versão inicial do sistema. 

 

Figura 4 – Tela Itens do Menu: Sistema: Apoio para gerar controle de data: datas de 

nascimento iguais, do sistema PesqPac em sua versão 1.0 

 



 94

Pacientes 

Busca em AIH e CAPS e Gera Encontrados 

Esta funcionalidade tem como objetivo gerar as tabelas de saída com os dados dos 

pacientes encontrados nas bases da AIH e CAPS. Como as bases pesquisadas têm um 

volume considerável de registros, tem-se a opção de processar por intervalos de Clínica do 

Censo Psiquiátrico. 

Caso se marque a opção de gravar só nomes iguais ou data de nascimento parecida, 

não serão gravados os nomes parecidos (Walter e Valter, por exemplo) que tenham datas de 

nascimento sem dia, mês ou ano em comum. 

A opção Gera Soundex da Base de Origem é usada por motivos de otimização do 

processamento, e foi implementada como melhoria da primeira versão do sistema. Na 

versão atual não é necessário marcá-la, pois o sistema irá gerar o Soundex 

automaticamente, caso não tenha sido gerado antes. 

Mês e ano referem-se ao mês e ano do arquivo da AIH ou CAPS que foram 

importados para a base de dados do sistema, e que se deseja processar no momento. 

Deve-se optar por AIH ou CAPS. Como as bases têm grande volume de dados, pede-

se que sejam processadas uma de cada vez. 

 

Figura 5 – Tela Itens do Menu: Sistema: Apoio para Gerar Tabela Final Consolidada, 

do sistema PesqPac em sua versão 1.0 
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Figura 6 – Tela Itens do Menu: Pacientes: Busca em AIH e CAPS e Gera Encontrados, do 
sistema PesqPac em sua versão 1.0 
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Pacientes 

Analisa / remove encontrados 

Aqui, após informar Caps ou AIH, o intervalo de clínicas e o mês e o ano da tabela de 

saída gerada em “Busca em AIH e CAPS e Gera Encontrados”, pressiona-se o botão de 

busca (o botão com o binóculo). Após isso, o sistema exibe na tabela os registros dos 

pacientes que foram encontrados. Após uma análise visual, subjetiva, o usuário do sistema 

vai então excluindo os registros que não julga como um paciente encontrado (paciente que 

seria o mesmo que está presente na base do Censo e teria sido localizado pelo sistema na 

base da AIH ou CAPS). Na aba Dados de uma linha do resultado permite-se uma 

visualização melhor de uma linha da tabela escolhida. Permite-se o uso de Zoom+ e Zoom- 

(lupa maior e lupa menor) para expandir e encolher o tamanho da área útil que a tabela 

ocupa na tela. Pode-se, também, limpar a tabela para começar de novo (botão da borracha 

com a grade à direita da lupa menor) ou limpar a área de dados (CAPS ou AIH e mês e ano) 

com a borracha ao lado do binóculo. 
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Figura 7 – Tela Itens do Menu: Pacientes: Analisa / Remove Encontrados, do sistema 

PesqPac em sua versão 1.0 
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Pacientes 

Recupera Removidos 

 

Esta funcionalidade permite que se recuperem de volta para a base de achados os 

registros excluídos por engano em “Analisa / Remove Encontrados”. Possui 

funcionalidades de operação semelhantes à função “Analisa / Remove Encontrados”, só que 

na tabela são exibidos os registros que foram removidos, e não os que foram achados. De 

maneira semelhante, marcar com DEL uma linha da tabela tem o efeito de recuperá-la para 

a base de achados. 

 

Figura 8 – Tela Itens do Menu: Pacientes: Recupera Excluídos, do sistema PesqPac 

em sua versão 1.0 
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Relatórios emitidos pelo sistema 
Encontram-se como ícones na parte de baixo do menu principal. São eles: 

Relatório de Achados na CAPS 
Emite uma listagem, para conferência, dos pacientes achados na CAPS. 

 
Figura 9 – Tela Relatório de Achados na CAPS, do sistema PesqPac em sua versão 

1.0 
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Relatório de Achados na AIH 
Emite uma listagem, para conferência, dos pacientes achados na AIH. 

 
Figura 10 – Tela Relatório de Achados na AIH, do sistema PesqPac em sua versão 

1.0 
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