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RESUMO

Tendo como norteadores as recentes mudangas na condugao das politicas de saude
mental no pais e as disparidades em saude vivenciadas por pessoas que convivem
com transtornos mentais, este estudo buscou avaliar a atuacdo da rede de saude
mental comunitaria de um municipio paulista de médio porte a partir da integracéao
entre os servigos especializados e a Atencao Basica. Este estudo se originou de uma
pesquisa ampliada, que tomando por base o referencial das pesquisas de
implementacéo, busca fomentar a integracdo dos servicos de saude mental através
da incorporacao de estratégias diversas, formuladas a partir da avaliacao do contexto
local. Nesse sentido, este estudo, enquanto parte da etapa de pré-implementacao da
pesquisa ampliada, por meio de um componente documental e de um componente do
tipo survey, fornece elementos para o planejamento das intervengdées necessarias
para qualificagdo do cuidado articulado em rede no referido municipio. Entre os
aspectos estudados estiveram (1) a caracterizacdo do perfil dos usuarios; (2) a
identificacédo das ofertas terapéuticas e dos cuidados clinicos recebidos pelos usuarios
em cada um dos servigos estudados; (3) a proporcdo de usuarios atendidos em
servicos especializados que eram de conhecimento da Atencao Basica; (4)
determinantes do atendimento em tempo oportuno nos servigos especializados de
saude mental; (5) e determinantes da manutenc¢ao do vinculo com a Atengcédo Basica
apds acesso aos servigos especializados de saude mental. Para caracterizacao do
perfil dos usuarios e identificacao das ofertas terapéuticas e dos cuidados clinicos
recebidos por eles, foi realizado um levantamento, com base na abertura de todos os
prontuarios vinculados aos servigos especializados e as unidades de Estratégia de
Saude da Familia (ESF) para rastreio dos individuos com transtornos mentais e
subsequente avaliacao dos desfechos em questao. Foram abertos mais de 60,000
prontuarios, que culminaram na inclusdo de 4,582 sujeitos (que haviam recebido
cuidados em saude mental no ano que antecedeu o levantamento) no estudo. Para
rastreio da proporcao de usuarios atendidos em servicos especializados que eram de
conhecimento da Atencdo Basica foi realizada uma investigacdo a partir dos 1,198
usuarios de servicos especializados que moravam em areas de cobertura das
unidades de ESF do municipio. Os registros dos servigcos especializados foram
cruzados com uma base de dados compreendida por 9,834 usuérios da Atencao

Basica que tinham registro de alguma demanda em salde mental nos seus



prontuarios, e, portanto, foram identificados por meio de levantamento prévio. Para
identificacdo de determinantes do atendimento em tempo oportuno nos servigos
especializados de saude mental e da manutencao do vinculo com a Atencéo Basica
apds acesso aos servicos especializados, langcou-se mao da aplicacdao de
questionarios a 341 usuarios dos servicos especializados a fim de coletar dados
importantes quanto aos usuarios, sua trajetoria e forma de utilizagdo da rede. A andlise
desses dados foi realizada por meio de calculos de proporcdo com estimativa dos
Intervalos de Confianca (IC) e por meio do uso de modelos de regressao de Poisson
com estimadores de variancia robustos. A analise ajustada foi realizada pela selecao
de fatores de confusdo por meio de selegcao stepwise forward entre as covariaveis do
estudo. O critério de selegéo para inclusao foi um valor de p <0,20. De forma geral,
foram evidenciadas diferengcas importantes entre 0s servicos quanto ao seu
funcionamento e didlogo com outros pontos da rede de atencdo. As ofertas
terapéuticas foram caracterizadas principalmente pela oferta de consultas médicas,
havendo, no entanto, destaque para alta proporcdo de recebimento de consultas
individuais com profissionais da equipe multidisciplinar. Por outro lado, houve baixa
utilizacdo dos recursos comunitarios e das oficinas terapéuticas. Foi observada, ainda,
baixa oferta de cuidados clinicos aos usuarios dos servigos especializados, em
contraponto com aqueles da Atencédo Basica. Quanto a integragédo da rede, pode-se
observar uma baixa proporcao de casos assistidos nos servicos especializados de
saude mental que eram de conhecimento da Atencdo Basica. Soma-se ainda a
perspectiva de que usuarios encaminhados pela Atencao Basica apresentaram menor
probabilidade de acolhimento em tempo oportuno nos servicos especializados,
embora fossem aqueles com maior probabilidade de manter seu vinculo com esse
ponto de atencdo. Assim, de forma geral, os resultados encontrados reforcam a
necessidade de fomentar a integracdo entre os servicos da Atencdo Bésica e os
servicos especializados, tanto para qualificar o acesso aos servicos como para
promover a continuidade do cuidado.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude; Saude Mental; Servicos Comunitérios de
Saude Mental; Avaliagdo em Saude; Ciéncia da Implementacao.



ABSTRACT

Considering the recent changes in the mental health policies in the country and the
health disparities experienced by people living with mental disorders, this study sought
to evaluate the performance of the community mental health network in a medium-
sized city in Sdo Paulo with focus on the integration between specialized services and
primary care. This study originates from a pre-existing research, which based on the
framework of implementation research, seeks to foster the integration of mental health
services through the incorporation of different strategies, formulated from the
assessment of the local context. In this sense, this study, as part of the pre-
implementation stage of the pre-existing research, through a document-based and a
cross-sectional study, provides elements for planning the interventions necessary to
qualify networked care in that municipality. Among the aspects studied were (1) the
characterization of the users' profile; (2) the identification of therapeutic offers and
clinical care received by users in each of the services studied; (3) the proportion of
users seen in specialized services known by Primary Care; (4) the determinants of
timely care in specialized mental health services; (5) and the determinants of
maintaining the link with Primary Care after access to specialized mental health
services. To characterize the profile of users and identify the therapeutic offers and
clinical care received by users, a screening was carried out, based on the opening of
all medical records linked to specialized services and Family Health Strategy (FHS)
units, in order to track individuals with mental disorders and perform a subsequent
assessment of the outcomes. More than 60,000 medical records were opened,
culminating in the inclusion of 4,582 subjects (who had received mental health care in
the year preceding the data survey) in the study. To track the proportion of users seen
in specialized services known by Primary Care Primary Care, an investigation was
carried out based on the 1,198 users of specialized services who lived in coverage
areas of the FHS units in the city. The records of the specialized services were crossed
with a database comprised of 9,834 users of Primary Care who had a record of some
mental health demand in their medical records, and, therefore, were identified in a
previous data survey. In order to identify the determinants of timely care in specialized
mental health services and the maintenance of the link with Primary Care after access
to specialized services, questionnaires were applied to 341 users of specialized

services in order to collect important data about the users, their pathway to care and



usage of the mental health care network. The analysis of these data was performed
through proportion calculations with confidence interval estimates (Cl) and by using
Poisson regression models with robust variance estimators. The adjusted analysis was
performed by selecting confounding factors using stepwise forward selection among
the study covariates. The selection criterion for inclusion was a value of p <0.20. In
general, important differences were evidenced between the services regarding their
functioning and dialogue with other points in the care network. Therapeutic offerings
were mainly characterized by the offer of medical consultations and individual
consultations with multidisciplinary professionals. On the other hand, there was a low
use of community resources and therapeutic workshops. There was also a low supply
of clinical care to users of specialized services, in contrast to those from Primary Care.
As for the integration of the network, it was possible to observe a low proportion of
cases assisted in specialized mental health services that were known by Primary Care.
In addition, there was the perspective that users referred by Primary Care were less
likely to be received in a timely manner by specialized services, although they were
more likely to maintain their link with this point of care. Thus, in general, the results
found reinforce the need to foster the integration between primary care services and
specialized services, both to qualify access to services and to promote continuity of

care.

Keywords: Primary Health Care; Mental health; Community Mental Health Services;

Health Evaluation; Implementation Science.
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INTRODUCAO

A assisténcia inadequada aos usuarios com problemas de saude mental
é responsavel por uma importante diferengca de mortalidade nessa populacao, definida
pela Organizacao Mundial da Saude como um dos desafios do milénio (OMS, 2010).
Estima-se que pessoas convivendo com transtornos mentais apresentam taxas de
mortalidade duas a trés vezes maiores que a populagédo geral e uma expectativa de
vida reduzida entre 10 e 30 anos (COOK, et al., 2015).

Entre os fatores que contribuem para essa perspectiva, destacam-se a
baixa integracao das redes de saude e a falta de profissionais preparados para
providenciar cuidados adequados em saude mental na Atencdo Basica
(THORNICROFT & TANSELLA, 2003; PAULON & NEVES, 2013). Como
desdobramentos desse cenario, tém-se uma baixa capacidade de identificacao e
manejo dos casos nos niveis primarios de atencdo, sobrecarga dos servigos
especializados, e consequentemente, dificuldade de acesso aos servicos de saude
mental em tempo oportuno (ONOCKO-CAMPQOS et al., 2011; ONOCKO-CAMPOS et
al., 2012; HIRDES, 2015; ATHIE et al., 2016).

Em diversos paises, uma das estratégias utilizadas a fim de superar
esse desafio € a implementacdo de dispositivos de integracdo de rede que visem
fomentar a participacdo conjunta entre profissionais de Atencdo Basica e
especialistas. Destacam-se iniciativas realizadas em paises como Australia e Canada,
tais como cuidado compartilhado (shared care) e cuidado colaborativo (collaborative
care) (BOWER, et al., 2006; SMITH; ALLWRIGHT; O’'DOWD, 2007).

O cuidado compartilhado/cuidado colaborativo é definido pela
participacdo conjunta de profissionais de Atencdo Bésica e especialistas no manejo
dos usuarios, mediados por arranjos organizacionais e, via de regra, também abrange
alguns dos seguintes componentes: i) introducéo do papel de coordenacao dos casos
pela Atengdo Basica, com intervengbes sistematicas e estruturadas desses
profissionais; ii) introducao de mecanismos para vinculagéao entre os profissionais; iii)
desenvolvimento de estratégias para coletar e compartilhar informagéo sobre o
progresso dos usuarios (BOWER, et al., 2006; SMITH; ALLWRIGHT; O'DOWD, 2007).
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No Brasil, como forma de ampliar as possibilidades de proporcionar um
cuidado integral e integragao dialdgica entre distintas especialidades e profissées, no
ambito nacional, desde 2008, tém-se incorporado nas redes de saude a proposta de
Apoio Matricial.

Tal como proposto por Campos (1999), o Apoio Matricial consiste em
um novo modelo de intervengao pedagoégico-terapéutica que visa produzir e estimular
padrbes de relacdo que perpassem todos trabalhadores e usuarios, favorecendo a
troca de informagbes e a ampliagdo da corresponsabilizacao pelo usuério. Destaca-
se ainda a atuacdo das equipes de Apoio Matricial como uma retaguarda
especializada de assisténcia, evitando, dessa forma, os encaminhamentos
desnecessarios a outros niveis de atendimento e aumentando a capacidade resolutiva
de problemas de saude pela equipe de referéncia (CAMPOS, 1999).

Ressalta-se que essa estratégia de cogestao para a organizacado do
trabalho interprofissional foi formulada no inicio da década de 1990 e passou a ser
implementada por iniciativa dos profissionais da rede SUS Campinas (SP) na area da
Saude Mental. Esse aspecto, talvez seja um dos grandes contribuidores para
consolidacéo de certa tradicao do Apoio Matricial nessa area, embora com o decorrer
dos anos, tenha havido uma expansao para outras areas de saber especializado como
a Reabilitacdo Fisica, a Traumatologia, a Dermatologia, entre outras (CASTRO;
OLIVEIRA; CAMPQOS, 2016).

Como principal marco do processo de incorporacao do Apoio Matricial
nas redes de saude, destaca-se a proposta ministerial de criacdo dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) por meio da Portaria N® 154, de 24 de Janeiro de
2008. A esses servigos, conferiu-se o papel de retaguarda clinico-assistencial e apoio
técnico-pedagdgico, institucionalizando assim o Apoio Matricial como ferramenta de
trabalho na Saude da Familia.

Passados 10 anos da implementacao dos NASF, cabe ressaltar que o
namero de servigos desse tipo aumentou exponencialmente. Enquanto existiam 3
NASF no ano de 2008, em abril de 2016 esse numero ja chegava a 4341 (BRASIL,
2018), de forma que hoje, no pais, o NASF representa a melhor aposta como um
dispositivo de integracao de rede, capaz de fomentar a participacdo conjunta entre
profissionais de Atengédo Basica e especialistas de Saude Mental.
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Nesse sentido, a fim de qualificar sua rede de atengdo em saude mental,
como preconizado pelas diretrizes do Ministério da Saude (BRASIL, 2016), o
municipio de Itatiba-SP tem realizado esforcos para implementar como dispositivo de
integracdo em sua rede de servigos, duas equipes NASF.

ltatiba € um municipio pertencente a regiao metropolitana de Campinas-
SP, fica situado a 85 km da capital do estado e, segundo a estimativa do ultimo censo
para o ano de 2017, possui 116,503 mil habitantes (BRASIL, 2010). Sua rede de saude
conta com 06 Unidades Basicas de Saude (UBS) tradicionais e 13 Unidades de

Estratégia Saude da Familia (ESF), as quais estao vinculadas 19 equipes de ESF.

Quanto aos servicos de saude mental, fazem parte da rede um Centro
de Atencao Psicossocial (CAPS) do tipo Il, no qual trabalham 13 profissionais e sao
atendidos 426 usuarios; um CAPS da modalidade AD (para atendimento de casos
relacionados ao uso abusivo de substancias psicoativas), no qual trabalham 13
profissionais e estdo cadastrados 2143 usuarios; e um ambulatério, no qual foram
realizados 4299 atendimentos em saude mental no ultimo ano. Para o atendimento
em saude mental a populagéo infanto-juvenil, o municipio conta ainda com um Centro
de Atencao a Crianga, no qual foram realizados 157 atendimentos em saude mental
no ultimo ano. Para implementacdo do NASF, o municipio realizou um processo
seletivo pelo qual foram contratados 14 profissionais sob o regime da Consolidacao

das Leis do Trabalho com carga horéaria de 30h semanais.

Apesar dos esforcos do municipio para adogdao do NASF em sua rede,
€ preciso considerar que a implementagdo de novos arranjos e servigos de saude
ainda constitui um grande desafio para gestores, trabalhadores e pesquisadores, uma
vez que a inclusdo desses arranjos ou servicos nao € autossuficiente para determinar
mudancas efetivas na organizagao do cuidado em saulde.

Nesse sentido, a Secretaria Municipal de Salude de Itatiba-SP e o
Laboratério Saude Coletiva e Saude Mental — Interfaces firmaram uma parceria desde
2017 a fim de propor um projeto de qualificacao da rede de saude mental, a partir de
uma pesquisa de implementacao de dispositivos de integracao de rede no municipio.

Cabe destacar que parece haver ainda algumas limitagées no que tange

a consolidacéao e efetividade do NASF enquanto mediador do atendimento em Saulde
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Mental na Atencao Basica, havendo necessidade de avaliar quais sdo os impasses e
desafios que tém dificultado esse processo. Nesse sentido, o referencial teérico das
pesquisas de implementacdo parece ser adequado para o enfrentamento deste
problema, uma vez que favorece o entendimento da intervencao enquanto pratica e

possibilita o uso de abordagens para melhora-las (PETERS et al., 2014).

Ressalta-se que o importante crescimento das pesquisas de
implementagao se configura como um dos principais avangos no estudo das politicas
publicas (PETERS et al., 2014). Sendo etapa final de uma série de eventos referentes
a ciéncia translacional, este tipo de pesquisa corresponde ao estudo cientifico dos
diversos processos que balizam a traducdo das politicas publicas em acdes ou

mudancas efetivas na pratica de individuos ou organizagées (PROCTOR et al., 2009).

O escopo desse tipo de pesquisa considera diversos aspectos sobre a
implementacdo, incluindo os fatores que a afetam, seus resultados, em niveis
individuais e coletivos, e o estabelecimento de estratégias para a promoc¢ao da
sustentabilidade da proposta e de seu uso em larga escala. Desta forma, sintetiza-se
que a intencdo desse tipo de pesquisa é entender como as intervengdes funcionam
em cenarios do ‘mundo real’ (PETERS et al., 2014; POWELL; PROCTOR; GLASS,
2014).

Sendo assim, o contexto no qual as intervengdes ocorrem assume um
papel central nas pesquisas de implementacdo. Uma vez que seu foco é trazer a luz
elementos contextuais que levam a intervencao ao sucesso ou a falha, ao invés de
tentar controlar essas condicbes ou remover sua influéncia, as pesquisas de

implementacao procuram entender e trabalhar com elas (PETERS et al., 2014).

Nesse sentido, a fim de informar melhor o processo de implementacao,
bem como torna-lo possivel a partir de uma determinada realidade, este estudo busca
realizar um diagnéstico avaliativo acerca do funcionamento da rede de atendimento
comunitario em saude mental do municipio de ltatiba-SP. Dessa forma, o estudo se
caracteriza como parte integrante da etapa de pré-implementacdo do projeto
“PESQUISA DE IMPLEMENTAGCAO: DISPOSITIVOS DE INTEGRACAO DA REDE
DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO DE ITATIBA-SP’.
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Neste estudo, a fim de responder os preceitos da fase de pré-
implementacgéao, leva-se em conta a perspectiva de Thornicroft e Tansella (2008) de
que a atengcdo em saude mental exige um conjunto de servicos de diferentes
naturezas e intervencdes multiprofissionais, de forma que a auséncia ou mau
funcionamento de determinados componentes no sistema implica na sobrecarga ou
uso inadequado de outros componentes. Logo, a andlise do sistema de saude mental
requer um modelo integrado que engloba a totalidade de componentes do sistema,

descrita como whole system approach (abordagem do sistema completo).

Dessa forma, tendo em vista que o cuidado comunitario em saude
mental € compartilhado entre o nivel primario de atencao e os servicos ambulatoriais
especializados, este estudo toma como base os dados produzidos a partir de das
Unidades Basicas de Saude do municipio de Itatiba-SP, bem como de seus Centros
de Atencao Psicossocial Il e AD, e do Ambulatério Central de Especialidades e busca
fazer uma combinacao entre os dados oriundos desses servigos a fim de responder

suas questdes de pesquisa.



20

OBJETIVOS
Objetivo geral

e Realizar um diagnoéstico avaliativo acerca do funcionamento da rede de
atendimento comunitario em saude mental do municipio de ltatiba-SP.

Objetivos especificos

e Caracterizar os usuarios dos servigos especializados de saude mental em nivel
ambulatorial e os usudérios que receberam cuidados de saude mental na
Atencao Béasica do municipio de ltatiba-SP.

e Identificar as ofertas terapéuticas e os cuidados clinicos recebidos por usuérios
dos servicos especializados de saude mental em nivel ambulatorial e pelos
usuarios que receberam cuidados de saude mental na Atencdo Basica do
municipio de ltatiba-SP.

e Identificar a prevaléncia de casos assistidos por servigos especializados de
saude mental em nivel ambulatorial que sdo de conhecimento da Atencéao

Basica no Municipio de Itatiba-SP.

e |dentificar determinantes de atendimento em tempo oportuno nos servigos
especializados de saude mental em nivel ambulatorial no Municipio de Itatiba-
SP.

e Identificar determinantes da manutencao do vinculo com a Atencdo Basica
entre os usuarios de servicos especializados de saude mental em nivel
ambulatorial no Municipio de Itatiba-SP.
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METODOLOGIA

Este estudo se caracteriza como parte integrante da etapa de pré-
implementacdo do projeto “PESQUISA DE IMPLEMENTACAO: DISPOSITIVOS DE
INTEGRACAO DA REDE DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO DE ITATIBA-SP”.

O objetivo da pesquisa supracitada € implementar e avaliar o impacto
da implementagao de dispositivos de integracao de rede na qualificagdo do cuidado
em saude mental no municipio de ltatiba-SP. Para tanto, a mesma adota um
delineamento longitudinal e prevé a combinagédo de diversas técnicas de pesquisa,
quantitativas e qualitativas, a ser conduzida em 3 etapas: pré-implementacéo,

implementagéao e avaliagao final.

A etapa de pré-implementacéao, a qual este estudo da forma, tem como
um de seus objetivos realizar o diagnostico situacional da rede de servigos e assim
estabelecer um marco zero do processo de implementagéo. Para isso, sédo utilizadas
duas abordagens: uma pesquisa de base documental com levantamento de dados
nos prontuarios de usuarios dos servicos estudados e a realizacdo de uma pesquisa
do tipo survey com aplicagdo de questionarios. Os dados oriundos de ambos 0s

levantamentos foram utilizados para este estudo.
Pesquisa documental

Cabe ressaltar que, inicialmente, o componente documental previa a
participacao dos Agentes Comunitarios de Saude bem como dos demais membros da
Equipe de Saude da Familia e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia para
identificagdo dos usudrios com demandas de saude mental vinculados a Atencéo
Basica. Contudo, durante a etapa de reconhecimento de campo, ao serem
questionados quanto aos usuarios com demandas em saude mental, os profissionais
das unidades de Atencdo Basica visitadas relataram a existéncia de poucos casos,
tendo realizado indicacdes que variavam de 5 a 30 usuarios por unidade.

Dessa forma, foi possivel tragar um primeiro diagndstico qualitativo de
que os profissionais tinham dificuldade em reconhecer os usuarios de suas unidades
com demandas em saude mental, sendo necessario outro tipo de abordagem para

rastreio dos mesmos.
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Inicialmente, tentou-se ainda recorrer aos sistemas de informagao
municipal para, a partir dos registros relacionados a sessdo F da Classificagao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados (CID), identificar os
usuarios elegiveis para o estudo. Contudo, foi constatada a auséncia de registros com
esse nivel de detalhamento, ndo sendo possivel utilizar as bases oficiais de dados
para os fins do estudo.

Por fim, optou-se por realizar a identificacdo manual dos casos a partir
da abertura dos prontuérios de cada unidade, resultando assim no desenho descrito

a sequir.
Tipo de estudo e delineamento

Trata-se de um estudo transversal, de base documental, conduzido
entre os meses de maio e julho de 2019, a partir do estudo dos prontuérios de usuarios
das Unidades Béasicas de Saude e dos servigos especializados de saude mental em
nivel ambulatorial do municipio de ltatiba-SP, a saber: Centro de Atengéo Psicossocial
II; Centro de Atencgao Psicossocial AD; e Ambulatério Central de Especialidades.

Populacao de estudo

O municipio de Itatiba-SP possui 19 equipes de Estratégia de Saude da
Familia (ESF) nas quais estavam cadastrados 60.411 usuarios. No que se refere aos
servigos especializados de saude mental em nivel ambulatorial, durante a pesquisa,
estavam cadastrados junto ao Centro de Atencéo Psicossocial Il 426 usuarios; junto
ao Centro de Atencdo Psicossocial AD 2143 usuarios; e havia registro de 4299
atendimentos de saude mental, no ano que antecedeu a pesquisa, junto ao

Ambulatério Central de Especialidades.

Para inclusdo dos usuarios das Unidades Basicas de Saude no estudo,
foram considerados como critérios de elegibilidade o registro de pelo menos um
atendimento devido a queixas de saude mental com mencao a sessao F da
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados (CID)
ou o registro de queixas psicossomaticas associadas ao uso de algum medicamento
pertencente ao grupo N do sistema Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC) da
OMS.
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Quanto aos Centros de Atencdo Psicossocial Il e AD, o critério de
elegibilidade adotado foi o registro de pelo menos um atendimento no periodo de maio
de 2018 a maio de 2019. Semelhantemente, no Ambulatério Central de
Especialidades foi adotado o mesmo critério, porém, levando em conta apenas os
atendimentos de saude mental, que no servico em questao, é performado somente

por médicos psiquiatras e psicologos.

Dessa forma, foram incluidos no estudo dados acerca de 413 usuarios
do Centro de Atencéao Psicossocial Il, 403 usuarios do Centro de Atencao Psicossocial
AD, 1142 usuérios do Ambulatério Central de Especialidades e 3022 usuarios que

estavam recebendo consultas de saude mental nos servigos de ESF.
Procedimentos de coleta

As coletas foram realizadas nos servigos estudados entre 0s meses de
maio e julho de 2019 por 16 coletadores selecionados e treinados previamente. Eram
estudantes de nivel universitario ou graduados nos cursos de psicologia e medicina e
foram supervisionados por 2 profissionais graduados, sendo um em enfermagem e

um em assisténcia social.

ApGs acesso aos prontuarios, quando atendidos os critérios de incluséo,
baseados nos dados disponiveis, os coletadores preencheram um formulario
elaborado para os fins da pesquisa composto por questbes objetivas e discursivas
(ANEXO 1).

Controle de qualidade e manejo dos dados

O controle de qualidade dos dados foi realizado pelos supervisores no
recebimento dos formuldrios e na revisdo realizada pelos codificadores.
Inconsisténcias nos dados foram avaliadas e corrigidas quando necessario.

Os codificadores foram 4 pds-graduandos em saude coletiva, que apés
compilar as informagdes contidas nos formularios, criaram um dicionario em comum
de cada variavel estudada para que se pudesse ser atribuir um cddigo numérico a
cada informagéo. Apds atribuicdo do codigo numérico, todas as informacdes foram
digitadas em um banco de dados criado por meio do software Microsoft Excel,
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posteriormente convertido para o pacote estatistico Stata 15 (Stata Corp., College
Station, Estados Unidos).

Pesquisa do tipo survey
Tipo de estudo e delineamento

Trata-se de um estudo transversal, observacional, conduzido entre os
meses de agosto e novembro de 2019 com aplicagao de questionarios (ANEXO 2) a
usuarios dos servigcos especializados de saude mental em nivel ambulatorial do
municipio de Itatiba-SP, a saber: Centro de Ateng¢do Psicossocial Il; Centro de

Atencéao Psicossocial AD; e Ambulatério Central de Especialidades.
Populacao e amostragem

Levando em conta os dados levantados por meio de uma pesquisa
documental realizada anteriormente, durante o periodo da pesquisa, 1.958 usuarios
estavam sendo atendidos nos servigos estudados.

Como as frequéncias estimadas para os desfechos de interesse do
estudo eram desconhecidas, para maximizar o calculo amostral, a frequéncia
estimada foi definida como 50%. Considerando um alfa de 5% e uma populagao
disponivel de 1.958 individuos, foi obtido um indicativo de n= 322 participantes. A fim
de compensar uma possivel taxa de atrito, 20% de individuos foram adicionados,
resultando na intencao de aplicar o questionario a 386 usuarios.

A selecdo dos entrevistados se deu por amostragem aleatoria simples.
A partir da lista de usuarios dos servigos, por meio de um sorteio, foram selecionados
386 prontuarios de usuarios que atendiam aos critérios de inclusao, a saber: ter mais
de 18 anos e frequentar o servico ha pelo menos um més. Utilizou-se como critério de
exclusdo ter recebido um diagndstico relacionado aos cddigos F70-F79 (retardo
mental) da Classificacédo Internacional de Doencas.

Procedimentos de Coleta

As coletas foram realizadas nos servicos estudados entre os meses de

agosto e novembro de 2019 por 8 coletadores selecionados e treinados previamente.
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Os mesmos eram estudantes de nivel universitario ou graduados nos cursos de
psicologia, medicina ou servigo social e foram supervisionados por 2 profissionais

graduados, sendo um em enfermagem e um em psicologia.

Apoés identificados, quando atendidos os critérios de inclusdo, os
usuarios foram contatados por telefone e convidados a participar do estudo. Como
nao havia financiamento para pagar o transporte dos usuarios ou reembolsa-los por
suas despesas, as aplicacdes de questionario foram agendadas nos dias em que eles
espontaneamente iam ao servigo para realizar consultas ou participar de alguma

atividade.
Controle de qualidade e manejo dos dados

A aplicacao dos questionarios se deu com auxilio de tablets com acesso
ao aplicativo KoBoCollect, onde os dados eram primariamente armazenados. O
controle de qualidade dos dados foi realizado pelos supervisores por meio da
verificagédo e validagdo dos questionarios aplicados. Inconsisténcias nos dados foram
avaliadas e corrigidas quando necessario.

Apos validacdo, os dados foram exportados no formato Microsoft Excel
e posteriormente convertidos para o formato “.dta”, compativel com o pacote
estatistico Stata 15 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

Aspectos éticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob parecer n® 3.793.771
(ANEXO 3). Todos os procedimentos para obtencdo dos dados foram realizados
segundo as normas e diretrizes brasileiras de pesquisa em seres humanos -
Resolugdo CNS 466/2012.

Os principios éticos foram garantidos pela garantia do direito de néao
participacao na pesquisa desde o primeiro contato telefénico, anonimato e adocao do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 4). O termo foi lido em voz alta
pelo aplicador do questionario na presenca do participante que, apds esclarecer suas

duvidas, assinou o documento em duas vias e rubricou todas as paginas.
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RESULTADOS

Os resultados desta tese sao apresentados no formato de artigos
cientificos. Por meio de trés artigos, foi possivel trabalhar os objetivos do estudo

conforme disposto a seguir:

Artigo 1: Avaliacio da atuacao da rede comunitaria de saude mental em um municipio

paulista de médio porte.

e Caracterizar os usuarios dos servicos especializados de saude mental em nivel
ambulatorial e os usuéarios que receberam cuidados de saude mental na

Atencéao Béasica do municipio de ltatiba-SP.

e Identificar as ofertas terapéuticas e os cuidados clinicos recebidos por usuérios
dos servicos especializados de saude mental em nivel ambulatorial e pelos
usuarios que receberam cuidados de saude mental na Atencdo Basica do
municipio de ltatiba-SP.

Artigo 2: Prevalence and factors associated with knowledge by primary care about
patients with mental health needs treated at specialized outpatient services.

e Identificar a prevaléncia de casos assistidos por servigos especializados de
saude mental em nivel ambulatorial que sdo de conhecimento da Atencéo
Basica no Municipio de ltatiba-SP.

Artigo 3: Determinants of timely access to Specialized Mental Health Services and

maintenance of a link with Primary Care: A cross-sectional study.

¢ Identificar os determinantes do atendimento em tempo oportuno nos servicos
especializados de saude mental em nivel ambulatorial no Municipio de Itatiba-
SP.

e Identificar os determinantes da manutencao do vinculo com a Atencéo Basica
entre os usuarios de servigcos especializados de saude mental em nivel

ambulatorial no Municipio de Itatiba-SP.
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AVALIACAO DA ATUACAO DA REDE COMUNITARIA DE SAUDE MENTAL EM
UM MUNICIPIO PAULISTA DE MEDIO PORTE.

RESUMO: Tendo como norteadores as recentes mudangas na condugao das politicas
de saude mental no pais e as disparidades em saude vivenciadas por pessoas que
convivem com transtornos mentais, este estudo buscou avaliar a atuagcao de uma rede
de saude mental comunitdria a partir de trés componentes principais: 1) a
caracterizacao do perfil dos usuarios; 2) a identificacao das ofertas terapéuticas; e 3)
a identificacdo dos cuidados clinicos recebidos pelos usuarios em cada um dos
servicos estudados, a saber: Centro de Atencao Psicossocial-ll; Centro de Atencao
Psicossocial-AD; ambulatério; e Atencédo Basica. Trata-se de um estudo transversal
baseado em documentos, realizado através da analise de 4582 prontuarios. Foram
evidenciadas diferencas importantes entre os servicos quanto ao seu funcionamento
e didlogo com outros pontos da rede de atencao. As ofertas terapéuticas foram
caracterizadas principalmente pela oferta de consultas médicas, contudo, houve
destaque ainda para consultas individuais recebidas pelos usuarios com profissionais
da equipe multidisciplinar. Por outro lado, houve baixa utilizagdo dos recursos
comunitarios e das oficinas terapéuticas. Foi observada ainda baixa oferta de
cuidados clinicos aos usuarios dos servicos especializados, em contraponto com a
Atencado Bésica, que, por sua vez, se configurou enquanto um servico potente e

necessario para o cuidado das pessoas com transtornos mentais.

Palavras-chave: Saude Mental; Servicos Comunitarios de Saude Mental; Atengéo
Priméaria a Saude; Pesquisa sobre Servigos de Saude; Avaliacdo em Saude.

INTRODUCAO

Estima-se que aproximadamente 6,9 milhées de brasileiros apresentem
transtornos mentais graves e persistentes, demandando assim cuidados intensivos e
continuos em saude mental (IHME-GBD, 2017). Além disso, outros 30,2 milhdes
convivem com transtornos leves ou moderados que requerem tratamento ocasional
em servigcos especializados (OMS, 2017). Nesse contexto, 0s servicos comunitarios
tém sido importantes protagonistas do cuidado. Atualmente, além dos servicos de
Atencao Basica, o Brasil conta com mais de 2.300 Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS) (Brasil, 2016).
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Os CAPS, sao regulamentados pela Portaria n® 3.088, de 23 de dezembro
de 2011 e foram instituidos enquanto servigos estratégicos e prioritarios do modelo de
atencao implantado no pais por meio da reforma psiquiatrica vivenciada a partir da
década de 80. Tendo um papel de coordenacdo na rede de saude mental, esses
servigos seriam responsaveis pela admissao de pessoas com transtornos mentais,
oferecendo cuidados clinicos e de reabilitagéo psicossocial (Brasil, 2016). Contudo, a
partir das disputas politicas que permeiam o pais nos anos recentes, houve uma série
de retrocessos na conducdo das politicas de saude mental no Brasil (Onocko-
Campos, 2019).

A partir da Portaria n® 3.588, de 21 de dezembro de 2017, entre as principais
alteracbes na organizagcado dos servigos, destaca-se a ratificagdo dos ambulatérios
especializados e das Comunidades Terapéuticas (CTs) como parte integrante da
Rede de Atencado Psicossocial (RAPS). Se, por um lado, essas incorporacoes
aparentam revidar a lacuna de cuidados em saude mental vivenciada no pais, por
outro lado, apontam para o flerte incoerente com o modelo biomédico, representado
pela hierarquizacao e desarticulacdo dos ambulatorios (Onocko-Campos, 2019), e 0
modelo de tratamento moral instigado pelas comunidades terapéuticas, que além de
promover o afastamento do individuo da sociedade, sdo em grande parte pautadas

na religido e nao possuem equipes técnicas (Guimaraes; Rosa, 2019).

Trata-se, portanto, de um movimento em oposicdo aos objetivos
fundamentais do Plano Global de Saude Mental da OMS (OMS, 2013) e do relatério
da Comisséo Lancet sobre saude mental global e desenvolvimento sustentavel (Patel
et al., 2018). Em um momento no qual existe um esforgo global a fim de fortalecer a
Atencao Baésica e a integracdo dos servigcos especializados para o atendimento em
saude mental, essas mudancas trazem uma complexidade extra ao estudo da RAPS

no pais.

Atualmente, estima-se que pessoas convivendo com transtornos mentais
tenham uma expectativa de vida reduzida entre 12 e 20 anos quando comparadas
com a populagéo geral (Storm et al., 2020). Os fatores que explicam essa realidade
incluem os efeitos adversos da medicagdo bem como os comportamentos nao
saudaveis no estilo de vida, que aumentam a probabilidade de desenvolver obesidade

e hipercolesterolemia, que, por sua vez, aumentam o risco de doencas crénicas como
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hipertensao, diabetes mellitus ou mesmo sindrome metabdlica (Reilly et al., 2015).
Dessa forma, a fim de reduzir as disparidades em saude vivenciadas por essa
populacédo, é necesséario cada vez mais que 0s servicos providenciem atividades
oportunas e apropriadas de prevencao, promog¢ao e monitoramento da saude.

Destaca-se que a tradicao de avaliacdo dos servicos em saude mental no
pais tem se restringido a avaliagao isolada de cada uma das modalidades de servigos
que compde a rede, sendo os estudos focados unicamente nos CAPS aqueles que
predominam na literatura. Dessa forma, este estudo pretende avancar para um
modelo de avaliagdo que considere diferentes dispositivos da rede e a relacao
estabelecida entre eles.

O objetivo deste estudo foi avaliar a atuacdo de uma rede de saude mental
comunitaria em um municipio paulista de médio porte através da: 1) caracterizacao
do perfil dos usuarios; 2) identificacao das ofertas terapéuticas; e 3) identificagdo dos
cuidados clinicos recebidos pelos usuarios em cada um dos servicos estudados, a
saber: Centro de Atencado Psicossocial-ll; Centro de Atencao Psicossocial-AD;
ambulatério; e 13 servigos de Atencédo Basica que operam no modelo de Estratégia
de Saude da Familia (ESF).

METODOS
Design de estudo

Trata-se de um estudo transversal baseado em documentos, realizado
através da andlise de prontuarios de usudrios dos servigos ambulatoriais
especializados em saude mental e servicos de Atencao Basica que operam no modelo
de (Estratégia de Salude da Familia) ESF no municipio de Itatiba-SP.

Populacao e selecao de participantes

A partir de um levantamento conduzido previamente, foi possivel identificar
que, durante o periodo da pesquisa, 413 usuarios estavam frequentando o CAPS-II,
403 usuarios estavam frequentando o CAPS-AD, 1142 pacientes estavam recebendo
consultas de saude mental no Ambulatério Central de Especialidades e 3022 usuarios
estavam recebendo consultas de saude mental nos servigos de ESF.
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O critério de inclusdo neste estudo foi ter pelo menos um registro de
atendimento em saude mental entre os meses de maio de 2018 e maio de 2019. Nao
ser maior de idade foi considerado um critério de exclusao. Desta forma, foram
incluidos no estudo 4582 usuarios da rede de servicos de saude mental do municipio

em nivel ambulatorial e comunitario.
Procedimentos para coleta de dados

Os procedimentos para coleta de dados foram realizados nos servigos
estudados entre maio e julho de 2019 por 16 coletadores previamente treinados.
Esses coletadores foram selecionados entre estudantes profissionais dos cursos de
psicologia e medicina e foram supervisionados por uma enfermeira e uma assistente
social. Quando atendidos os critérios de inclusdo, os coletadores preencheram com
base nas informagbes disponiveis nos prontudrios um formulario elaborado

especificamente para os fins desta pesquisa.
Variaveis de estudo

A fim de responder os objetivos do estudo, com base nas informagdes dos
prontuarios, foram selecionadas para estudo as seguintes variaveis: sexo (feminino;
masculino); idade (18 a 30 anos; 31 a 45 anos; 46 a 60 anos; 61 anos ou mais);
escolaridade (0 a 4 anos; 5 a 8 anos; 9 anos ou mais; sem registro); trabalho
remunerado (sim; ndo; sem registro); tempo em atendimento (1 a 6 meses; 7 a 12
meses; 13 a 36 meses; 37 a 60 meses; 61 meses ou mais); origem do
encaminhamento (demanda espontdnea; Atencdo Basica; servico hospitalar ou
emergencial; outro servico especializado; servigcos privados); diagndstico (transtornos
neuroticos; transtornos afetivos — unipolares; transtornos afetivos — bipolares;
transtornos psicoéticos; uso abusivo de Substancias Psicoativas (SPA); retardo mental
e transtornos organicos; sem diagndstico); nimero de atendimentos de saude mental
(1 a 3 atendimentos; 4 a 6 atendimentos; 6 a 12 atendimentos; 13 atendimentos ou
mais); ofertas terapéuticas (consulta médica de saude mental; atendimento individual
com profissional da equipe multidisciplinar (PEM); atendimento coletivo; oficina
terapéutica/geracao de renda; atividade comunitaria; atendimento domiciliar; atividade
fisica); cuidados clinicos recebidos (afericdo do peso, afericdo dos sinais vitais;
anamnese e exame fisico; exames laboratoriais; tratamentos

clinicos/encaminhamentos); hipertensao (sim; ndo; sem registro); diabetes (sim; nao;
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sem registro); tabagismo (sim; ndo; sem registro); etilismo (sim; ndo; sem registro);

uso de SPA (sim; ndo; sem registro).

As variaveis relativas as ofertas terapéuticas e aos cuidados clinicos
recebidos foram avaliadas com base nos registros do ano que antecedeu a coleta de
dados, ou seja, foi avaliado o periodo de maio de 2018 a maio de 2019.

Analise estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas com o uso do software Stata 15
(Stata Corporation, College Station, Texas EUA). Foi utilizada andlise estatistica
descritiva com estimativas da frequéncia absoluta e relativa para cada uma das
variaveis estudadas. Como a falta de determinadas informag¢des eram considerados
de relevancia para discussdo do estudo, os dados faltantes (missings) foram
computados e relatados.

Procedimentos éticos

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob parecer
de n® 3.793.771. Sua realizagédo se deu seguindo as normas e diretrizes brasileiras de
regulamentagéo para pesquisas envolvendo seres humanos (Resolugcéao 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude), além das disposicoes da Declaracao de Helsinque. O
anonimato dos participantes foi assegurado. O estudo aderiu as diretrizes para o
fortalecimento da comunicagdo de estudos observacionais em epidemiologia
(declaragcdo STROBE).

RESULTADOS

Um total de 4582 usuarios da rede de servigos de saude mental, em nivel
ambulatorial e comunitario, foram incluidos no estudo. Destes, 9,0% (n=413) estavam
vinculados ao CAPS-II, 7,8% (n=359) ao CAPS-AD, 22,5% (n=1.032) ao ambulatério
e 60,6% (n=2.778) a Atencdo Basica. A maior parte dos usuarios eram mulheres
(68,8% n=3.152) e a média de idade correspondeu a 49,4 (DP=16,4). A caracterizacéao
dos usuarios incluidos no estudo de acordo com o servico ao qual estdo vinculados

podem ser observados na tabela 1.
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Tabela 1: Caracterizagado dos usudarios incluidos no estudo de acordo com o ponto de
atencdo a que estéo vinculados, Itatiba-SP, 2019 (n= 4582).

CAPSIII CAPS AD Ambulatorio Atencao Basica
n % n % n % n %
Sexo
Feminino 227 55,0 80 22,3 741 71,8 2104 75,7
Masculino 186 45,0 279 77,7 291 28,2 674 24,3
Idade
18 a 30 anos 54 13,1 101 28,1 127 12,3 361 12,9
31 a 45 anos 127 30,8 138 38,5 306 29,7 724 26,1
46 a 60 anos 162 39,2 102 28,4 325 31,5 852 30,7
61 anos ou mais 70 16,9 18 5,0 274 26,5 841 30,3
Escolaridade
0 a4 anos 168 40,7 29 8,1 299 29,0 312 11,2
5a 8 anos 43 10,4 16 4,5 163 15,8 227 8,2
9 anos ou mais 104 25,2 17 4,7 259 25,1 310 11,2
Sem Registro 98 23,7 297 82,7 311 30,1 1929 69,4
Trabalho Remunerado
Sim 47 11,4 98 27,3 10 1,0 99 3,6
N&o 185 44,8 73 20,3 5 0,5 71 2,5
Sem Registro 181 43,8 188 52,4 1017 98,5 2608 93,9
Tempo em atendimento
1 a 6 meses 47 11,4 134 37,3 148 14,3 261 9,4
7 a 12 meses 30 7,2 88 24,5 160 15,5 270 9,7
13 a 36 meses 74 17,9 38 10,6 252 24,4 408 14,7
37 a 60 meses 61 14,8 29 8,1 465 45,1 315 11,3
61 meses ou mais 201 48,7 70 19,5 7 0,7 1524 54,9
Origem do encaminhamento
Demanda espontanea 64 15,5 181 50,4 740 7,7 0 0
Atengao Bésica 70 16,9 43 12,0 267 25,9 2731 98,3
Servigo hospitalar ou emergencial 47 11,4 14 3,9 4 0,4 9 0,3
QOutro servigo especializado 206 49,9 32 8,9 11 1,0 30 1,1
Servigos privados 26 6,3 89 24,8 10 1,0 8 0,3
Diagnéstico*
Transtornos neuréticos 66 16,0 45 12,5 573 55,5 1040 37,4
Transtornos afetivos (unipolares) 71 17,2 25 6,9 228 22,1 640 23,0
Transtornos afetivos (bipolares) 73 17,7 8 2,2 41 4,0 20 0,7
Transtornos psicoéticos 172 41,6 12 3,3 58 5,6 81 2,9
Uso abusivo de SPA 17 41 131 36,5 41 4,0 69 25
Retardo mental e transtornos 54 13,1 11 3,1 64 6,2 68 2,4
organicos
Sem diagnéstico 49 11,9 224 62,4 280 27,1 1110 39,9
Numero de atendimentos de SM
1 a 3 atendimentos 99 24,0 192 53,5 680 65,9 1912 68,8
4 a 6 atendimentos 254 61,5 66 18,4 274 26,5 633 22,8
6 a 12 atendimentos 46 11,1 53 14,7 69 6,7 217 7,8
13 atendimentos ou mais 14 3,4 48 13,4 9 0,9 16 0,6

*.

Todos os diagndsticos atribuidos foram considerados, alguns usuarios possuiam
até 3 diagndsticos. SM= Saude Mental.

Houve predominio do sexo feminino em todos os servigos, exceto para o
CAPS-AD, cuja proporgédo de usuarios do sexo masculino correspondeu a 77,7%
(n=279). Em relacao ao CAPS-AD, destaca-se ainda uma maior proporcdo de
usuarios mais jovem, especialmente quando comparados aos usuarios da Atencao
Bésica, onde a proporgcéao de usuarios entre 46 e 60 anos, e aqueles com 61 anos ou
mais, correspondeu a 33,7% (n= 852) e 33,3% (n= 841), respectivamente.

Uma vez que as informagdes de mais da metade dos usuarios ndo estavam
disponiveis no CAPS-AD e na Atencdo Basica no que se refere a escolaridade, nao
foi possivel identificar o nivel de escolaridade desses usuarios. Igualmente para a

variavel trabalho remunerado, na qual se inclui também os usuarios do ambulatério.
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No entanto, os dados disponiveis sinalizam para baixa escolaridade dos usuarios do
CAPS-II, onde 40,7% (n=168) dos usuarios possuiam entre 0 e 4 anos de estudo.

A maior parte dos usuarios vinculados ao CAPS-Il e a Atenc&o Basica era
atendida no servigo hd mais de 5 anos: 48,7% (n= 201) e 54,9% (n= 1524)
respectivamente. Usuarios do ambulatério estavam no servigco majoritariamente entre
3 e 5 anos (45,1% n=465). Por outro lado, mais da metade dos usuarios do CAPS-
AD, frequentava o servigo por até um ano. Quanto a origem do encaminhamento,
destacaram-se no CAPS-AD e no ambulatério a demanda espontanea,
correspondendo a 50,4 (n=181) e 71,7% (n=740) dos usuarios, respectivamente.
Neste segundo, destacou-se ainda a proporcdo de usuarios encaminhados pela
Atencéao Basica (25,9% n= 267), enquanto no CAPS-AD, houve ainda uma proporgéo
relevante de encaminhamentos realizados por servigos privados (24,8% n= 89). Entre
os usuarios do CAPS-II, destacaram-se os encaminhamentos realizados por outros
servicos especializados, correspondente a 49,9% (n=206) dos casos. Ja na Atencao
Béasica, a ampla maioria dos usuarios ja era vinculada ao servigo inicialmente (98,3%
n=2731).

No que se refere ao diagnostico dos usuarios, no CAPS-Il destaca-se a alta
prevaléncia de transtornos psicoticos (41,6% n= 172) enquanto no ambulatério e na
Atencao Basica predominaram os transtornos neuréticos e afetivos unipolares. No
CAPS-AD, 36,5% dos usuarios possuiam diagnéstico relativo ao uso abusivo de
substancias psicoativas (SPA), contudo, destaca-se a alta propor¢do de usuarios sem
diagnéstico atribuido (62,4% n=224). O mesmo aconteceu para o ambulatério e para
Atencéao Basica, onde 27,1% (n= 280) e 39,9% (n=1110) dos usuarios nao possuiam

diagnéstico, respectivamente.

A maior parte dos usuarios vinculados ao CAPS-AD (53,5% n= 192), ao
ambulatério (65,9% n= 680) e a Atencao Basica (68,8% n= 1912) haviam recebido
entre 1 e 3 atendimentos no ano que antecedeu a pesquisa. Ja no CAPS-II, a maior
parte dos usuarios consultou mais frequentemente, de forma que 61,5% (n= 254) dos
usuarios receberam entre 4 a 6 atendimentos no ano. Os dados quanto as ofertas
terapéuticas, bem como os cuidados clinicos recebidos pelos usuarios em cada ponto
de atencéo podem ser observados na tabela 2.
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Tabela 2: Ofertas terapéuticas e cuidados clinicos recebidos pelos usuarios incluidos
no estudo de acordo com o ponto de atencao a que estao vinculados, Itatiba-SP, 2019
(n= 4582).

CAPSII CAPS AD Ambulatério Atencao Basica
n % n % n % n %

Ofertas terapéuticas

Consulta médica de salide mental 410 99,3 209 58,2 1001 97,0 1947 70,1

Atendimento individual (PEM) 372 90,1 232 89,9 293 28,4 1851 66,6

Atendimento coletivo 37 8,96 196 54,6 0 0 122 4.4

Oficina terapéutica/geragao de 38 9,2 24 6,6 0 0 15 0,5
renda

Atividade comunitaria 11 2,7 0 0 0 0 287 10,3

Atendimento domiciliar 26 6,3 0 0 0 0 233 8,4

Atividade fisica 6 1,4 3 0,8 0 0 61 2,2
Cuidados clinicos recebidos

Afericao do peso 64 15,5 48 13,4 97 9,4 2602 93,6

Afericdo dos sinais vitais 30 7,3 141 39,3 43 4,2 2574 92,7

Anamnese e exame fisico 244 59,1 222 61,8 180 14,4 2630 94,7

Exames laboratoriais 67 16,2 45 12,5 124 12,2 2144 77,2

Tratamentos 72 17,4 29 8,1 88 8,5 1925 69,3

clinicos/encaminhamentos

PEM= Profissional da Equipe Multidisciplinar.

Enquanto no CAPS-Il houve uma alta proporcao de usuarios que receberam
consulta médica de saude mental (99,3% n= 410) e atendimento individual com
profissional da equipe multidisciplinar (PEM) (90,1% n= 372), no CAPS AD, além dos
atendimentos individuais com PEM, houve destaque para os atendimentos coletivos
(89,9% n=232). Por outro lado, apenas 58,2% (n= 209) dos usuarios do CAPS-AD
haviam recebido consultas médicas no ultimo ano. No ambulatério, os atendimentos
se configuraram exclusivamente como consultas médicas (97% n= 1001) e uma

menor propor¢ao de atendimentos individuais com PEM (28,4% n= 293).

Na Atencdo Basica, as ofertas terapéuticas foram predominantemente a
consulta médica (70,1% n= 1947) e o atendimento individual com PEM (66,6% n=
1851). Contudo, pontuam-se outras atividades que apesar de baixa proporcéo,
diferem do funcionamento dos demais pontos de atencdo, como as atividades
comunitarias (10,3% n= 287) e as visitas domiciliares (8,4% n= 233).

Destaca-se que além da Atencao Basica, todos os servigos apresentaram
baixa proporcéao de prestacao de cuidados clinicos, havendo destaque apenas para
os tratamentos clinicos ou encaminhamentos para esse fim no CAPS-Il (17,4% n=72)
e a afericao dos sinais vitais no CAPS-AD (39,3% n= 141). Entre os usuarios do CAPS-
Il e do Ambulatério, a afericao dos sinais vitais foi realizada apenas em 7,3% (n= 30)
e 4,2% (n=43) dos usuarios, respectivamente. Informacdées quanto ao registro de
comorbidades, tabagismo, etilismo e uso de SPA entre os usuarios podem ser
observadas na tabela 3.
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Tabela 3: Registro de comorbidades, tabagismo, etilismo e uso de SPA entre usuarios
incluidos no estudo de acordo com o ponto de atencao a que estao vinculados, Itatiba-
SP, 2019 (n= 4582).

CAPSII CAPS AD Ambulatério Atencao Basica
n % n % n % n %
Hipertensao
Sim 73 17,7 17 47 60 5,8 847 31,5
Nao 175 42,4 100 27,8 23 2,2 337 12,1
Sem registro 165 39,9 242 67,4 949 92,0 1567 56,4
Diabetes
Sim 51 12,3 7 1,9 28 2,7 337 12,1
Nao 187 45,3 104 29,0 32 3,1 493 17,8
Sem registro 175 42,4 248 69,1 972 94,2 1948 70,1
Tabagismo
Sim 103 24,9 63 17,5 11 1,1 185 6,7
Néo 228 55,2 41 11,4 23 2,2 210 7,6
Sem registro 82 19,9 255 71,1 998 96,7 2383 85,8
Etilismo
Sim 54 13,1 219 61,0 5 0,5 107 3,9
Nao 271 65,6 15 4,2 21 2,0 176 6,3
Sem registro 88 21,3 125 34,8 1006 97,5 2495 89,8
Uso de SPA
Sim 34 8,2 202 56,3 5 0,5 56 2,0
Néo 278 67,3 25 6,9 1 0,1 74 2,7
Sem registro 101 24,5 132 36,8 1026 99,4 2648 95,3

*:SPA= Substancias Psicoativas.

A falta de informacdes referentes a comorbidade de hipertenséo e diabetes
impossibilitou a identificagcdo de sua ocorréncia, especialmente no CAPS-AD, no
ambulatério e na Atencédo Baésica, locais onde mais da metade dos prontuarios nao
disponibilizavam essas informacdes. Ja no CAPS-Il, por mais que a proporcao de
usuarios sem essas informacgdes seja alta, foi possivel observar que 17,7% (n=73) dos
usuarios eram apontados hipertensos e 12,3% (n= 51) como diabéticos.

Quanto ao tabagismo, apesar da falta de informagdes em 19,9% (n= 82)
dos casos, foi possivel observar no CAPS-II uma propor¢ao de 24,9% (n=103) de
usuarios fumantes. Ja em relacao ao etilismo, no CAPS-AD, embora nao houvesse
informacgdes acerca de 34,8% dos usuarios, 61% (n= 219) deles foram identificados

como etilistas.

Em relagdo ao uso de SPA, destaca-se também a auséncia de informacdes
em parte consideravel dos usuarios do CAPS-Il e do CAPS-AD, contudo, foi possivel
identificar uma proporgcao de uso de 8,2 (n= 34) e 56,3% (n=202) respectivamente.
Entre usuarios do ambulatério e da Atencdo Basica, a falta de informagdes foi de
99,4% (n= 1026) e 95,3% (n= 2648) respectivamente.

DISCUSSAO

Embora se apoie em dados descritivos, este estudo permite a identificacao
de poténcias e desafios nas diferentes modalidades de atendimento em saude mental
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em um mesmo cendrio. Mesmo que as populagdes assistidas pelos servigos tenham
caracteristicas distintas, os aspectos investigados dizem respeito a informacdes e
cuidados basicos que deveriam ser transversais para a populacao estudada. Nesse
sentido, os dados apresentados sugerem uma heterogeneidade importante no
processo de trabalho dos servigos e destacam alguns elementos que precisam ser
problematizados.

De forma geral, foi evidenciada uma grande proporcao de falta de registros
acerca de informacgdes relevantes sobre os usuarios. No campo social, destacam-se
aspectos como nivel de escolaridade e situacao laboral. Essa situacao, remonta a
ideia proposta por Saraceno (1994) acerca da existéncia de variaveis fortes e variaveis
sombra na constituicdo dos elementos que assumem papel de destaque na avaliagao
da evolucdo de um transtorno mental e na estratégia de intervencao adotada.
Segundo o autor, as variaveis fortes estariam relacionadas ao diagnéstico, gravidade
do quadro e histoérico da doenga, enquanto as variaveis sombra se relacionam com o0s
recursos individuais da pessoa com transtorno mental, como capacidade intelectual,
grau de informacao etc. Saraceno (1994) argumenta ainda que essas ultimas variaveis
seriam deixadas a sombra por serem irrelevantes no que diz respeito a evolucédo da
enfermidade e a estratégia de intervencgao, entretanto, é provavel que um usuario
piore muito mais pela falta desses recursos do que pelo tipo de diagnéstico, por

exemplo.

Destaca-se que a falta de informacgdes referentes a escolaridade e situacéo
laboral entre os usuarios do CAPS-AD. A falta dessas informacdes, assim como
proposto por Saraceno (1994), podem prejudicar a clinica. A propor¢cao de insercao
escolar, por exemplo, ja foi reconhecida por trabalhos prévios (Bustamante et al.,
2019) como um indicador de qualidade em servicos de saude mental. Quanto ao
ambulatério e a Atenc@o Basica, cujos casos sdo majoritariamente relacionados aos
transtornos neurdticos e afetivos, cabe reconhecer que esses transtornos estao entre
as principais causas de perda de dias de trabalho, sendo os transtornos ansiosos a
segunda maior causa dos afastamentos laborais (Ribeiro et al., 2019).

Foram evidenciadas diferencas importantes entre os servicos e a forma de
acesso dos usuarios aos mesmos, apontando assim para formas diferentes de

relacionamento com a rede de atencao. Destaca-se, por exemplo, a alta proporcao de
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usuarios que acessaram o ambulatério e o CAPS-AD por demanda espontanea.
Embora seja um movimento esperado para o CAPS-AD, dada a persistente
dificuldade de outros servigos, em especial a Atencédo Basica, em lidar com o usuario
de SPA (Paula et al., 2014; Souza & Ronzani, 2020), a propor¢cao de usuarios do
ambulatério que acessou o servigo de forma direta sugere que 0 mesmo tem se
configurado enquanto uma das principais portas de entrada para os cuidados em
saude mental na rede estudada. Vale ressaltar ainda que além de configurar uma
porta de entrada, ele pode estar assumindo uma posi¢cao de gatekeeper em relagao
ao CAPS-ll, uma vez que foi o servico responsavel pela maioria dos
encaminhamentos de usuarios que acessaram o CAPS-Il via outro servigco
especializado.

Em relacdo ao CAPS-AD, pontua-se ainda a proporgao significativa de
USUdarios que acessaram o servigo através do encaminhamento de servigos privados,
amplamente representados pelas CTs. Embora ndo sejam equipamentos novos na
conjuntura de cuidados em saude mental, a validagdo desses servigos enquanto
servicos de saude propostas pela portaria n® 3.588, de 21 de dezembro de 2017,
inclusive com financiamento publico, necessita ser urgentemente discutida junto a
sociedade civil. Ressalta-se que o encaminhamento para 0s servicos do sistema
publico de saude, em sua maioria, ndo representa um movimento de integracdo, mas
sim o0 uso do sistema publico para suprir a falta de equipe técnica das CTs, bem como
uma divisdo oportunista da clientela, onde usuarios que tendem a apresentar

respostas limitadas sdao encaminhados aos CAPS-AD (Guimaraes; Rosa, 2019).

A falta de atribuicdo de diagnéstico entre os usuarios do CAPS-AD e da
Atencéao Basica chama atencéo. Enquanto no CAPS-AD, a propor¢éo de usuarios que
esta no servico ha menos de um ano, o baixo numero de atendimentos recebido pela
maioria dos usuarios, e a baixa propor¢cao de usuarios que passaram em consulta
médica poderia explicar parte desse cenario, existem na literatura subsidios que
levam a crer que, na Atencdo Basica, essa realidade esteja associada com uma
dificuldade dos profissionais em atribuir diagndsticos de transtornos mentais (Tanaka;
Ribeiro, 2009; Campos-Junior, 2013).

Ainda quanto aos diagnésticos, foi possivel evidenciar que a demanda de

cuidados no Ambulatério foi semelhante a demanda observada nos servicos de
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Atencao Basica estudados. Em ambos os servigcos, a maioria dos casos assistidos
correspondiam aos diagndsticos de transtornos neuroticos e transtornos afetivos
unipolares. Especialmente para atencdo basica, esses dados corroboram com
achados de estudos prévios (Gongalves et al., 2014). Contudo, cabe destacar que,
neste estudo, foram incluidas apenas as unidades de Atencdo Basica que operavam
no modelo de ESF (13 unidades com 19 equipes), havendo ainda 6 unidades que
operam no modelo tradicional. Esse dado é relevante na medida que em que pode
explicar, em parte, a semelhanca entre a demanda do Ambulatério e da Atengao
Bésica. Sugere-se como hipétese, que parte dos casos atendidos no ambulatério
correspondem aos casos ndo absorvidos pelas unidades tradicionais de Atencao
Basica, que em contraponto as unidades ESF, ndo contam com apoio matricial, sendo
assim menos propensas a assumir a coordenacdao do cuidado de usuarios com

gueixas de saude mental.

Os servicos estudados apresentaram diferencas significativas quanto as
ofertas terapéuticas realizadas. No CAPS-II, foi observada uma alta prevaléncia na
oferta de consultas médicas em saude mental e realizacdo de atendimentos
individuais por profissionais ndo médicos. Por outro lado, a oferta de atendimentos
coletivos bem como oficinas terapéuticas foi baixa, estando assim em desacordo com
as expectativas para o processo de trabalho dos CAPS. Destaca-se que no contexto
de reinsercado social e abordagem biopsicossocial, as atividades grupais e oficinas
deveriam constituir uma das principais formas de tratamento oferecidas nesses
servicos (Brasil, 2004), ademais, sua utilizacdo tem sido associada a melhora da
fungéo social de pessoas com transtornos psiquicos tanto no cotidiano familiar como
na comunidade (lbiapina et al., 2017).

No CAPS-AD por outro lado, observou-se uma alta prevaléncia de
atendimentos coletivos, embora a oferta de oficinas terapéuticas também tenha sido
baixa. Destaca-se, no entanto, a baixa proporcdo de usuarios que receberam
consultas médicas de saude mental no ano que antecedeu a coleta. Trata-se de um
aspecto que pode estar atrelado tanto ao funcionamento do servico em questéo, que
valorizaria o atendimento coletivo em detrimento ao individual, representando assim
um problema para questbes que poderiam ser melhor exploradas individualmente,
como um aspecto relacionado a incompatibilidade da capacidade de pessoal médico
a demanda do servico. Para este segundo caso, sdo recorrentes na literatura os
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relatos de que frente a escassez de profissionais, as filas de atendimento médico
individual acabam se acumulando (Lacerda; Rojas, 2017; Silva; Lima, 2017).

Deve-se salientar que foi observada uma baixa utilizagdo de recursos
comunitarios, especialmente as visitas domiciliares, chamando atencdo para um
movimento de engessamento dos servigos e priorizacao das praticas intramuros. Esse
movimento também foi observado no estudo de Onocko-Campos et al (2018) ao
avaliar a atuacdo dos CAPS em quatro centros urbanos do Brasil. No estudo em
questéo, os autores evidenciaram que a prevaléncia de atividades comunitarias variou

de 4% a 11%, enquanto a proporgao de visitas domiciliares oscilou entre 4% e 9%.

Exceto pelo ambulatério, foi possivel observar que assim como evidenciado
por outros estudos (Onocko-Campos et al., 2018), o atendimento com PEM tem se
configurado como uma importante acdo do cuidado em saude mental ao redor do pais.
Esse dado refor¢a a necessidade de avancar nos esforgos para inclusao dos diversos
integrantes da equipe multiprofissional em acées de qualificacao do cuidado em saude
mental. No ambulatério, por sua vez houve uma baixa proporcao de atendimento
individual com PEM, mesmo que essa tenha sido a Unica modalidade de atendimento

oferecida além da consulta médica.

Destaca-se que estudos recentes (Damous; Erlich, 2017) tém
contextualizado o papel dos ambulatérios na rede de saude mental e apontam para
0os mesmos como local onde um trabalho clinico e psicoterapico, ndo intensivo,
poderia ser feito com uma clientela por um determinado periodo. Dessa forma,
usudrios que ndo atendem os critérios de inclusdo nos CAPS, mas que necessitam
cuidados especializados em saude mental que ndo sado encontrados na Atencéo
Basica poderiam beneficiados. Contudo, € importante observar que para isso, 0s
ambulatérios precisam estar alinhados com a perspectiva da atencao psicossocial,
indo assim em oposicdo a visdo organicista oferecida pelo modelo biomédico,
amplamente reproduzido nesses servigos (Brandao-Junior et al., 2017) e estar bem
articulado com a Atencao Basica. No ambulatério estudado, por exemplo, para além
da priorizacao das consultas médicas, destacou-se a baixa prevaléncia de cuidados
clinicos ofertados aos usuarios, além do baixo registro acerca de comorbidades ou
mesmo habitos como tabagismo, etilismo e uso de SPA, todos relevantes nesse grupo

de pacientes.
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A baixa oferta de cuidados clinicos também foi observada no CAPS-Il e no
CAPS-AD, especialmente no que se refere a aferigdo do peso e dos sinais vitais.
Trata-se de um achado preocupante na medida em que estudos anteriores
conduzidos no pais apontaram uma prevaléncia de obesidade entre usuarios de
CAPS (Jardim et al., 2017). Destaca-se que a obesidade, por sua vez, tende a
favorecer a ocorréncia de comorbidades como a hipertensdo e diabetes, cujo as
chances de manifestacdo entre pessoas com transtornos mentais sao 2,08 e 3,51
vezes maiores que na populacdo em geral, respectivamente (Woodhead et al., 2014).

Pontua-se ainda a baixa prevaléncia de registro da presenga ou nao de
comorbidades observada em todos os servicos avaliados. No CAPS-AD, no
ambulatério e na Atencao Basica, mais da metade dos usuarios ndo contavam com
esses registros em seus prontuarios. Ja no CAPS-Il, mesmo com uma proporcao
expressiva de registros faltantes, foi possivel observar uma prevaléncia de diabetes
1,98 vezes maior que a observada para populacao geral brasileira (Malta et al., 2019),
chamando atencdo para necessidade de qualificar o cuidado desses usuarios,
buscando, especialmente, integrar o cuidado fornecido nos servigos especializados
de saude mental com a Atengao Basica.

Nesse sentido, destaca-se que a Atencédo Basica foi o ponto de atencéo
onde os usuarios receberam cuidados clinicos em maior proporcao, apresentando
prevaléncias superiores a 90% nos itens afericdo do peso, afericdo dos sinais vitais e
anamnese e exame fisico. Esses achados reforcam a ideia de que a Atencéo Bésica
€ um ponto de atengcdo potente e necessario para o cuidado das pessoas com
transtornos mentais. Contudo, estudos conduzidos anteriormente no pais tém
demonstrado que, apds acessar os servigos especializados de saude mental, muitos
usuarios perdem o contato com as equipes de Atencédo Basica (Amaral et al., 2018).
Dessa forma, cada vez mais se faz necessério langcar mao de estratégias que visem
a integracao desses servicos.

Na ultima década, uma estratégia que tem se destacado € o apoio matricial
(Treichel et al., 2019). Trata-se de um modelo de intervengao pedagdgico-terapéutica
que visa favorecer a troca de informagbes e ampliar a corresponsabilizagdo pelos
usudrios entre as equipes de diferentes niveis de atengédo (Campos; Domitti, 2007).

Sua acao tem se mostrado relevante na incorporacdo de novas possibilidades no
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cuidado em saude mental, contudo, uma série de desafios ainda estdo postos, como,
por exemplo, a persisténcia de um entendimento biolégico sobre o processo saude-
doenca em detrimento do olhar biopsicossocial, havendo uma forte centralidade do
processo de trabalho no modelo curativo e individual (Treichel et al., 2019). Pontua-
se entao, a necessidade de um investimento maci¢co em formagéao e capacitagéo dos
profissionais, tanto para o trabalho articulado em rede, como para o rastreio e
monitoramento das necessidades em salde dos usudrios que convivem com um

transtorno mental.

Dado o desenho do estudo, salienta-se a limitacao de seu carater descritivo
além da grande proporcao de dados faltantes em algumas das variaveis estudadas.
Destaca-se, no entanto, que assim como demonstrado ao longo da discusséo, os
dados apresentados dialogam com problemas que sao transversais ao sistema
nacional de saude bem como problematicas atuais e relevantes que vém sido

discutidas ao redor do mundo.
CONCLUSAO

Foi evidenciado uma alta proporcdo de informacdes faltantes acerca de
caracteristicas que sado relevantes para o cuidado dos individuos estudados,
sugerindo assim que questdes relativas a condi¢ao clinica e socioeconémica dos
usuarios podem estar sendo negligenciadas. Além disso, foram evidenciadas
diferencas importantes entre os servicos no que diz respeito ao seu funcionamento
bem como ao didlogo estabelecido com os outros pontos de atencdo da rede de

saude.

Além da realizacdo de consultas médicas, a ampla oferta de atendimentos
individuais com profissionais ndo médicos se mostrou como um ponto forte na maioria
dos servicos estudados, reforcando assim a necessidade de valorizagdo de
engajamento da equipe interdisciplinar no cuidado em saude mental. Por outro lado,
foi observada uma baixa utilizacdo dos recursos coletivos como as oficinas
terapéuticas, evidenciando a necessidade de retomada e reafirmacéo de praticas ja
consagradas na perspectiva da reabilitacdo psicossocial.

A rede estudada se caracterizou ainda pela baixa utilizagdo dos recursos

comunitarios e das visitas domiciliares, bem como pela baixa proporcao de cuidados
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clinicos oferecidos aos usuarios nos servigos especializados de saude mental. Por
outro lado, a Atencédo Baésica foi responsavel por apresentar altas proporcoes de
cuidados clinicos aos seus usuérios, destacando-se assim enquanto um servico

potente e necessario para o cuidado das pessoas com transtornos mentais.
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PREVALENCE AND FACTORS ASSOCIATED WITH KNOWLEDGE BY PRIMARY
CARE ABOUT PATIENTS WITH MENTAL HEALTH NEEDS TREATED AT
SPECIALIZED OUTPATIENT SERVICES

ABSTRACT: In Brazil, since 2008, attempts to integrate specialized mental health
services and Primary Care have taken place through matrix support. However, little is
known about this service’s quantitative impact on the sharing of cases between
different levels of care. Thus, the aim of this study was to investigate the prevalence
and factors associated with knowledge by Primary Care of mental health patients
treated at outpatient specialized services in a medium-sized city in Brazil with recent
implementation of matrix support. This is a document-based cross-sectional study,
conducted through the analysis of 1198 patients’ medical records. Crude and adjusted
associations with the outcome were explored using logistic regression. The overall
knowledge by Primary Care of mental health patients treated at outpatient specialized
services was 40% (n=479). Evidence was found for associations between the outcome
and the patients being over 30 years old, and referral by an emergency or hospital
service. There was, conversely, an inverse association between the outcome and
status as a patient from the Outpatient Clinic or from the Psychosocial Care Center for
psychoactive substance misuse. Our results suggest that, although the municipality
studied has a matrix support service, it has not been effective in promoting the sharing
of cases between different levels of care, and it is necessary to create strategies to
address this scenario.

Keywords: Shared Care; Mental Health; Community Mental Health Services; Primary
Care; Collaborative Care.

INTRODUCTION

Worldwide, efforts have been made to integrate specialized mental health
services and Primary Care in order to reduce the treatment gap and offer better mental
health care (WHO, 2010; Kates et al., 2018). A recently conducted literature review
(Cubillos et al., 2020) synthesized evidence that patients receiving treatment in the
integrated models tend to have better outcomes compared with those receiving regular
care.
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In high-income countries, different integration models have been classified
based on the nature and level of coordination between providers. At the first level,
patients are referred to another location (coordinated care). At the second level,
providers provide care at the same location, but do not share treatment plans
(colocated care). At the highest level of integration, providers are part of the same team
with a common treatment plan, and the patient receives care within a single system
(integrated care) (COE, 2020; Cubillos et al., 2020).

In Brazil, since 2008, attempts to integrate specialized mental health
services and Primary Care have taken place through matrix support. Corresponding to
an integrated care proposal, the matrix support service is a model of pedagogical-
therapeutic intervention. It aims to produce and stimulate relationships among
providers and patients to foster the exchange of information and expansion of co-
responsibility by the patient (Campos, 1999; Campos & Domitti, 2007).

However, although there have been significant contributions to the literature
regarding facilitators and barriers to matrix support services (Hirdes & Silva, 2014;
Castro & Campos, 2016), little is known about the system’s quantitative impact on the
sharing of cases between different levels of care (Treichel et al., 2019). A literature
review regarding the pathways to mental health care in Brazil (Amaral et al., 2018) has
shown that most patients who reach specialized mental health services are referred by
non-Primary Care services, with hospitals and emergency services often being the first
point of contact with the formal health network.

Additionally, continuity of care, especially regarding the return of patients
from specialized services to Primary Care, is a well-known problem in Brazil
(Vannucchi et al., 2012; Treichel et al., 2019). Thus, we hypothesized that a significant
proportion of mental health patients treated in specialized services are not known to
Primary Care. The aim of this study was to investigate the prevalence and factors
associated with knowledge by Primary Care of mental health patients treated at
outpatient specialized services in a medium-sized city in Brazil with recent
implementation of matrix support.

METHODS

Design and participants
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This is a document-based cross-sectional study, conducted through the
analysis of medical records of patients from outpatient specialized mental health
services in a medium-sized city in Brazil. It is a city with approximately 120,000
inhabitants, 80km (50 mi) away from S&o Paulo, which has three outpatient specialized
mental health services, namely: Psychosocial Care Center-Il (PCC-Il), Psychosocial
Care Center for Psychoactive Substance Misuse (PCC-PSM), and the Outpatient
Clinic.

During the research period, 413 patients were registered in the PCC-II, 403
patients were registered in the PCC-PSM, and 1142 patients were receiving mental

health consultations at the Outpatient Clinic.

Inclusion criteria were being of adult age and having at least one registration
for a mental health appointment between May 2018 and May 2019. Individuals were
excluded if they resided in an area not covered by a Primary Care service that operates
on the Family Health Strategy (FHS) model. Ultimately, 1198 patient records were
included in this study.

Data collection procedures

Data collection procedures were developed at the services between May
and July 2019 and delivered by 16 trained individuals. These individuals were selected
undergraduate students or undergraduate professionals in psychology or medicine and
were supervised by 2 undergraduate professionals, one in nursing and one in social
assistance. Data collectors filled out a form prepared for the purposes of the research

when inclusion criteria were met based on data available in the medical records.
Primary Care database

Before conducting this study, a database was created to compile Primary
Care patients who had a record of complaints related to mental health. The inclusion
of patients in this database considered the registration of at least one attendance due
to mental health complaints with regard to section F of the International Statistical
Classification of Diseases and Related Problems (ICD), or the registration of
psychosomatic complaints associated with the use of a medicine belonging to group N
of the WHO Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC) system. Among 60411
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patients covered by a Primary Care service operating on the FHS model, 9834 patients
were included in the database.

Outcome

Our outcome was the knowledge by Primary Care of mental health patients
treated at outpatient specialized mental health services. To assess this outcome, all
patients included in the study had their data cross-checked with data from the Primary
Care database. Patients were considered positive if they had a record of mental health

care in both Primary Care and specialized services.
Covariates

From the information included in medical records, the following variables
were considered of interest for this study: sex (male; female); age (18 to 30 years; 31
to 45 years; 46 to 60 years; 61+ years); diagnosis (neurotic disorders; affective
disorders — unipolar; affective disorders — bipolar; psychosis; psychoactive substance
misuse; intellectual disability or organic disorders; developmental disorders; no current
diagnosis); referral source to the current service (spontaneous demand; Primary Care;
emergency or hospital services; private services); time attending the current service

(up to 1 year; up to 3 years; up to 5 years; 5+ years).
Statistical analysis

Statistical analyses were conducted with the use of Stata 15 (Stata
Corporation, College Station, Texas USA). Descriptive statistical analysis with absolute
and relative frequency estimates was carried out for each of the covariates. There were

no missing data for any of the studied variables.

Associations between the outcome — knowledge by Primary Care of mental
health patients treated at outpatient specialized services — and covariates were tested
using unadjusted and adjusted logistic regression models. Adjustment took place in a
single step and considered all included covariates.

Ethical procedures

The current study was submitted to and approved by an accredited Ethics
Committee, following the Brazilian regulatory standards and guidelines for research
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involving human beings (National Health Council Resolution 466/2012), and the
provisions of the Declaration of Helsinki. The study fully ensured patients' anonymity.
It adhered to the Guidelines for Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology (STROBE Statement).

RESULTS
Characterization of the participants

A total of 1198 patient records were included in this study, with 25% (n=299)
from Psychosocial Care Center Il (PCC-Il), 19.4% (n=232) from the Psychosocial Care
Center for Psychoactive Substance Misuse (PCC-PSM), and 55.7% from the
Outpatient Clinic. The characterization of participants in relation to study covariates,
by service and overall, is given in Table 1.

Table 1: Descriptive statistics of participants (n= 1198).

PCCII PCC-PSM Outpatient Overall
Clinic
n % n % n % n %
Sex
Male 130 435 180 77.6 201 30.1 511 42.7
Female 169 56.5 52 224 466 699 687 57.3
Age
18 to 30 years 50 16.7 86 37.1 167 251 303 253
31 to 45 years 98 32.8 74 319 152 228 324 271
46 to 60 years 104 348 64 276 205 30.7 373 311
61+ years 47 15.7 8 3.4 143 214 198 16.5
Diagnosis
Neurotic disorders 33 11.0 9 3.9 271 40.7 313 26.1
Affective disorders (unipolar) 40 13.4 2 0.8 92 13.8 134 11.2
Affective disorders (bipolar) 52 17.4 5 2.2 12 1.8 69 5.8
Psychosis 121 40.5 4 1.7 25 3.7 150 125
Psychoactive substance misuse 8 2.7 74 31.9 17 2.5 99 8.3
Intellectual disability or Organic disorders 28 9.4 4 1.7 36 5.4 68 5.7
Developmental disorders 1 0.3 2 0.9 30 4.5 33 2.7
No current diagnosis 16 5.3 132 569 183 275 332 277
Referral source for the current service
Spontaneous demand 47 15.7 117 504 434 651 598 499
Primary Care 64 21.4 29 125 205 30.7 298 249
Emergency or Hospital services 35 11.7 7 3.0 2 0.3 44 3.7
Other specialized service 141 47.2 19 8.2 7 1.1 167 13.9
Private Services 12 4.0 60 25.9 19 2.8 91 7.6
Time attending the current service
Upto 1 year 62 20.7 136 586 223 334 421 35.2
Up to 3 years 52 17.4 30 129 161 241 243 203
Up to 5 years 48 16.1 21 9.1 262 39.3 331 27.6
5+ years 137 458 45 19.4 21 3.2 203 16.9
TOTAL 299 100 232 100 667 100 119 100
8

PCC-II: Psychosocial Care Center-ll; PCC-PSM: Psychosocial Care Center for Psychoactive Substance Misuse.
Primary Care knowledge of patients
Overall, knowledge by Primary Care of mental health patients treated at

outpatient specialized services was calculated to be 40% (n= 479). According to a chi-
square test (not in figure), there was evidence (p <0.001) of significant differences in
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the prevalence of the outcome among different outpatient specialized services. The
prevalence of users who had their mental health issues recorded both in specialized
services and Primary Care services according to each studied service are shown in

Figure 1.

Figure 1: Prevalence of knowledge by Primary Care about patients with mental health

needs treated at specialized outpatient services included in the study (n= 1198).

100%
90% 30,2%

37,0% 40,0%
(n=479)

80% o (n=70) (n=247)
70% (n=162)
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

PCCII PCC-PSM Outpatient Clinic Overall

B Specialized service only Specialized service and Primary Care

Source: The authors, 2019. PCC-ll: Psychosocial Care Center-Il; PCC-PSM: Psychosocial Care Center for Psychoactive
Substance Misuse.

The prevalence of the outcome with regard to each of the covariates
included in the study was investigated, as well as associations between covariates and
the outcome using adjusted and unadjusted logistic regression. The results of these

analyses are shown in Table 2.

Table 2: Unadjusted and adjusted?® associations between studied variables and
knowledge of the case by Primary Care are provided with the use of Logistic regression
models. Odds Ratios (OR) with 95% corresponding confidence intervals (Cls) are
presented (n=1198).

n % Unadjusted OR Adjusted® OR
(95%Cl) (95%Cl)

Sex

Male 511 37.2 1 1

Female 687 421 1.22 (0.97-1.55) 1.08 (0.82-1.42)
Age

1810 30 303 30.0 1 1

31to45 324 43.2 1.77 (1.27-2.46) 1.48 (1.03-2.10)

46 to 60 373 43.2 1.76 (1.28-2.43) 1.45 (1.02-2.07)

61 or more 198 43.9 1.82 (1.25-2.65) 1.56 (1.03-2.36)
Diagnosis

Neurotic disorders 313 41.8 1 1

Affective disorders (unipolar) 134 44.8 1.12 (0.74-1.69) 0.94 (0.60-1.46)

Affective disorders (bipolar) 69 46.4 1.20 (0.71-2.02) 0.73 (0.40-1.33)

Psychosis 150 50.0 1.38 (0.93-2.05) 0.88 (0.53-1.43)

Psychoactive substance misuse 99 38.4 0.86 (0.54-1.37) 1.03 (0.59-1.80)
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Intellectual disability or Organic disorders 68 45.6 1.16 (0.68-1.97) 0.95 (0.54-1.66)

Developmental disorders 33 211 0.37 (0.15-0.88) 0.51 (0.20-1.27)

No current diagnosis 332 31.6 0.64 (0.46-0.88) 0.78 (0.54-1.12)
Current service

PCC-II 299 54.2 1 1

PCC-PSM 232 30.2 0.36 (0.25-0.52) 0.51 (0.30-0.87)

Outpatient Clinic 667 37.0 0.49 (0.37-0.65) 0.59 (0.37-0.92)
Referral source to the current service

Spontaneous demand 598 35.3 1 1

Primary Care 298 43.6 1.41 (1.06-1.88) 1.30 (0.97-1.76)

Emergency or Hospital services 44 61.4 2.91 (1.55-5.46) 2.22 (1.11-4.45)

Other specialized service 167 51.5 1.94 (1.37-2.75) 1.26 (0.80-1.98)

Private Services 91 27.5 0.69 (0.42-1.13) 0.86 (0.50-1.48)
Time attending the current service

Up to 1 year 421 34.9 1 1

Up to 3 years 243 42.8 1.39 (1.00-1.92) 1.20 (0.85-1.68)

Up to 5 years 331 39.6 1.22 (0.90-1.64) 1.02 (0.72-1.45)

5+ years 203 47.8 1.70 (1.21-2.39) 1.08 (0.71-1.63)

2: Adjusted for sex; age; diagnosis; current service; referral source to the current service; time attending the current service.

Evidence was observed for an association between knowledge of patients
by Primary Care and older patient age. All age groups over 31 years presented higher
odds ratios for the outcome: 31 to 45 (OR: 1.48; 95% CI: 1.03, 2.10); 46 to 60 (OR:
1.45; 95% Cl: 1.02, 2.07); 61+ (OR: 1.56; 95% CI: 1.03, 2.36).

After adjustment, there was no evidence for differences in the outcome by
diagnosis. However, we did observe an important difference related to the service that
users were linked to. Namely, compared to PCC-Il patients, we found an inverse
association with the outcome among PCC-PSM patients (OR: 0.51; 95% CI: 0.30,
0.87) and Outpatient Clinic patients (OR: 0.59; 95% CI: 0.37, 0.92).

Finally, there was evidence for an association between referral by an
emergency or hospital service to the current outpatient service, and knowledge of the
case by Primary Care (OR: 2.22; 95% Cl: 1.11, 4.45).

DISCUSSION

As far as we are aware, this is the first study to explore and attempt to
quantify knowledge by Primary Care of mental health patients treated at outpatient
specialized services in Brazil. This study is particularly important in the Brazilian
context, given the model of functioning of its mental health network. In contrast to
Cuba, Spain and the United Kingdom, middle and high-income countries with a strong
gatekeeping role by primary care and very low percentage of direct access (0-2.5%)
(Volpe et al., 2015), although the Brazilian health system works on the stepped care
model, its specialized outpatient mental health services provide access by

spontaneous demand.
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Another development that should be highlighted in the Brazilian context is
the recent reinsertion of the Outpatient Clinic as a component of the psychosocial care
network by Ordinance No. 3588 (instituted December 21, 2017). As a result of
psychiatric reform movements, over four decades the Brazilian health system had
shifted to operating in a manner more favorable to community mental health services,
such as Psychosocial Care Centers. However, due to political disputes in recent years,
biomedical practice increasingly dominates mental health care (Onocko-Campos,
2019). In Outpatient Clinics, this has been evidenced, historically, by the hierarchy
among professionals and disarticulation among components of the mental health
network (Severo & Dimenstein, 2011; Onocko-Campos, 2019).

That mentioned above is relevant to understanding the results of the present
study. It is noteworthy that the Outpatient Clinic and the PCC-PSM had the lowest
prevalence of mental health patients known to Primary Care, while simultaneously

demonstrating the highest percentage of patient intake by spontaneous demand.

Overall, knowledge by Primary Care of mental health patients treated in
specialized services was 40%, while among PCC-Il patients, the prevalence was
54.2%. In contrast, the Outpatient Clinic, rather than PCC-Il, had the highest proportion
of patients referred by Primary Care, but a prevalence of mental health patients known
to Primary Care of 37%. It should be noted, however, that 47.2% of PCC-I| patients
were referred by other specialized services, mainly represented by the Outpatient
Clinic. This scenario suggests a strongly centralized network at the Outpatient Clinic,
which, despite being a specialized service, seems to function as a gateway to mental

health care in the municipality studied.

In comparison, the proportion of direct access, (due to spontaneous
demand) observed in our study, except for PCC-II, was higher than that found in
countries such as Albania (40%), India (40%), Japan (39%) and Romania (39%),
countries with the highest proportions of direct access among the 23 countries included
in a review of pathways to mental healthcare worldwide (Volpe et al., 2015).

Ouir criteria for determining the outcome included the recording of complaints
related to mental health, a diagnosis report, or the use of psychotropic medications in
the Primary Care records. Thus, it is assumed that some patients classified as negative
for the outcome may have been assisted for other clinical conditions in Primary Care,
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even if their mental health treatment was not considered. Regardless, a scenario
where only 40% of patients treated in specialized outpatient mental health services are
known to Primary Care is troubling. Integrated teams depend on the exchange of
complete, current, up-to-date information to enable independent and collaborative

work by members across various professions (Cifuentes et al., 2015).

The National Comorbidity Survey Replication, conducted in the United
States of America, found that 68% of adults with mental health disorders also face
physical health problems (Alegria et al., 2015). Considering a similar scenario in our
context of interest, a lack of awareness by Primary Care regarding mental health
patients seen in specialized services may result in patients with mental disorders not
having their clinical needs adequately addressed. Alternatively, such a lack of
awareness may indicate that the clinical care performed in Primary Care does not
consider the totality of the health needs of the patient.

As with Outpatient Clinic patients, PCC-PSM patients were less likely to
have their mental health needs known to Primary Care. It is noteworthy that historically,
care for users of psychoactive substances has been taboo in Primary Care, as care in
Brazil is organized in a territorial manner (Paula et al., 2014; Souza & Ronzani, 2020).
This is a problem especially for Community Health Agents (CHA), who are responsible
for surveying patient needs (Souza & Ronzani, 2020). Because they, by definition, live
in the same community as their patients, these professionals do not wish to be
mistaken as informants for the police or drug dealers (Paula et al., 2014). Patients may
themselves avoid seeking Primary Care for problems related to the use of
psychoactive substances, although they occasionally access the service to obtain
clinical health care (Paula et al., 2014; Filho, 2016).

Another important factor is the growing presence of private services, such
as Therapeutic Communities, as a component of the pathway to care for patients at
the PCC-PSM. While a study conducted in Minas-Gerais, Brazil in 2016 (Trevisan &
Castro, 2019) suggested a high prevalence of patients admitted through referral from
other public services (44.7%), in addition to spontaneous demand (43.7%), our study
identified a proportion of 25.9% of patients referred from private services. This is
undoubtedly a topic that needs to be studied in greater depth. Therapeutic

Communities promote the absence of the individual from society, are largely religious
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in nature, and many of them are not staffed by health professionals (Guimaraes &
Rosa, 2019). Thus, these services tend to use the equipment of the public health
system, such as the PCC-PSM, to validate their treatments, but do not have the
intention to integrate with other health network services, especially Primary Care.

In the current study, patients over 31 years of age were more likely to have
their mental health needs known to Primary Care. This is in line with data from previous
studies on the use of Primary Care (Guibu et al., 2017). Especially due to the higher
incidence of chronic diseases, older patients may be more in need of the health care
offered in Primary Care (Schenker & Costa, 2019).

We found strong evidence for an association between being referred by an
emergency or hospital service and having mental health needs known to Primary Care.
These findings draw attention to important contradictions in the country's health
network. If, on the one hand, the proportion of referrals by hospital and emergency
services was low when compared to those found in studies from the United Kingdom
(28.9%) and Spain (24.3%) (Volpe et al., 2015), these referrals only happened after an
inability to manage the case by primary care, which was not able to make the referral

to the specialized service in a timely manner.

Our results suggest that although the context studied has a matrix support
service, it is still incipient and has not been effective in promoting the sharing of cases
between different levels of care. There may be several factors that lead to the difficulty
of operating this service. A literature review conducted previously (Treichel et al., 2019)
suggested that although it has been over 10 years since the implementation of matrix
support in the Brazilian health system, it remains common for health networks to face
problems such as: 1) lack of clarity in guidelines regarding the sharing of cases; 2)
bureaucratization of the referral between services; 3) negative attitudes of
professionals in dealing with mental health related issues; and 4) lack of
institutionalized space and time for sharing of cases. It is noteworthy that these aspects
are also highlighted in the study of international counterparts of this methodology, such
as shared care (Kelly et al., 2011).

Nonetheless, it is necessary to consider the important training gap in relation
to mental health care experienced by both primary care and specialized care
professionals (Treichel et al., 2019). The proportion of hours devoted to the study of
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mental health care in undergraduate medical curricula in Brazil is still low. A study
conducted in Goias (Carneiro & Porto, 2014) estimated that this proportion was 1.2%
of the total hours of the course. In the field of nursing, a national review of
undergraduate courses (Vargas et al., 2018) concluded that the hours allocated to the
study of mental health care corresponded to 2.4% in private institutions and 3.5% in
public institutions.

Thus, it is necessary to create strategies to address this scenario. In addition
to strengthening matrix support teams, bottom-up change should be implemented in
order to establish a setting which promotes action by professionals. One important
strategy may be to raise awareness and promote training of Primary Care
professionals, especially CHA, in identifying cases in a timely manner. It is also crucial
for specialized services to improve the counter-referral of patients for Primary Care,
thereby improving attainment of patient care and facilitating return of the patient from
specialized to Primary Care.

Some limitations should be considered when interpreting our results. First,
the incompleteness of data in the medical records limited the inclusion of information
that could be relevant to studying the current outcome, such as ethnicity, income, paid
work status, information on the screening of chronic diseases, and markers of social
support, among others. Second, patients classified as negative for the outcome may
have been assisted for other clinical conditions in Primary Care, even if their mental
health condition was not considered. Nevertheless, our study provides valuable
information for reorienting practice regarding the sharing of cases, both in the context

studied and in other locations with similar arrangements.
CONCLUSION

In conclusion, we found evidence to support our hypothesis that a significant
proportion of mental health patients seen in specialized services is not known to
Primary Care. We observed associations of the outcome with patient age, and with
referral source; namely, if patients were referred by an emergency or hospital service.
At the same time, we observed an inverse association between the outcome and the
patient’s affiliation with the Outpatient Clinic or the Psychosocial Care Center for
psychoactive substance misuse, suggesting important differences among the studied
services and their relationship to the health network.
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This study provides relevant information for contexts where access to
specialized mental health services occurs in different ways. The results demonstrate
that even with the provision of mechanisms for network integration, such as matrix
support, groundwork is necessary to ensure that the sharing of cases between primary
care and specialized services is effective. We highlight the need to raise awareness
among and improve the training of Primary Care professionals, as well as improve the

counter-referral of patients from specialized services to primary care.

The study also provides information on the proportion of patients with mental
disorders who may not be receiving clinical care, contributing to the worsening of health
disparities experienced by this population, especially with regard to psychotic patients

and users of psychoactive substances.
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DETERMINANTS OF TIMELY ACCESS TO SPECIALIZED MENTAL HEALTH
SERVICES AND MAINTENANCE OF A LINK WITH PRIMARY CARE: A CROSS-
SECTIONAL STUDY.

ABSTRACT: Although it is known that several factors may influence the access to
specialized care, the factors related to the maintenance of a link with Primary Care by
patients who accessed Specialized Mental Health Services (SMHS) remain unknown.
The aim of this study was to evaluate the determinants of timely access to SMHS and
maintenance of a link with Primary Care. This is a cross-sectional study, conducted
with 341 users of SMHS at outpatient and community level in a medium-sized city in
Brazil. Associations between the outcomes and the other variables were explored with
the use of Poisson regression models with robust variance estimators. Among the
factors associated with the study outcomes, those related to the organization of
services and the movement between them were noteworthy. Patients referred by
Primary Care were less likely to access specialized services in a timely manner (RR:
0.61; 95% CI: 0.40, 0.93). However, the referral of cases by Primary Care (RR: 1.38;
95% CI: 1.06, 1.79) and follow-up with visits by Community Health Agents (RR: 1.26;
95% CI: 1.04, 1.53) appeared to favor maintenance of the patient-Primary Care link.
This study reinforces the idea that integration between Primary Care and SMHS should
be strengthened, both to reduce waiting times for between-service referrals and benefit

continuity of care.

Keywords: Pathways to Care; Mental Health; Community Mental Health Services;
Primary Care.

INTRODUCTION

The study of pathways to mental health care is an important means of
understanding how health systems work and which parts of the pathways that need to
be targeted by initiatives to support timely access to specialized programs. A
systematic review of pathways to mental health care in 23 countries (Volpe et al., 2015)
pointed out that considerable variations of pathways to mental healthcare across
different countries still exist and the role of Primary Care doctors and social networks
still represent an unsolved issue.
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Data obtained by pathways to mental health care studies may play a crucial
role in formulating mental health policies and in the organization of psychiatric services
(Evans-Lacko et al., 2008). However, this type of study is still emerging in low and
middle-income countries, especially in Latin America. While studies are found in Cuba
and Mexico (Gater et al., 1991), a systematic review conducted in Brazil (Amaral et al.,
2018) indicated that few quantitative studies have addressed specific stages of
pathways to mental health care in the country.

It is estimated that 6.9 million Brazilians (3.3%) present severe and
persistent mental health disorders requiring intensive and continuous mental health
care (GBD, 2016), while an additional 30.2 million (14.5%) present mild or moderate
mental health disorders requiring occasional treatment in specialized services (WHO,
2017). Despite that, as observed in other countries, there is still an important treatment
gap, with the lack of trained professionals to provide mental health care in Primary
Care and the low integration with the mental health network being the main challenges
(Onocko-Campos et al., 2018).

A study conducted in the largest of Brazil’'s metropolitan areas found that in
the last 12 months, just one in five adults with any psychiatric disorder used a mental
health service, and only one in ten consulted a psychiatrist (Wang et al., 2016). This
study also showed that specialized services delivered more appointments than Primary
Care and that a greater proportion of individuals received a minimum threshold of
adequacy in specialized care as compared to Primary Care.

Although access to specialized services is one of the main components of
the study of pathways to mental health care, another aspect that needs to be explored
in greater depth concerns to the continuity of the patient's link with Primary Care.
Studies have shown that after accessing specialized services, many patients lose their
link with Primary Care (Vanucci et al., 2012; Treichel et al., 2019), which can lead to
neglect of physical health conditions and poor clinical outcomes (De-Hert et al., 2011).

It is known that several factors may influence the access to specialized care,
such as: age, gender, ethnicity, beliefs about mental iliness, family involvement in help
seeking, geographical characteristics and aspects related to the arrangement of the
systems of care (e.g. referral route and service structure) (Ferrari et al., 2016). On the
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other hand, the factors related to the maintenance of a link with Primary Care by users

who accessed specialized mental health services remain unknown.

In the face of that, the aim of the current study is to fill this gap in the literature
and evaluate the determinants both of timely access to Specialized Mental Health
Services and the maintenance of a link with Primary Care in a medium-sized city in the

state of Sao Paulo, Brazil.
METHODS
Study design and Sample

We conducted a cross-sectional study from August to November 2019 with
users from three Outpatient Mental Health Care Services in the municipality of Itatiba,
located approximately 80 km from the state capital of S&o Paulo. This city is part of the
Metropolitan Region of Campinas, and according to the last census, the estimated
population in 2019 was 120,858 inhabitants (IBGE, 2019). The city has 19 Primary
Care services, and in addition to hospital and emergency services, there are three
Outpatient Services providing mental health care to the population. These services are
the Psychosocial Care Center Il (PCC-Il), the Psychosocial Care Center for
Psychoactive Substance Misuse (PCC-PSM), and an Outpatient Clinic. According to
data collected in a prior survey, 1,958 users were attending these services during the

study period.

The selection of participants was carried out by simple random sampling.
From a list of outpatient service users, the medical records of 386 users who met
inclusion criteria were selected, contacted by telephone, and invited to take part in the
study. Inclusion criteria were being >18 years of age and being enrolled in the service
for at least one month. Individuals were excluded from the study if they reported having
received a diagnosis of intellectual disability, which could compromise their ability to

answer the questionnaire.

Contact with participants was initially made by telephone, at which time they
were informed of their right to not participate in the research if they did not wish to do
S0, to cease participating in the research at any time, and to remain anonymous. Data
collection was carried out in the service facilities between August and November 2019.
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Data collection by questionnaire was scheduled to take place on days when
patients were already attending the service for appointments or to participate in some
other activity. Questionnaires were administered by six psychology undergraduate
students, one physician, and one social worker. These individuals were included in the
study through a selective process and received training in the application of the

questionnaires.

Before applying the questionnaire, the study consent form was read aloud
to the participant by the questionnaire's administrator. Participants signed the consent
form after being afforded the opportunity to have any questions answered.

Measures

Timely care in Specialized Mental Health Service was defined as the user
having been attended within 15 days following referral. Maintenance of a link with
Primary Care after treatment at a Specialized Mental Health Service was defined as at
least one contact with Primary Care services in the last 6 months, following the initial
visit to the Specialized Mental Health Service.

Covariates

The independent variables included in this study were: sex (female; male);
ethnicity (white; mixed race; black); age (18-30; 31-45; 46-60; 61+); schooling (0 to 4
years; 5 to 8 years; 9+ years); paid work status (unemployed; employed); per capita
income (<0.5 minimum wage; 0.5 to 1 minimum wage; >1 minimum wage); diagnosis
(affective and neurotic disorders; psychosis; psychoactive substance misuse; as yet
undiagnosed); identification of the need for mental health care (in a crises situation;
self-diagnosis followed by spontaneous demand; indicated by family and friends; in an
appointment for general complaints); time until first appointment (up to 7 days; up to
30 days; up to 90 days; up to 1 year; >1 year); first appointment service (Primary Care;
emergency or hospital services; outpatient clinic; Psychosocial Care Centers; private
services); referral source for current service (spontaneous demand; Primary Care;
emergency or hospital services; outpatient clinic; private services); time to access the
current service (up to 7 days; up to 30 days; up to 60 days; >60 days); time attending
the current service (up to 1 year; up to 3 years; up to 5 years; >5 years); previous

mental health care in Primary Care (did not receive; received); Community Health
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Agent (CHA) visits (does not receive; does receive); and social support perception
(weak; regular; strong).

Statistical analysis

Statistical analyses were conducted using Stata 15 (Stata Corporation,
College Station, Texas USA). In addition to their occurrence in the overall study
population, the prevalence of both outcomes was calculated with an estimated 95%
confidence interval for each of the covariates.

A weighting calibration procedure was used to reduce sample bias in relation
to sex and age of the studied population. Sample weights were based on results
obtained by a previous survey carried out between May and July 2019, as documented

in service records.

Associations of timely care in Specialized Mental Health Services, and
maintenance of a link with Primary Care with study covariates were tested using
unadjusted and adjusted Poisson regression models with robust variance estimators.
The adjusted analysis was carried out by the selection of confounders using forward
stepwise selection among the study covariates. The selection criterion for inclusion
was a p-value <0.20 (Maldonado & Greenland, 1993).

Regarding the outcome ‘timely care in Specialized Mental Health Services’
the covariates selected as potential confounders were sex, schooling, per capita
income, paid work status, diagnosis, identification of the need for mental health care,
time until first appointment, and first appointment service. Covariates were adjusted
among themselves, and with each of the other covariates.

Regarding the outcome ‘maintenance of a link with Primary Care’, potential
confounders were sex, ethnicity, paid work status, diagnosis, source of referral to the
current service, previous mental health care in Primary Care, CHA visits, and social
support. Similarly, they were adjusted among themselves, and with each of the other

covariates.
Ethical procedures

The study was approved by an accredited Ethics Committee, following the
Brazilian regulatory standards and guidelines for research involving human beings
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(CNS Resolution 466/2012). It was similarly in accordance with the provisions of the
Declaration of Helsinki.

RESULTS
Characterization of participants

A total of 341 users of Specialized Mental Health Services were interviewed,
of which 33.7% (n=115) were from PCC-Il, 34.0% (n=116) were from PCC-PSM, and
32.3% were from the Outpatient Clinic. The characterization of participants according
to study variables is shown in Table 1. Variables with missing data were per capita
income, time until the first appointment, and time to access the current service. Missing
observations numbered 18, 19, and 11, respectively.

Table 1: Characterization of participants included in the study (n= 341).

n Prevalence (95% Cl)

Sex

Female 165 48.4 (43.1-53.7)

Male 176 51.6 (46.3-56.9)
Ethnicity

White 190 55.7 (50.4-60.9)

Mixed race 119 34.9 (30.0-40.1)

Black 32 9.4 (6.7-12.9)
Age

18-30 44 12.9 (9.5-16.9)

31-45 113 33.1 (28.3-38.3)

46-60 124 36.4 (31.4-41.6)

61+ 60 17.6 (13.9-21.9)
Schooling

0to 4 years 65 19.1 (15.2-23.6)

51to 8 years 144 42.2 (37.1-47.5)

9+ years 132 38.7 (33.7-44.0)
Paid work status

Unemployed 264 77.4 (73.6-82.3)

Employed 77 22.6 (18.5-27.3)
Per capita income?®

<0.5 minimum wage 80 24.8 (20.4-29.7)

0.5 to 1 minimum wage 155 48.0 (42.6-53.4)

>1 minimum wage 88 27.2 (22.7-32.3)
Diagnosis

Affective and neurotic disorders 122 35.8 (30.9-41.0)

Psychosis 74 21.7 (17.6-26.4)

Psychoactive substance misuse 83 24.3 (20.1-29.2)

As yet undiagnosed 62 18.2 (14.4-22.6)
Identification of the need for mental health care

In a crises situation 127 37.2 (32.3-42.5)

Self diagnosis followed by spontaneous demand 95 27.9 (23.4-32.8)

indicated by family and friends 74 21.7 (17.6-26.4)

In an appointment for general complaints 45 13.2 (10.0-17.2)
Time until first appointment®

Up to 7 days 116 36.0 (31.0-41.4)

Up to 30 days 75 23.3 (19.0-28.2)

Up to 90 days 52 16.1 (12.5-20.6)

Upto 1 year 37 11.5(8.4-14.4)

>1 year 42 13.1 (10.0-17.2)
First appointment service

Primary Care 45 13.2 (10.0-17.2)

Emergency or Hospital services 45 13.2 (10.0-17.2)

Outpatient Clinic 99 29.0 (24.5-34.1)

Psychosocial Care Centers 78 22.9 (18.7-27-6)

Private Services 74 21.7 (18.7-27.6)

Referral source for the current service
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Spontaneous demand 116 34.0 (29.2-39.2)
Primary Care 75 22.0 (17.9-26.7)
Emergency or Hospital services 38 11.1 (8.2-14.9)
Outpatient Clinic 77 22.6 (18.5-27.3)
Private Services 35 10.3 (7.5-13.9)
Time to access the current service®
Up to 7 days 161 48.8 (43.4-54.2)
Up to 30 days 99 30.0 (25.3-35.1)
Up to 60 days 37 11.2 (8.2-15.1)
>60 days 33 10.0 (7.2-13.7)
Time attending the current service
Upto 1 year 119 34.9 (30.0-40.1)
Up to 3 years 60 17.6 (13.9-22.0)
Up to 5 years 45 13.2 (10.0-17.2)
>5 years 117 34.3 (29.5-39.5)
Previous mental health care in Primary Care
Did not receive 212 62.2 (56.9-67.1)
Received 129 37.8 (32.8-43.1)
CHA visits
Does not receive 206 60.4 (55.1-65.5)
Does receive 135 39.6 (34.5-44.9)
Social support perception
Weak 59 17.3 (13.7-21.7)
Regular 137 40.2 (35.1-45.5)
Strong 145 42.5 (37.4-47.8)

2 n= 323. °: n= 322. ©: n=330.

The characterization of patients according to the service to which they are linked is
presented as supplementary material.

Timely care in Specialized Mental Health Services

Information related to this outcome was obtained for 330 (96.8%)
participants. The prevalence of timely care in Specialized Mental Health Services (i.e.
the user having been attended within 15 days of referral) was 60.0% (95% CI: 54-65).
The prevalence of this outcome with respect to each of the variables included in the

study, as well as unadjusted and adjusted relative risk values, are shown in Table 2.

Table 2: Unadjusted and adjusted? associations between studied variables and timely
access to care in Specialized Mental Health Services are provided with the use of
Poisson regression models. Relative risks (RR) with 95% corresponding confidence
intervals (Cls) are presented (n=330).

n Prevalence Unadjusted RR Adjusted? RR
(95%Cl) (95%Cl) (95%Cl)

Sex

Female 160  47.5(39.9-55.2) 1 1

Male 170  71.8 (64.6-78.0) 1.49 (1.21-1.83) 1.13 (0.91-1.39)
Ethnicity

White 184  54.9 (47.7-61.9) 1 1

Mixed race 115  67.8 (568.8-75.7) 1.31 (1.07-1.59) 1.13 (0.95-1.36)

Black 31 61.3 (43.8-76.3) 1.08 (0.75-1.55) 0.82 (0.63-1.08)
Age

18-30 43 69.8 (54.9-81.4) 1 1

31-45 110  65.4 (56.2-73.7) 0.91 (0.71-1.16) 0.98 (0.78-1.23)

46-60 119  59.7 (50.7-68.0) 0.84 (0.66-1.08) 0.95 (0.73-1.23)

61+ 58 43.1 (31.2-55.9) 0.61 (0.43-0.88) 0.87 (0.60-1.26)
Schooling

0 to 4 years 64 78.1 (66.6-86.5) 1 1

5to 8 years 138  60.9 (52.5-68.6) 0.86 (0.69-1.07) 0.89 (0.70-1.13)




9+ years 128  50.0 (41.5-58.5) 0.66 (0.51-0.86) 0.79 (0.60-1.03)
Paid work status

Unemployed 253  60.5 (54.3-66.3) 1 1

Employed 77 58.4 (47.3-68.8) 1.05 (0.84-1.31) 1.15(0.93-1.41)
Per capita income*

<0.5 minimum wage 78 66.7 (55.6-76.1) 1 1

0.5 to 1 minimum wage 151 61.6 (53.6-68.9) 0.96 (0.77-1.19) 0.82 (0.66-1.03)

>1 minimum wage 86 51.2 (40.8-61.4) 0.72 (0.54-0.98) 0.74 (0.55-0.99)
Diagnosis

Affective and neurotic disorders 119  37.8 (29.6-46.8) 1 1

Psychosis 69 68.1 (56.4-77.9) 1.77 (1.30-2.40) 1.47 (1.06-2.04)

Psychoactive substance misuse 80 82.5 (72.7-89.3) 2.18 (1.67-2.84) 1.70 (1.24-2.32)

As yet undiagnosed 40 64.5 (52.1-75.3) 1.62 (1.17-2.24) 1.31 (0.93-1.83)
Identification of the need for mental health
care

In a crises situation 124  66.1 (57.4-73.9) 1 1
demii'; diagnosis followed by spontaneous 93 5o g 458656 0.77(0.60-0.99)  0.86 (0.68-1.08)

indicated by family and friends 70 71.4 (59.9-80.7) 1.07 (0.87-1.32) 1.08 (0.85-1.36)

In an appointment for general complaints 43 32.6 (20.5-47.5) 0.44 (0.27-0.74) 0.53 (0.32-0.87)
Time until first appointment**

Up to 7 days 114  80.7 (72.5-86.9) 1 1

Up to 30 days 74 50.0 (38.9-61.1) 0.56 (0.42-0.74) 0.70 (0.53-0.93)

Up to 90 days 51 39.2 (27.0-52.9)  0.4690.31-0.68)  0.46 (0.31-0.68)

Upto 1 year 34 29.4 (16.8-46.2) 0.42 (0.24-0.73) 0.43 (0.25-0.74)

>1 year 40 75.0 (59.8-85.8) 0.93 (0.75-1.15) 0.79 (0.61-1.01)
First appointment service

Primary Care 45 40.0 (27.0-54.5) 1 1

Emergency or Hospital services 44 59.1 (44.4-72.3) 1.34 (0.83-2.16) 1.00 (0.62-1.59)

Outpatient Clinic 94 50.0 (40.1-59.9) 1.16 (0.75-1.80) 1.42 (0.94-2.13)

Psychosocial Care Centers 76 84.2 (74.4-90.7) 2.13 (1.45-3.13) 1.33 (0.89-1.97)

Private Services 71 60.6 (48.9-71.1) 1.39 (0.90-2.15) 1.13 (0.73-1.76)
Referral source for the current service

Spontaneous demand 110  72.7 (63.7-80.2) 1 1

Primary Care 74 35.1 (25.2-46.5) 0.51 (0.36-0.72) 0.61 (0.40-0.93)

Emergency or Hospital services 37 48.6 (33.4-64.1) 0.52 (0.41-0.94) 0.86 (0.57-1.29)

Outpatient Clinic 74 68.9 (57.7-78.3) 0.99 (0.82-1.21) 1.01 (0.79-1.28)

Private Services 35 65.7 (49.1-79.1) 0.85 (0.63-1.17) 0.84 (0.63-1.13)
Time attending the current service

Up to 1 year 114 69.3 (60.3-77.0) 1 1

Up to 3 years 59 50.8 (38.4-63.2) 0.71 (0.52-0.98) 0.75 (0.58-0.98)

Up to 5 years 43 48.8 (34.6-63.2) 0.66 (0.45-0.97) 0.80 (0.54-1.19)

>5 years 114 59.6 (50.5-68.2) 0.87 (0.71-1.08) 1.06 (0.82-1.38)

72

2: Adjusted by sex; schooling; per capita income; diagnosis; identification of the need for mental health care; time until first
appointment; first appointment service.

There was evidence of an association of timely care in Specialized Mental
Health Services and the diagnosis of psychosis (RR: 1.47; 95% CI: 1.06, 2.04) and
psychoactive substance misuse (RR: 1.70; 95% CI: 1.24, 2.32).

At the same time, we identified an inverse association of timely care in
Specialized Mental Health Services with the following outcomes: higher per capita
income (RR: 0.74; 95% CI: 0.55, 0.99); having their need for mental health care
identified in an appointment for general complaints (RR: 0.53; 95% CI: 0.32, 0.87);
having been referred to the current service by Primary Care (RR: 0.61; 95% CI: 0.40,
0.93); and having attended the current service for up to 3 years.
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Time until the first appointment was also inversely associated with timely
care in Specialized Mental Health Services. Except for those who took more than one
year to attend their first appointment, patients who waited more than 7 days to be
attended demonstrated decreased risk of the outcome in comparison to those waiting
up to 30 days (RR: 0.70; 95% CI: 0.53, 0.93), up to 90 days (RR: 0.46; 95% CI: 0.31,
0.68), or up to one year (RR: 0.43; 95% ClI: 0.25, 0.74).

Maintenance of a link with Primary Care

Information related to this outcome was obtained for all participants. The
prevalence of maintaining a link with Primary Care (i.e. having attended Primary Care
services at least once in the last 6 months) was 56.9% (95% CI: 51-62) for the whole
sample. The prevalence of this outcome by study covariate, as well as unadjusted and

adjusted relative risks, are given in Table 3.

Table 3: Unadjusted and adjusted? associations between studied variables and t
maintaining the link with Primary Care are provided with the use of Poisson regression
models. Relative risks (RR) with 95% corresponding confidence intervals (Cls) are
presented (n=330).

n Prevalence Unadjusted OR Adjusted® OR
(95%Cl) (95%Cl) (95%Cl)

Sex

Female 165  69.1 (61,8-75,6) 1 1

Male 176  45.4 (38.3-52.8) 0.66 (0.53-0.82) 0.82 (0.67-0.99)
Ethnicity

White 190  59.5 (52.4-66.2) 1 1

Mixed race 119  58.8 (49.8-67.3) 0.96 (0.77-1.19) 0.95 (0.78-1.16)

Black 32 34.4 (20.4-51.6) 0.69 (0.43-1.11) 0.80 (0.50-1.29)
Age

18-30 44 50.0 (34.8-64.2) 1 1

31-45 113 53.1(0.43-0.62) 1.10 (0.78-1.55) 1.00 (0.75-1.34)

46-60 124  60.5 (51.7-68.6) 1.22 (0.87-1.69) 1.09 (0.83-1.44)

61+ 60 61.7 (49.0-72.9) 1.23 (0.86-1.77) 0.97 (0.71-1.33)
Schooling

0to 4 years 65 60.0 (47.9-71.0) 1 1

5to 8 years 144  58.3 (50.2-66.1) 0.95 (0.72-1.24) 1.05 (0.80-1.37)

9+ years 132  53.8 (45.3-62.1) 0.94 (0.71-1.23) 0.99 (0.76-1.30)
Paid work status

Unemployed 264 60.2 (54.2-65.9) 1 1

Employed 77 45.4 (34.8-56.5) 0.74 (0.55-0.99) 0.78 (0.60-1.00)
Per capita income*

<0.5 minimum wage 80 61.2 (50.3-71.2) 1 1

0.5 to 1 minimum wage 155  54.8 (47.0-62.5) 0.89 (0.69-1.15) 0.91 (0.73-1.14)

>1 minimum wage 88 61.4 (50.9-70.9) 1.05 (0.80-1.37) 1.09 (0.85-1.40)
Diagnosis

Affective and neurotic disorders 122 72.1 (63.6-79.3) 1 1

Psychosis 74 55.4 (44.1-66.2) 0.66 (0.50-0.87) 0.69 (0.52-0.91)

Psychoactive substance misuse 83 36.1 (26.6-46.9) 0.47 (0.33-0.66) 0.57 (0.41-0.80)

As yet undiagnosed 62 56.4 (44.1-68.1) 0.76 (0.58-0.98) 0.84 (0.66-1.07)
Identification of the need for mental health
care

In a crises situation 127  59.1 (50.4-67.2) 1 1




Self diagnosis followed by spontaneous

demand 95 55.8 (45.8-65.4) 1.01 (0.78-1.30) 0.92 (0.72-1.17)

indicated by family and friends 74 45.9 (35.1-57.2) 0.84 (0.61-1.15) 0.86-0.65-1.15)

In an appointment for general complaints 45 71.1 (56.6-82.3) 1.26 (0.97-1.65) 1.09 (0.83-1.44)
Time until first appointment**

Up to 7 days 116  54.3 (45.2-63.1) 1 1

Up to 30 days 75 65.3 (54.0-75.1) 1.19 (0.92-1.55) 1.00 (0.78-1.27)

Up to 90 days 52 53.8 (40.5-66.7) 1.02 (0.74-1.41) 0.93 (0.69-1.25)

Upto 1 year 37 54.0 (38.4-69.0) 1.04 (0.72-1.50) 0.83 (0.59-1.17)

>1 year 42 54.8 (39.9-68.8) 1.00 (0.70-1.41) 1.07 (0.77-1.47)
First appointment service

Primary Care 45 71.1 (56.6-82.3) 1 1

Emergency or Hospital services 45 48.9 (35.0-63.0) 0.62 (0.42-0.92) 1.09 (0.72-1.66)

Outpatient Clinic 99 66.7 (56.9-75.2) 0.86 (0.67-1.09) 1.19 (0.90-1.57)

Psychosocial Care Centers 78 43.6 (33.1-54.6) 0.55 (0.39-0.78) 1.10 (0.75-1.61)

Private Services 74 54.0 (42.8-64.9) 0.76 (0.57-1.01) 1.19 (0.88-1.61)
Referral source for the current service

Spontaneous demand 116 43.1 (34.4-52.2) 1 1

Primary Care 75 73.3 (62.4-82.0) 1.75 (1.32-2.30) 1.38 (1.06-1.79)

Emergency or Hospital services 38 55.3 (19.7-69.8) 1.38 (0.95-2.02) 1.17 (0.81-1.68)

Outpatient Clinic 77 59.7 (48.6-70.0) 1.39 (1.01-1.90) 1.31 (0.98-1.75)

Private Services 35 62.9 (46.3-76.8) 1.57 (1.11-2.23) 1.66 (1.19-2.32)
Time to access the current service***

Up to 7 days 161  47.2(39.6-54.9) 1 1

Up to 30 days 99 66.7 (56.9-75.2) 1.50 (1.18-1.90) 1.04 (0.81-1.34)

Up to 60 days 37 64.9 (48.8-78.2) 1.39 (1.00-1.93) 1.07 (0.79-1.45)

>60 days 33 69.7 (52.6-82.6) 1.55 (1.14-2.11) 0.93 (0.67-1.29)
Time attending the current service

Upto 1 year 119  50.4 (41.6-59.2) 1 1

Up to 3 years 60 45.0 (33.1-57.5) 0.84 (0.59-1.21) 0.84 (0.62-1.15)

Up to 5 years 45 57.8 (43.3-71.0) 1.13 (0.82-1.56) 1.00 (0.72-1.38)

>5 years 117 69.2 (60.4-76.9) 1.22 (0.96-1.55) 1.11 (0.89-1.39)
Previous mental health care in Primary Care

Did not receive 212 48.6 (41.9-55.3) 1 1

Received 129  70.5 (62.2-77.7) 1.47 (1.21-1.79) 1.12 (0.92-1.38)
CHA visits

Does not receive 206  49.0 (42.3-55.8) 1 1

Does receive 135  68.9 (60.6-76.1) 1.37 (1.12-1.67) 1.26 (1.04-1.53)
Social support perception

Weak 59 76.3 (64.0-85.3) 1 1

Regular 137  56.9 (48.6-64.9) 0.73 (0.58-0.91) 0.80 (0.65-0.99)

Strong 145  49.0 (41.0-57.0) 0.62 (0.49-0.89) 0.73 (0.58-0.91)

74

a: Adjusted by sex; ethnicity; paid work status; diagnosis; referral source to the current service; previous mental health care in
Primary Care; CHA visits; social support.

We identified evidence of an association between the outcome ‘maintenance
of a link with Primary Care’ and the referral for current service by Primary Care (RR:
1.38; 95% CI: 1.06, 1.79) and Private Services (RR: 1.66; 95% CI: 1.19, 2.32). There
was also an association between the outcome and receiving visits from Community
Health Agents (CHA) (RR: 1.26; 95% CI: 1.04, 1.53).

In contrast, an inverse association was found between the outcome and
male sex (RR: 0.82; 95% CI: 0.67, 0.99), being employed (RR: 0.78; 95% ClI: 0.60,
1.00), having a diagnosis of psychosis (RR: 0.69; 95% CI: 0.52, 0.91) or psychoactive
substance misuse (RR: 0.57; 95% CI: 0.41, 0.80), and a greater perception of social
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support: regular (RR: 0.80; 95% CI: 0.65, 0.99), or strong (RR: 0.73; 95% CI: 0.58,
0.91).

DISCUSSION

This is the first study to investigate the determinants of timely access to
Specialized Mental Health Services and maintenance of a link with Primary Care in
Brazil. Such work augments the current evidence-base and provides further evidence
for understanding the factors that affect patient’s experiences in a complex mental
health network with different forms of access and the aspects that foster continuity of

care.

While being referred by Primary Care to the specialized service was
negatively associated with timely access, this was positively associated with
maintaining the link with Primary Care. Also, in relation to the diagnosis, it can be
observed that patients diagnosed with psychosis and psychoactive substance misuse
were more likely to access specialized services in a timely manner, however, they were
less likely to maintain the link with Primary Care. These findings contribute to the global
discussion about two important challenges for better mental health care, the low
integration between Primary Care services and specialized services (Petersen et al.,
2019) and the barriers of access that individuals with mental health and/or substance

use issues face in Primary Care (Ross et al., 2015).

Previous studies have also indicated that Primary Care contact was
associated with longer delays accessing specialized mental health care (Volpe et al.,
2015; Anderson et al., 2012). However, at the same time, this type of contact was
associated with better pathways to care, fewer contacts with emergency services, and
greater adherence to specialized services (Anderson et al., 2012). It appears,
therefore, that the need for training Primary Care workers in the detection and
management of mental health cases should be reinforced, as should be efforts to

integrate the mental health care network.

Globally, several efforts have been made to establish greater integration
between specialized services and Primary Care. In countries such as the United
Kingdom, Spain and Canada, initiatives such as shared or collaborative care aims to
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link professionals and to develop strategies to collect and share information on the
progress of patients (Treichel et al., 2019).

It should be considered that in addition to enhancing the identification and
management of mental health cases, the strengthening of this strategies could help in
solving another major problem of the mental health care networks; namely, the low
return of users to Primary Care levels. Previous studies have suggested that continuity
of care is a critical issue when referring patients from specialized care back to Primary
Care, as few people appear to reach Primary Care centers after referral (Amaral et al.,
2018; WHO, 2010).

In a study conducted in the United States with patients of a community
mental health center (Miller et al., 2003), similar to our results, 41% of patients did not
attend Primary Care in the six months prior to the survey. In the same study, 63% of
patients were unable to identify a Primary Care provider by name and 14% reported

using the emergency department for routine care.

Besides problems related to the continuity of mental health treatment, low
contact with Primary Care appears to be a main contributor to the mortality gap
experienced by people living with mental disorders worldwide (WHO, 2010). It is
estimated that this population experiences mortality rates two to three times higher
than the general population, with life expectancy reduced by 10-30 years (Cook et al.,
2015). Among the factors contributing to these outcomes, there is a high prevalence
in the population of hypertension, diabetes, heart disease and other conditions that
could be treated by Primary Care, if identified in a timely manner (Woodhead et al.,
2014; Baller et al., 2015).

Although we have not studied the complex phenomenon of stigma in depth,
our results still raise an important discussion about the stigma related to psychosis and
substance use. Both the greater absorption of these patients by specialized services
and the lower likelihood that they will access Primary Care after being admitted to
specialized services may be related to stigma. A study conducted in the United States
(Mittal et al., 2014) comparing professionals at both Primary Care and secondary
healthcare centres found that physicians and nurses at Primary Care had more
negative attitudes toward people with psychosis than their colleagues at secondary
healthcare centres.
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In relation to substance use, in addition to stigma, other social issues must
be observed. Studies in Latin America (Paula et al., 2014; Filho et al., 2016) have
shown that although some patients occasionally access the Primary Care to obtain
clinical health care, the substance use is not brought up. The professionals in turn
avoid talking about the subject because they do not wish to be mistaken as informants
for the police or drug dealers (Paula et al., 2014).

In relation to the action of Primary Care, our results emphasize the
importance of non-medical professionals in promoting the continuity of care. Among
these professionals are the CHA, whose visits to users were associated with
maintaining a link with Primary Care. Through home visits, these professionals are
responsible for collecting information regarding the population's health needs,
identifying users with health problems, and referring them to the health unit (Waidman
et al., 2016). Despite the importance of their role, however, they are often overlooked
in the discussion of mental health cases management. This lack of recognition relative
to other professions may stem from educational bias, as many CHA are individuals
with a high school education (Treichel et al., 2019).

Finally, we highlight that our results suggest that patients’ first steps in
seeking help may influence other aspects of their trajectory within the health system.
Except for those who attended their first mental health consultation after waiting more
than a year, patients who waited more than 7 days to be treated were less likely to
access specialized services in a timely manner (as compared to those who waited up
to 7 days for treatment). These results are consistent with a review regarding the
pathways to mental health care among young people (MacDonald et al., 2018), where
the service responses to help-seeking were important determinants of patients’

pathways.
Strengths and limitations

Some limitations should be considered in the interpretation of the present
results. This is a cross-sectional study; therefore, reverse causality cannot be ruled
out. Also, many variables were measured retrospectively, and thus are subject to recall
error and bias. Additionally, it should be highlighted that this study recruited users who
had access to and remained linked to specialized outpatient mental health services.

Those who had previously discontinued care or did not have access to these services
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were therefore not included in our sample. Thus, in the city from which we drew our
sample, the present results may not be representative of the full population with mental
health disorders and their experiences in the mental health network.

CONCLUSIONS

Our study is an essential step towards formulating policies that ensure
easier, timelier access to care and, thereby, shaping mental health patients’ outcomes.
In addition to punctuating the determinants for timely access, our study also punctuates
the determinants of maintaining a link with Primary Care, which is essential to bridge

the mortality gap and health disparities experienced by this population worldwide.

We highlight the need to strengthen communication between Primary Care
and specialized services as a measure both to qualify access in a timely manner and
to promote continuity of care. In this context, the role of non-medical professionals
should be highlighted, since the action of Community Health Agents has proved to be

effective in fostering the link with Primary Care.

Another relevant finding is the disparity faced by patients diagnosed with
psychosis and substance use issues, which may be related to the stigma attached to
these diagnoses. In this sense, we reinforce the need to establish anti-stigma policies
and programs, especially in Primary Care, which must be able to receive this

population as a gateway to the health system.
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MATERIAL SUPLEMENTAR

Table 1: Characterization of participants included in the study according to the service
to which they are linked (n= 341).

PCC Il PCC-PSM Outpatient
Clinic
n % n % n %
Sex
Female 70 60,9 24 20,7 71 34,5
Male 45 39,1 92 79,3 39 35,5
Ethnicity
White 61 53,0 57 491 72 65,4
Mixed race 45 39,1 44 37,9 30 27,3
Black 9 7,9 15 12,9 8 7.3
Age
18-30 15 13,0 19 16,4 10 9,1
31-45 35 30,4 52 44,8 26 23,6
46-60 49 42,6 41 35,3 34 30,9
61+ 16 13,9 4 3,5 40 36,4
Schooling
0to 4 years 41 35,6 17 14,7 7 6,4
5to 8 years 34 29,6 60 51,7 50 454
9+ years 40 34,8 39 33,6 53 48,2
Paid work status
Unemployed 96 83,5 85 73,3 83 75,4
Employed 19 16,5 31 26,7 27 24,6
Per capita income
<0.5 minimum wage 31 28,2 29 26,8 20 19,1
0.5 to 1 minimum wage 63 57,3 53 49,1 39 37,1
>1 minimum wage 16 14,5 26 241 46 43,8
Diagnosis
Affective and neurotic disorders 32 27,8 2 1,7 88 80,0
Psychosis 67 58,3 1 0,9 6 5,4
Psychoactive substance misuse 1 0,9 81 69,8 1 0,9
As yet undiagnosed 15 13,0 32 27,6 15 13,6
Identification of the need for mental health care
In a crises situation 73 64,5 40 34,5 14 12,7
Self diagnosis followed by spontaneous demand 14 12,2 38 32,8 43 39,1
indicated by family and friends 20 17,4 33 28,4 21 19,1
In an appointment for general complaints 8 7,0 5 4.3 32 29,1
Time until first appointment
Up to 7 days 48 449 46 411 22 21,4
Up to 30 days 19 17,8 16 14,3 40 38,8
Up to 90 days 17 15,9 10 8,9 25 24,3
Upto 1 year 14 13,1 10 8,9 13 12,6
>1 year 9 8,4 30 26,8 3 2,9
First appointment service
Primary Care 12 14,4 9 7,8 24 21,8
Emergency or Hospital services 28 24,3 6 5,2 11 10,0
Outpatient Clinic 31 26,9 10 8,2 58 52,7
Psychosocial Care Centers 24 20,9 54 46,5 0 0,0
Private Services 20 17,4 37 31,9 17 15,4
Referral source for the current service
Spontaneous demand 20 17,4 55 47,4 41 37,3
Primary Care 18 15,6 14 12,1 43 39,1
Emergency or Hospital services 16 13,9 6 5,2 16 14,5
Outpatient Clinic 58 50,4 19 16,4 0 0,0
Private Services 3 2,6 22 18,9 10 9,1
Time to access the current service
Up to 7 days 55 49,5 90 81,4 14 13,2
Up to 30 days 37 33,3 16 14,2 46 43,4
Up to 60 days 9 8,11 4 3,5 24 22,6
>60 days 10 9,0 1 0,9 22 20,7
Time attending the current service
Up to 1 year 27 23,5 68 58,2 24 21,8
Up to 3 years 18 15,6 20 17,2 22 20,0
Up to 5 years 15 13,0 13 11,2 17 15,4
>5 years 55 47,8 15 12,9 47 42,7
Previous mental health care in Primary Care
Did not receive 66 57,4 82 70,7 64 58,2
Received 49 45,6 34 29,3 46 41,8
CHA visits

Does not receive 55 47,8 82 70,7 69 62,7
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Does receive
Social support perception
Weak
Regular
Strong

60

19

43

52,2

16,5
46,1
37,4

34

15

53

29,3

12,9
41,4
457

41

25

49

37,3

227
32,7
446
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DISCUSSAO

Este estudo € parte integrante da etapa de pré-implementacdo do
projeto “PESQUISA DE IMPLEMENTAGCAO: DISPOSITIVOS DE INTEGRACAO DA
REDE DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO DE ITATIBA-SP”, que a partir do
referencial das pesquisas de implementacdo, busca fomentar a integracdo dos
servigos especializados de saude mental em nivel ambulatorial e a atenc¢do basica do
municipio de ltatiba.

A premissa central para adogao desse referencial, € a sua capacidade
de instrumentalizac&o para agir frente os problemas de implementacao que impedem
a adocao de praticas reconhecidamente eficazes para resolucdo de um problema em
saude, gerando assim o fenébmeno conhecido como o know-do-gap (Peters et al.,
2014).

No escopo da pesquisa em questdo, o know-do-gap diz respeito a baixa
integracdo entre os servicos especializados de saude mental e a Atengdo Basica.
Embora haja evidéncias sélidas quanto a contribuicdo das estratégias de integracao
para o alcance de resultados em saude mais oportunos (Bower et al., 2006; Smith et
al., 2007), a implementacao efetiva do apoio matricial, principal aposta brasileira para
integracao das redes de saude, ainda esbarra em problemas de diversas ordens, entre
0s quais: a falta de delineamentos claros para pratica de matriciamento; falta de
investimento em formacao e capacitacao dos profissionais para o trabalho articulado
em rede; e falta de espacos institucionalizados com encontros sistematicos dos
profissionais para discussao dos casos e avaliacdo conjunta das atividades (Treichel
et al., 2019).

Para superar os entraves a implementacao efetiva de intervengcdes em
saude, o referencial das pesquisas de implementacdo lanca mao do uso de
estratégias de implementagédo, que, por sua vez, sdo os métodos ou técnicas
utilizadas a fim de melhorar a adocéo e sustentabilidade da intervengao de interesse
(Powel et al., 2015). A literatura tem descrito as estratégias de implementacdo como
o ingrediente ativo do processo de implementacgéao, correspondendo ao “como fazer”
na mudancga das praticas em saude (Proctor et al., 2013). Através de uma revisao com
subsequente avaliacdo por meio de um painel de especialistas que pretendia compilar
um quadro comum de estratégias de intervencéo, Powel et al. (2015) identificaram 73
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estratégias distribuidas em 9 dominios distintos. Destacam-se estratégias como o uso
da avaliacdo de forma interativa, através da auditoria seguida de feedback;
disponibilizagdo de assisténcia e supervisdo clinico-institucional; treinamento e
capacitacao de trabalhadores; engajamento de usuarios dos servigos; utilizacdo de
estratégias financeiras; e adaptagdo da intervengdo conjuntamente as partes
interessadas.

Cabe pontuar que as estratégias de implementagcdo nao devem ser
adotadas a revelia das necessidades especificas do contexto em que se pretende
performar uma intervencdo em saude (Powell et al., 2014). Nesse sentido, é
imperativo que o processo de implementacdo seja precedido por uma rigorosa
avaliacao de contexto, onde os elementos contextuais, que podem levar a intervengéao
ao sucesso ou a falha, possam ser identificados. Ressalta-se, que a identificacao
desses elementos ndo se da em uma intencdo de controle ou “cegamento” de sua
influéncia, mas antes como um aspecto a ser entendido e trabalhado (Peters et al.,
2014).

Dessa forma, este estudo, enquanto componente de avaliagdo do
contexto no periodo de pré-implementacdo do projeto “PESQUISA DE
IMPLEMENTACAO: DISPOSITIVOS DE INTEGRACAO DA REDE DE SAUDE
MENTAL NO MUNICIPIO DE ITATIBA-SP”, busca fornecer elementos para o
planejamento das estratégias de implementacao utilizadas para fomentar a integracéo
da rede de saude mental no municipio estudado. Nesse sentido, toma-se por base as
acoes que vém sendo executadas nos servicos de interesse e, especialmente, os
aspectos relacionados a comunicacao entre os servicos € o compartilhamento de

casos entre os diferentes niveis de atengéo.

Cabe destacar que para o alcance dos objetivos propostos, um dos
primeiros desafios encontrados na realizagdo deste estudo foi a falta de registros
acerca de informacdes relevantes sobre os usuarios dos servicos. Embora esse
aspecto tenha dificultado a descricao completa e acurada do perfil dos usuarios da
rede de servicos, ele se configura enquanto um importante resultado de pesquisa,
uma vez que parece demonstrar o preterimento das questdes sociais no planejamento
e execuc¢ao do cuidado, havendo diferengas marcantes quanto a propor¢éao de dados

disponiveis entre os servigos estudados.
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Esse apagamento das questdes sociais, descrito por Saraceno (1994)
como a criagao de uma categoria de variaveis sombra nos cuidados em saude mental,
reflete ainda uma perpetuacédo do entendimento bioldgico sobre o processo saude-
doenca em detrimento do olhar biopsicossocial, aspecto incompativel com as
propostas de compartilhamento do cuidado, e citado repetidamente em estudos como
um estrave para propostas como o apoio matricial (Reis et al., 2016; Athié et al., 2016;
Hirdes & Silva, 2017).

No que diz respeito ao funcionamento da rede avaliada, pode-se tomar
como ponto de partida a identificacdo de diferencas importantes entre os servigos
quanto a forma de acesso dos usudarios aos mesmos. Nesse sentido, ha de se
problematizar, para além da baixa participagdo da Atencédo Basica, trés elementos
centrais: (1) a expressividade dos acolhimentos por demanda espontédnea nos
servicos especializados, especialmente no ambulatério e no CAPS-AD; (2) a
significativa participagéo dos servigos privados, representados massivamente pelas
comunidades terapéuticas (CTs), como porta de entrada para o CAPS-AD; e (3) a
possivel centralidade da rede de atendimento em saude mental do municipio no

ambulatorio.

A alta proporgéo de acolhimentos por demanda espontanea observada
neste estudo parece refletir bem uma das principais ambiguidades da rede de atengao
psicossocial no pais, que mesmo alocada em um sistema hierarquizado, prevé a
possibilidade de acesso direto aos niveis especializados de atendimento. Embora
essa caracteristica confira aos servicos como o CAPS a possibilidade de manejo
oportuno das situagdes de crise, dada a persistente presenca dos hospitais e servigos
de urgéncia como primeiro ponto de atendimento de uma parte significativa dos
usuarios estudados, a possibilidade de acolhimento por demanda espontanea parece

atuar como um mecanismo de abreviagao do itinerario para acesso aos servigos.

A despeito da necessidade de aprofundar as investigacbes dessa
hipotese a partir da investigacao qualitativa dos itinerarios terapéuticos vivenciados
na rede de ltatiba, cabe ressaltar que neste estudo foi possivel observar ainda que
usuarios que acessaram 0s servigos especializados por demanda espontanea foram
responsaveis pela maior proporcdo de acolhimento em tempo oportuno quando

comparados a todas as demais formas de encaminhamento. Ndo obstante, os
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servigos de Atengao Basica foram aqueles em que os usudrios apresentaram a menor
probabilidade de serem acolhidos nos servigcos especializados de maneira oportuna.

Cabe destacar ainda a presenca significativa das CTs como porta de
entrada para o CAPS-AD de Itatiba, o que parece sinalizar uma perversao do papel
do CAPS-AD narede em questdo. Em que pese a validacao desses servicos enquanto
servicos de saude proposta pela portaria n® 3.588, de 21 de dezembro de 2017,
levando a necessidade de discutir urgentemente as formas de articulagcdo desses
servicos na rede de atencdo psicossocial, ha de se tomar como pressuposto basico
que os servicos de nivel ambulatorial sejam precedentes aqueles de internacao.

Por fim, pontua-se a posicdo assumida pelo ambulatério na regulacao
do acesso ao CAPS-Il, uma vez que ele se configurou enquanto principal
encaminhador dos casos acolhidos nesse ponto de atencdo. N&o se deve
desconsiderar que ha estudos que buscam contextualizar o papel dos ambulatérios
nas redes de saude mental, apontando inclusive para sua potencialidade de absorver
usuarios que nao atendem os critérios de inclusdao nos CAPS, mas que necessitam
cuidados especializados em saude mental que ndo sado encontrados na Atencao
Bésica. Contudo, ao invés de constituir um gatekeeper para outros servigos de saude,
o ambulatério deveria colaborar com os outros servigcos da rede, especialmente a
Atencao Basica, além de buscar alinhamento com a perspectiva da atencao
psicossocial e contribuir para a qualificagcdo da rede de assisténcia por meio de sua
densidade tecnoldgica.

Dessa forma, é pertinente afirmar que o sucesso das agbes de
integracdo da rede de saude mental no municipio de ltatiba depende de uma
reavaliacdo e pactuacao conjunta dos papeis de cada servico dentro da rede bem
como de seus fluxos de encaminhamento e ordenacdo. A observacdo dessa
necessidade, além de possibilitar o alinhamento da rede do municipio as diretrizes
organizativas do sistema de saude, ajudaria a superar a falta de clareza dos
profissionais quanto ao papel do servico e de sua atuacdo no mesmo, aspecto citado
recorrentemente como um dificultador do apoio matricial (lglesias & Avellar, 2016;
Klein & Oliveira, 2017).

A guisa de fechamento, destaca-se que a tradicdo de avaliacdo dos

servicos em saude mental no pais tem se restringido a avaliacédo isolada de cada uma
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das modalidades de servicos que compde a rede, sendo os estudos focados
unicamente nos CAPS aqueles que predominam na literatura. Dessa forma, este
estudo contribui no sentido de avancar para um modelo de avaliagdo que considere
diferentes dispositivos da rede e a relacdo estabelecida entre eles. Nesse sentido,
seria interessante que estudos futuros pudessem replicar a metodologia utilizada a fim
de expandir e aprofundar o entendimento de nossos achados em diferentes contextos

de pesquisa.
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CONCLUSAO

Por meio da combinacdo de diferentes fontes de dados e técnicas de
analise, este estudo reune informagdes importantes quanto ao funcionamento da rede
de atendimento em saude mental no municipio estudado. Dessa forma, enquanto
componente diagnostico de uma pesquisa de implementacao, oferece subsidios para
0 processo decisorio relacionado as estratégias de implementagéao a serem adotadas
para efetiva incorporacao da intervencao na rede em questao.

Destaca-se que entre as préprias limitagées do estudo, como a falta de
um sistema de dados oficial que pudesse ser avaliado, ou ainda a falta de informacoes
em registros dos préprios servicos langam luz sobre questdes que precisam ser mais
bem trabalhadas nos mesmos. No componente avaliativo baseado em prontuarios, foi
evidenciado uma alta proporcao de informacdes faltantes acerca de caracteristicas
que séao relevantes para o cuidado dos individuos estudados, sugerindo assim que
questdes relativas a condicao clinica e socioecondmica dos usuarios podem estar

sendo negligenciadas.

Ainda no componente avaliativo baseado em prontuarios, foi possivel
observar que além da realizagdo de consultas meédicas, a ampla oferta de
atendimentos individuais com profissionais da equipe multidisciplinar se mostrou como
um ponto forte na maioria dos servicos estudados, reforcando assim a necessidade
de valorizacdo de engajamento da equipe interdisciplinar no cuidado em saude
mental. Por outro lado, foi observada uma baixa utilizacdo dos recursos coletivos
como as oficinas terapéuticas, evidenciando a necessidade de retomada e
reafirmacédo de préticas ja consagradas na perspectiva da reabilitacdo psicossocial.

A rede estudada se caracterizou ainda pela baixa utilizacao dos recursos
comunitarios e das visitas domiciliares, bem como pela baixa propor¢ao de cuidados
clinicos oferecidos aos usuarios nos servicos especializados de saude mental. Por
outro lado, a Atencédo Baésica foi responsavel por apresentar altas proporcdes de
cuidados clinicos aos seus usudrios, destacando-se assim enquanto um servico

potente e necessario para o cuidado das pessoas com transtornos mentais.

O componente avaliativo baseado em prontudrios, permitiu ainda

evidenciar diferencas importantes entre os servicos no que diz respeito ao seu
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funcionamento bem como ao dialogo estabelecido com os outros pontos de atencao
da rede de saude, aspecto que tensionou a necessidade de avangar em uma analise
que permitisse identificar os impactos dessa realidade no compartilhamento dos casos
entre os diferentes pontos de atencao da rede estudada.

Nesse sentido, encontramos evidéncias de que uma proporcao
significativa de pacientes com saude mental atendidos em servigos especializados
ndo é conhecida na Atencao Basica. Observamos associacdes desse desfecho com
a idade dos usuarios bem como o tipo de servico que encaminhou o mesmo.
Especificamente, usuarios encaminhados por um servi¢co hospitalar ou de emergéncia

foram mais propensos a ter seu caso conhecido pela Atencao Bésica.

Ao mesmo tempo, observamos associagao inversa entre o0
conhecimento do caso pela Atencdo Bésica e a afiliacdo do usuario ao Ambulatério
ou Centro de Atencéo Psicossocial AD, confirmando as diferencas importantes entre
0s servicos estudados e sua relacdo com a rede de saude.

Nesse sentido, o estudo fornece informacgdes relevantes para contextos
onde 0 acesso a servigcos especializados de saude mental ocorre de diferentes
maneiras. Os resultados demonstram que mesmo com a disponibilizacao de
mecanismos de integracéo da rede, como o apoio matricial, € necessaria um trabalho
de base para garantir que o compartilhamento de casos entre a Atencédo Bésica e 0s
servicos especializados seja efetivo. Ressalta-se a necessidade de sensibilizar e
aprimorar a formacao dos profissionais da Atengcdo Basica, bem como aprimorar a

contrarreferéncia de pacientes dos servigos especializados para a atencéo basica.

O estudo também traz informagdes sobre a propor¢ao de pacientes com
transtornos mentais que podem nao estar recebendo atendimento clinico, contribuindo
para o agravamento das disparidades de saude vivenciadas por essa populagao,
principalmente no que se refere a pacientes psicéticos e usuarios de substancias
psicoativas, que apresentaram menos chances de ter seu caso conhecido pela
Atencéao Baésica.

Por fim, ao avancar sobre questées especificas dos itinerarios dos
usuarios por meio da aplicacéao de questionarios aos mesmos, este estudo é um passo

essencial para a formulacdo de politicas que garantam um acesso mais facil e
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oportuno aos cuidados e, assim, moldar os resultados dos pacientes com saude

mental.

Além de pontuar os determinantes para o acesso oportuno, o estudo
também pontua os determinantes da manutencdo de um vinculo com a Atencao
Bésica, o que é essencial para diminuir o hiato de mortalidade e as disparidades de

saude vividas por essa populagdo em todo o mundo.

Nesse sentido, ressalta-se a necessidade de fortalecer a comunicacao
entre a Atencdo Béasica e 0s servicos especializados como medida tanto para
qualificar o acesso em tempo habil quanto para promover a continuidade do
atendimento. Destaca-se, portanto, o papel dos profissionais ndo médicos, uma vez
que a atuacao dos Agentes Comunitarios de Saude se mostrou eficaz no fomento do

vinculo com a Atencgao Basica.

Outro achado relevante foi a disparidade enfrentada por pacientes com
diagnéstico de psicose e problemas de uso de substancias, o que pode estar
relacionado ao estigma associado a esses diagnésticos. Nesse sentido, pontua-se
que o estabelecimento de politicas e programas anti-estigma, principalmente na
Atencédo Basica, que deve ser capaz de receber essa populagdo como porta de
entrada do sistema de saude serd um ponto essencial para 0 sucesso da intervencao.

Sintetiza-se entdo como agdes necessarias a rede de atengdo em saude
mental estudada as seguintes recomendagdes: A necessidade de fomentar um
trabalho de base que efetivamente traga a Atencao Basica para o centro do debate;
A repactuacao dos papeis e dos fluxos relacionados a cada servico da rede; Promocéao
da continuidade do cuidado através do matriciamento e da qualificacdo dos processos
de referéncia e contrarreferéncia; Promocéao da integralidade do cuidado; O resgate
do referencial da atencao psicossocial enquanto norteadora do processo de trabalho
e ofertas terapéuticas realizadas nos servicos; Promogéao de acdes interdisciplinares
com repactuacao das atribuicées e da corresponsabilizacao pelos casos; Fomento de

combate ao estigma relacionado ao usuario com transtornos mentais.
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PESQUISA: DISPOSITIVOS DE INTEGRACAO DA REDE DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO DE

ITATIBA-SP: UMA PESQUISA DE IMPLEMENTAGCAO.
COMPONENTE: PRONTUARIO DOS USUARIOS
COORDENACAO: Rosana Teresa Onocko Campos

Data da Coleta: / / udent /|

Coletador: ucolet

Servigo: userv

Usuario:

Mae do usuario

Telefone usuério I

Telefone usuério Il:

Telefone familiar I:

Telefone familiar Il

Endereco do usuario:

UBS de referéncia: uubs _

Cobertura ESF? (1) Sim (2) Nao uesf _

Sexo (1) Masculino (2) Feminino usexo _

Data de nascimento __/_ / udanas

Idade: udad

Registro de atividade laboral utrab _

(1) O usuario trabalha  (2) O usuario esta afastado do trabalho

(3) Nao foi possivel identificar — sem registro

Registro de atividade formativa (estudos) uestu _

(1) O usuario estuda (2) O usuério esta afastado dos estudos

(3) Nao foi possivel identificar — sem registro

Registro de escolaridade: uregesc _

Data de inser¢éo no servigo/abertura do prontuario de saude mental udadnse
] Tempo no servigo: _ _ _ meses utense

Origem do encaminhamento uorigem _

(Na atencédo primaria, se ndo ha registro de encaminhamento prévio,

deve ser marcar atengdo primaria, ndo demanda espontanea)

(1) Demanda espontanea




2) Atencao primaria
3) Rede de urgéncia e emergéncia
4) Hospital Psiquiatrico

5) Hospital Geral

8) CAPS AD

)
)
)
)
6) Ambulatério
)
)
9) Consultério Particular
0

(

(

(

(

(

(7) CAPS I
(

(

(10) Assisténcia Social
(

1
11) Judiciario
(12) QOutro servigo Qual?

Data do ultimo atendimento de saide mental __ / _ / udultat
Diagnostico (Apenas os dois primeiros nimeros — do 00 ao 99): udiagl _ _
F__ F__ F__ udiag2 _ _
Udiag3 _
Medicagbes psicotrépicas utilizadas pelo usuario: umedl _
(Considerar a ultima receita) umed2 _ _
umed3 _ _
umed4 _ _
umed5 _ _
umed6 _ _
umed?7 _ _
umed8
umed9
umedi0
Atividades que o usuario recebe no servigo:
Consulta médica de saude mental (1) Sim ucmed _
Consulta médica de saude geral (1) Sim ucmger _
Atendimentos individuais (psicélogo, enf?, TO...) (1) Sim ufiai _
Atendimentos em grupo (1) Sim ( ufigc _
Oficinas terapéuticas (1) Sim ufiot
Oficinas de geracao de renda (1) Sim (2)Na ufigr _
Atividades comunitarias (1) Sim ufiac _
Orientacao e/ou aplicagcao do uso de medicacoes (1) Sim ufiome _
Atendimento domiciliar (1) Sim ufiado _
Atividades fisicas ou esportes (1) Sim ufiatvf _

94



Registro de cuidados clinicos no ultimo ano:

Peso (1)Sim (2)Nao | urclin1 _
Sinais Vitais (1)Sim (2)Néao | urclin2 _
Exames fisicos (Anamnese) (1)Sim (2)Nao | urclin3 _
Exames complementares — Laboratoriais, etc (1) Sim (2)Nao | urclin4 _
Tratamentos clinicos ou encaminhamentos com esse fim (1)Sim (2)Nao | urclin5 _
Registro sobre Hipertensao: uehip _
(1) Sim, é hipertenso (2) Sim, ndo é hipertenso (3) Nao ha registro

Registro sobre Diabetes: uediab _
(1) Sim, é diabético (2) Sim, ndo é diabético (3) Nao ha registro

Registro sobre Tabagismo: uetab _
(1) Sim, é tabagista (2) Sim, ndo é tabagista (3) Nao ha registro

Registro sobre Etilismo: ueelit _
(1) Sim, é etilista (2) Sim, ndo é etilista (3) Nao ha registro

Registro sobre uso de outras Sustancias Psicoativas ueuspa _
(1) Sim, usa SPA (2) Sim, nao usa SPA (3) Nao ha registro

Numero de atendimentos em servicos de urgéncia e emergéncia no | unaeme _ _
Gltimo ano: _

Numero de internagdes psiquiatricas no Gltimo ano: _ _ unipsq _ _

Numero de atendimentos de salde mental no ultimo ano: _

unatsm __
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PESQUISA: DISPOSITIVOS DE INTEGRACAO DA REDE DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO DE

ITATIBA-SP: UMA PESQUISA DE IMPLEMENTAGCAO.
COMPONENTE: USUARIOS
COORDENACAO: Rosana Teresa Onocko Campos

Servigo:
(1) CAPSII (2) CAPS AD (3) Ambulatoério

Entrevistado:
Endereco:
Telefone:

userv_

Sexo (1) Masculino (2) Feminino

usexo _

Como o senhor(a) define sua cor de pele?
(1) Branca

(2) Preta

(3) Amarela

(4) Parda ou Mestica

(5) Indigena

(6) Outra

(7) Nao declarado/nao sabe

ucor _

Qual suaidade? ___ anos

udad

Qual seu estado civil?
(1) Solteiro(a)
(2) Casado(a)/ Uniao estavel/ Amasiado
(3) Divorciado(a)/ Separado/Desquitado
(4) Viavo(a)

) Nao declarado/nao sabe

ueciv_

océ sabe ler?

usler _

(5

Vo

(1) Sim (2) Nao

Até que serie vocé estudou?

(1) Sem escolaridade (2) Primario incompleto

(3) Primario completo (4) Fundamental incompleto
(5) Fundamental completo  (6) Ensino médio incompleto
(7) Ensino médio completo  (8) Superior incompleto

(9) Superior completo

uest

Vocé possui trabalho remunerado?
(1) Sim (2) Nao

utrab _




Qual é a sua profissao?
(1) Comerciante

(2) Artesao/oficineiro
(3) Atendente em lojas
(4) Agricultor (a)

(5) Servigos gerais (pedreiro (a), eletricista, mecanico (a), costureiro (a),
cuidador (a)...)

(6) Técnico (administrativo, enfermagem, ...)
(7) Doméstico (a) / Faxineiro (a)

(8) Dono (a) de casa

(9) Voluntario

(10) Nao tem profissao

(11) outra

(12) Nao declarado/néo sabe

Se outra profisséo, qual?

uprof_ _

uoprof _

Vocé possui alguma outra fonte de renda?

(1) Sim (2) Nao (pule para questao 12)

Se sim, qual?

(1) Aposentadoria (2) Pensao

(3) Encosto (4) Auxilio do Governo

(5) Trabalho Informal (bicos, faxina, artesanatos)
(6) Outros

(7) N/A

Se outra fonte de renda, Qual?

uofren _

uqofren _ _

uoqofren_ _

Qual é a sua religiao?

(1) Nenhuma

(2) Evangélica/Protestante
(3) Catdlica
(4) Espirita
(5) Judaismo
(6) Budismo
(7) Umbanda/Candomblé

(8) Islamismo

(9) Outra

(10) Nao declarado/Nao sabe
Se outra religido, qual?

urel_

uorel _

Quantas pessoas moram na sua casa?

Com quem vocé mora?
(1) Sozinho

(2) S6 com o cbnjuge

(3) S6 com filhos

(4) Cdnjuge + filhos

(5) com os pais

(6) Outros parentes

(7) Outras

(8) Nao declarado/néao sabe

Se mora com outras pessoas, quais?

ugemnc _ _

ucgm _

uocgm _

Qual a sua renda mensal?

urenm _
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(1) 0 até 1 salario minimo (até R$ 998,00)

(2) De 1 até 2 salarios minimos (de R$ 998,01 até R$ 1.996,00)
(3) De 2 até 3 salarios minimos (de R$ 1.996,01 até R$ 2.994,00)
(4) De 3 até 4 salarios minimos (de R$ 2.994,01 até R$ 3.992,00)
(5) De 4 até 5 salarios minimos (de R$ 3.992,01 até R$ 4.990,00)
(6) Acima de 5 salarios minimos (acima de R$ 4.990,01)
(7) Nao declarado/néao sabe

Qual foi a renda da sua familia no Gltimo més? urenf _
(1) 0 até 1 salario minimo (até R$ 998,00)
(2) De 1 até 2 salarios minimos (de R$ 998,01 até R$ 1.996,00)
(3) De 2 até 3 salarios minimos (de R$ 1.996,01 até R$ 2.994,00)
(4) De 3 até 4 salarios minimos (de R$ 2.994,01 até R$ 3.992,00)
(5) De 4 até 5 salarios minimos (de R$ 3.992,01 até R$ 4.990,00)
(6) Acima de 5 salarios minimos (acima de R$ 4.990,01)
(7) Nao declarado/nao sabe
QUANTAS PESSOAS DEPENDEM DESSA RENDA? _ _ ugpdr _ _
Vocé sabe o seu diagnostico? usdia _
(1) Sim  (2) Nao
DIAGNOSTICO (PRONTUARIO) udiag _ _
F
RSA_R Usuarios
1. A equipe te recebe bem. ursa_1
(1) N&o concordo Mesmo (2) Nao concordo
(3) Tanto Faz (4) Concordo
(5) Concordo Muito
2.Este ambiente é agradavel e limpo.
(1) N&o concordo Mesmo (2) Nao concordo ursa_2
(8) Tanto Faz (4) Concordo
(5) Concordo Muito
3.A equipe te ajuda a ter esperanga na sua recuperacao.
(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo ursa_3
(8) Tanto Faz (4) Concordo
(5) Concordo Muito
7.A equipe acredita que vocé pode se recuperar.
(1) N&o concordo Mesmo (2) Nao concordo ursa_7
(3) Tanto Faz (4) Concordo
(5) Concordo Muito
9. A equipe acredita que vocé pode tomar decisbes como escolher
amigos, com quem morar € outras coisas.
(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo ursa_9
(3) Tanto Faz (4) Concordo
(5) Concordo Muito
10. A equipe te escuta e respeita as suas decisdes sobre seu ursa_10
tratamento
(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo
(3) Tanto Faz (4) Concordo
(5) Concordo Muito
11. A equipe te pergunta sobre seus interesses e coisas que vocé ursa_11

gostaria de fazer na cidade
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(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo
(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

12. A equipe te ajuda a experimentar coisas novas.

(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo
(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

16. A equipe te ajuda a planejar sua vida, além do tratamento.
(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo
(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

17.A equipe te ajuda a procurar trabalho.

(1) N&o concordo Mesmo (2) Nao concordo
(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

19. A equipe facilita a participacdo das pessoas importantes para vocé
no seu tratamento.

(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo

(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

20. A equipe te apresenta pessoas que podem ser exemplos de

recuperacao.
(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo
(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

21b. A equipe te ajuda a participar de grupos e associacoes em defesa
dos seus direitos.

(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo

(8) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

22. A equipe te ajuda a colaborar com a sua comunidade.

(1) N&o concordo Mesmo (2) Nao concordo

(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

23. A equipe te convida a ajudar na criagdo de novos grupos e oficinas
(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo

(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

24. Vocé é convidado a avaliar os trabalhadores e as atividades deste

servico.
(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo
(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

25. Vocé é convidado a participar dos conselhos locais de saude e
assembleias

(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo

(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

28. A equipe te ajuda a alcangar novas conquistas

(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo

(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

ursa_12

ursa_16

ursa_17

ursa_19

ursa_20

ursa_21b

ursa_22

ursa_23

ursa_24

ursa_25

ursa_28
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30. A equipe escuta e responde as suas experiéncias pessoais, seus ursa_30

interesses e preocupagoes.

(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo

(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

31. A equipe sabe sobre grupos e atividades interessantes para vocé. ursa_31

(1) Nao concordo Mesmo (2) Nao concordo

(3) Tanto Faz (4) Concordo

(5) Concordo Muito

Qual a frequéncia com que vocé fuma (derivados de tabaco)? ufuma _

(1) Nunca (2) As vezes (3) Diariamente

Qual a frequéncia com que vocé ingere bebidas alcodlicas? ubebe _

(1) Nunca (2) Mensalmente (3) Quinzenalmente

(4) Semanalmente (5) Diariamente

Vocé usa alguma outra substancia como maconha ou crack? udrogas _

(1) Sim (2) Nao uqdrogras _

Se sim usa outra substancia, Qual?

Ha quanto tempo vocé tem um problema de saude mental? utdiag __
_ _ meses

Ha quanto tempo vocé esta sendo atendido neste servico? utatns __
_ _ meses

Quando vocé percebeu que tinha um problema de salde mental? ugstpsm _ _

(1) Em uma situacao de crise

(2) Autodiagnostico seguido de procura espontanea

(3) Indicagao de amigos ou familiares

(3) Em uma consulta médica por queixas gerais

(4) Em uma consulta com profissional ndo médico por queixas gerais

(5) Outro uogstpsm _ _

Se outro, Qual?

Onde vocé recebeu o primeiro atendimento para o seu problema de

saude mental? Foi neste servico? upasmfn _

(1) Sim (2) Nao

Se nao, onde foi?

(1) Atencao primaria uofpasme _ _

(2) Rede de urgéncia e emergéncia

(3) Hospital Psiquiatrico

(4) Hospital Geral

(5) Ambulatério

(6) CAPS

(7) Consultério Particular

(8) Outro. uoofpasme _ _

(9) N/A

Se outro, Qual?

Quanto tempo levou entre a identificacdo de seu problema de salde | utideat _ _ _

mental e 0 seu primeiro atendimento para esse problema?
___dias

Caso seu primeiro atendimento tenha acontecido em uma crise, quanto

tempo levou para vocé ser atendido novamente apés a estabilizagdo dos | utideatc _ _

seus sintomas?
___dias
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Onde aconteceu esse atendimento?
(1) Atencao priméaria

(2) Rede de urgéncia e emergéncia
(3) Hospital Psiquiatrico

(4) Hospital Geral

(5) Ambulatério

(6) CAPS

(7) Consultério Particular

(8) Outro.

(9) N/A

Se outro, Qual?

uoadc

uooadc

Vocé deixou de fazer alguma dessas coisas devido ao seu problema de
salde mental? (Pode marcar mais de uma opc¢ao)
(1)Trabalhar.........coooeeiiii e (1)Sim (2)Nao

(2) EStUdAr ..o (1)Sim (2)Nao

(8) Frequentar a casa de amigos ou familiares ........ (1)Sim (2)Nao

(4) Se relacionar amorosamente com alguém .......... (1)Sim (2)Nao

udfc_

Quem encaminhou vocé para este servigo?
(1) Demanda espontéanea

(2) Atencao primaria

(3) Rede de urgéncia e emergéncia
(4) Hospital Psiquiatrico

(5) Hospital Geral

(6) Ambulatério

(7) CAPS

(8) Consultério Particular

(9) Assisténcia Social

(10) Judiciario

(11) Qutro servigo

Se outro servigo, Qual?

ugenc _ _

uogenc_ _

Quanto tempo levou desde 0 seu encaminhamento para esse servico até
0 seu primeiro atendimento aqui?
__dias

utpansae _

Atualmente, vocé recebe atendimento em saiude mental em algum outro
servigo além deste?

) Sim (2) Nao

e sim, qual?

1) Atencéao primaria

Rede de urgéncia e emergéncia

Hospital Psiquiatrico

Hospital Geral

Ambulatério
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outro, Qual?

urasmaos __

ugosrasm _ _

ugoosrasm _ _
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Nos ultimos 12 meses, vocé teve algum problema | (1) sim (2) Nao
de saude que o impediu de realizar alguma de
suas atividades do dia a dia (trabalho, estudo ou
lazer) por mais de um més?

uest1l

Nos ultimos 12 meses, vocé esteve internado em | (1) sim (2) Nao
hospital por uma noite, ou mais, devido uma
doenga ou acidente?

uest2

Nos ultimos 12 meses, faleceu algum parente | (1) sim (2) Nao
proximo (pai, mae, conjuge, companheiro, filho ou
irmao)?

uest3

Nos ultimos 12 meses vocé enfrentou dificuldades | (1) sim (2) Nao
financeiras mais pesadas do que o normal?

uest4

Nos Ultimos 12 meses, vocé foi forcado a mudar | (1) sim (2) Nao
sem querer (por exemplo, por aumento de
aluguel)?

uests5

Nos ultimos 12 meses, vocé passou por algum | (1) sim (2) Nao
término de relacionamento, incluindo divércio ou
separagao?

uest6

Nos ultimos 12 meses, vocé foi assaltado ou | (1) sim (2) Nao
roubado, no caso, teve dinheiro ou algum bem
tomado, mediante uso ou ameaca de violéncia?

uest7 _

Nos ultimos 12 meses, vocé foi vitima de alguma | (1) sim (2) Nao
agressao fisica?

uest8

Nos ultimos 12 meses, vocé foi vitima de algum tipo de violéncia?
(1) Sim  (2) Nao
Qual?

usatvio _

uqgtvioll _ _
ugtviol2 _
ugtviol3 _

E facil para vocé chegar/frequentar este servico?
(1) Facil (Pule para préxima questao)
(2) Mais ou menos (3) Dificil

Que dificuldades vocé enfrenta para chegar aqui?

(1) Dificuldade de locomogéao de ordem financeira

(2) Dificuldade de locomogao por falta de acompanhante
(8) Dificuldade de locomocao por falta de acessibilidade
(4) Conflito de horarios

(5) Outra

(6) N/A

Se outra dificuldade, Qual?

ufaace _

udpaos _ _

uodpaos _ _

Qual a frequéncia com que vocé consulta com um profissional médico
neste servigo?

(1) Nunca consultei (2) Nao consulta atualmente
(3) Semanalmente (4) Quinzenalmente

(5) A cada 2 meses (6) A cada 3 meses

(7) Intervalo superior a 3 meses

ufcpm _

Qual a frequéncia com que vocé consulta individualmente com um
terapeuta ndo médico neste servigo?

(1) Nunca consultei (2) Nao consulta atualmente

(3) Semanalmente (4) Quinzenalmente

(5) A cada 2 meses (6) A cada 3 meses

ufcpsic _
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(7) Intervalo superior a 3 meses

Qual a frequéncia com que vocé consulta em grupo com um terapeuta | ufcopnm _
nao médico neste servigo?
(1) Nunca consultei (2) Nao consulta atualmente
(3) Semanalmente (4) Quinzenalmente
(5) A cada 2 meses (6) A cada 3 meses
(7) Intervalo superior a 3 meses
Quais dessas atividades vocé participa neste servico? (Pode marcar | Ufia__
mais de uma opc¢ao)
(1) Atendimentos individuais (1) Sim (2)Nao ufiai _
(2) Atendimentos em grupo (1) Sim (2)Nao ufigc _
(3) Oficinas terapéuticas (1) Sim (2)Nao ufiot
(4) Oficinas de geragao de renda (1) Sim (2)Nao ufigr _
(5) Atividades comunitarias (1) Sim (2)Nao ufiac _
(6) Orientagdo e acompanhamento do uso de medicagdes

(1) Sim (2)Nao ufiome _
(7) Atendimento domiciliar (1) Sim (2)Nao ufiado _
(8) Atividades fisicas ou esportes (1) Sim (2)Nao ufiatvf _
Com que frequéncia vocé pratica atividades fisicas ou esportes por pelo | ufgatvf _
menos 30 minutos? (sem contar as atividades do dia a dia)
(1) Nunca (2) Todos os dias (3) 2 ou 3 vezes por semana
(4) Semanalmente (5) Quinzenalmente
Aqui neste servigo, alguém ja conversou com vocé sobre o0 seu | uansexd _
diagnéstico e explicou ele pra vocé?
(1) Sim  (2) Nao
Vocé realiza tratamento medicamentoso neste servigo para o seu | urtmed _
problema de saude mental?
(1) Sim (2)N&o (Pule para o proximo bloco)
Algum profissional explicou pra vocé sobre porque vocé deveria usar a | uapexm _
medicacao?
(1) Sim  (2)Nao (3) N/A
Algum profissional explicou como e em que horarios vocé deveria usar a | uapexch _
medicacao?
(1) Sim  (2)Nao (3) N/A
Algum profissional explicou por quanto tempo vocé deveria usar a | uapexqt _
medicagao?
(1) Sim  (2)Nao (3) N/A
Vocé ja teve vontade de pedir para o médico para trocar sua medicagao | utpnmed _
ou alterar a dose dela?
(1) Sim, ejapedi  (2)Sim, mas nunca pedi (3) Nao (4) N/A
Se sim, 0 médico o médico escutou vocé? Vocé sente que ele estava | uomospp _
aberto para discutir o seu pedido?
(1) Sim (2) Mais ou menos (8) Nao (4 ) N/A
Se nao, vocé acha que seu médico escutaria vocé e estaria aberto para | usdnmed _

discutir um pedido assim?
(1) Sim (2) Mais ou menos (3) Nao (4) N/A
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Vocé ja alterou por conta propria a dose da medicagao?
(1) Sim (2)Nao (3) N/A

Vocé diminuiu ou deixa de tomar a dose da medicacgao?
(1) Sim (2)Nao (3) N/A

Qual medicacéao e por que diminuiu?

Vocé aumentou a dose da medicagéo?
(1) Sim (2)Nao  (3) N/A

Qual medicagao e por que aumentou?

Onde vocé retira a medicagao que utiliza para o seu problema de salde
mental?

(1) Em uma farmacia gratuita do SUS

(2) Em uma farmacia particular

(3) Parte em uma farmécia gratuita do SUS e parte em uma farmécia
particular

(4) N/A

Nos ultimos 6 meses, faltou algum remédio na farmacia gratuita do SUS
em que vocé retira medicacao para o problema de salde mental?

(1) Simumavez (2) Sim, mais de umavez (3) Nao (4)N/A

ujadmep _

udadmags _

ugdadmags

uadmeqs _

ugadmeqs

ormpsm _

unsmfme

Os seus familiares foram inseridos de alguma forma no seu tratamento
neste servigo?

(1) Sim

(2) Nao, eu ndo quis

(3) Nao, eles nao quiseram

(4) Nao, eles nao foram convidados

uffitto

Agora, eu vou lhe perguntar sobre algumas coisas para as quais eu gostaria que vocé me
dissesse se desde que vocé comecou a se tratar aqui estas coisas melhoraram, pioraram

ou continuam iguais.

Seus problemas pessoais
(1)Pior do que antes (2)Sem mudanga (3)Melhor do que antes

Seu humor
(1)Pior do que antes (2)Sem mudanga (3)Melhor do que antes

A estabilidade das suas emocdes
(1)Pior do que antes (2)Sem mudanc¢a (3)Melhor do que antes

Sua confianca em vocé mesmo
(1)Pior do que antes (2)Sem mudanga (3)Melhor do que antes

Seu interesse pela vida
(1)Pior do que antes (2)Sem mudanga (3)Melhor do que antes

Sua capacidade de suportar situagdes dificeis

uempl _

uemp2 _

uemp3 _

uemp4 _

uemp5 _
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(1)Pior do que antes (2)Sem mudancga (3)Melhor do que antes uemp6 _
Seu apetite

(1)Pior do que antes (2)Sem mudanca (3)Melhor do que antes uemp?7 _
Sua energia (disposicao para fazer as coisas)

(1)Pior do que antes (2)Sem mudanca (3)Melhor do que antes uemp8 _
Seu sono

(1)Pior do que antes (2)Sem mudanca (3)Melhor do que antes uemp9 _
Sua saude fisica (Dores, tremores, etc.)

(1)Pior do que antes (2)Sem mudancga (3)Melhor do que antes uemp10 _
Sua sexualidade (satisfagdo sexual)

(1)Pior do que antes (2)Sem mudanca (3)Melhor do que antes uempii _
Sua convivéncia com sua familia

(1)Pior do que antes (2)Sem mudanca (3)Melhor do que antes uempi2 _
Sua convivéncia com seus amigos ou amigas

(1)Pior do que antes (2)Sem mudancga (3)Melhor do que antes uempi3 _
Sua convivéncia com as outras pessoas

(1)Pior do que antes (2)Sem mudanca (3)Melhor do que antes uempi4 _
Seu interesse em trabalhar ou se ocupar com alguma coisa uempi5s _
(1)Pior do que antes (2)Sem mudanca (3)Melhor do que antes

Suas atividades de lazer (as coisas que vocé gostava de fazer) uemp16 _
(1)Pior do que antes (2)Sem mudancga (3)Melhor do que antes

Suas tarefas de casa (ex: cozinhar, fazer compras para a casa, lavar

roupa, arrumar o quarto ou a casa, consertar coisas, etc). uemp17 _
(1)Pior do que antes (2)Sem mudanca (3)Melhor do que antes

Sua capacidade de cumprir as obrigacdes e tomar decisdes uempi8 _
(1)Pior do que antes (2)Sem mudanca (3)Melhor do que antes

Desde que vocé comegou a se tratar aqui, em geral, vocé esta: uemp19 _
(1)Pior do que antes (2)Sem mudanga (3)Melhor do que antes

Antes de receber tratamento neste servigo, vocé havia passado por uma

internacéo por causa do seu problema de saude mental? uartip _
(1) Nao

(2) Sim, em hospital psiquiatrico uartipnhp _ _
(Quantas vezes? _ )

(3) Sim, em hospital geral uartipnhg _ _
(Quantas vezes? _ )

(4) Sim, em comunidade terapéutica uartipnct _ _
(Quantas vezes? _ )

Depois de receber tratamento neste servigo, vocé passou por uma

internacéo por causa do seu problema de saide mental? udrtip _
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(1) Nao
(2) Sim, em hospital psiquiatrico udrtipnhp _ _
(Quantas vezes? )
(3) Sim, em hospital geral udrtipnhg _ _
(Quantas vezes? _ )
(4) Sim, em comunidade terapéutica udrtipnct _ _
(Quantas vezes? _ )
Quanto tempo faz desde a Ultima vez que vocé teve uma crise ou | uuvgpaui _ _ _
precisou de um atendimento de urgéncia/internagdo?
_ _ meses
Vocé possui plano de saude? upplds _
(1) Sim (2) Nao
Ja usou o plano de salde para consultar pelo seu problema de salde | uppldsj_
mental?
(1) Nao
(2) Sim, concomitante ao atendimento neste servigo
(3) Sim, antes de ser atendido neste servigo
4) N/A uppldsa _
Atualmente, vocé usa o plano de salide para consultar pelo seu problema
de saude mental?
(1) Sim  (2) Nao (3) N/A
Vocé ja pagou por algum atendimento particular em salde mental? ujpcpsm _
(1) Nao
(2) Sim, concomitante ao atendimento neste servigo
(3) Sim, antes de ser atendido neste servico
Atualmente, vocé paga por algum atendimento particular em sadde | uapgasm _
mental?
(1) Sim (2) Nao
Vocé ja recebeu atendimento médico para sua salde mental na atengao | ujrasmap _
primaria?
(1) Sim (2) Nao
Atualmente vocé recebe atendimento médico para sua salde mental na | uarampsma _
atengédo primaria?
(1) Sim (2) Nao
Se sim, Com que frequéncia?
(1) Semanalmente (2) Quinzenalmente ugframsmab _
(3) Mensalmente (4) A cada 2 meses
(5) A cada 3 meses (6) A cada 6 meses
(7) Anualmente (8) Intervalo superior a 1 ano
(9) N/A
Vocé leva alguma informacédo sobre seu tratamento de salde mental | ulaistpap _
neste servico para o servigo de atengdo primaria ao qual esté vinculado?
(1) Sim (2) Nao
Vocé possui algum problema clinico de saude?
(1) Sim (2) Nao upcds _
Se sim, qual? (pode marcar mais de uma op¢ao) ugpcds
(1) HIpertenS&80 ......coeeeeiiiiiieeiieeeee e (1) Sim (2) Nao uhip _
(2) Diabetes ....cceveeeeiiieie e (1) Sim (2) Nao udia _
(3) Doencas cardiovasculares ..........ccccvvvveeeeeennnnn. (1) Sim (2) Nao uapc _
(4) Doengas do aparelho respiratorio .........c........... (1) Sim (2) Nao uapr _
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(5) Doengas do aparelho digestorio .........cccoeuveee. (1) Sim (2) Nao uapd _
(6) Doengas do aparelho nervoso ........cccoccvveeeennee (1) Sim (2) Nao uapn _
(7) Doengas do aparelho enddcring .........oocveeeene (1) Sim (2) Nao uape _
(8) Doengas do aparelho excretor/urinario ............ (1) Sim (2) Nao uapeu _
(9) Doencas do aparelho musculoesquelético .....(1) Sim (2) Nao uapme _
(10) Doengas do aparelho imunoldgico/linfatico.... (1) Sim (2) Nao uapil _
(11) Doengas do aparelho reprodutor ................... (1) Sim (2) Nao uapre _
(12) Doengas do aparelho tegumentar .................. (1) Sim (2) Nao uapt _
Quanto tempo faz desde seu ultimo atendimento com um médico na | ugtfmdam _ _
atengao primaria? (Para um problema que nao seja relacionado com sua
saude mental)
_ _ meses
Vocé ja recebeu algum atendimento com um dentista? uradent _
(1) Sim (2) Nao
Onde aconteceram esses atendimentos? (pode marcar mais de uma
op¢éao)
(1) Atengao Primaria .......cccceveeeeecerenee e e (1) Sim (2) Nao udeap _
(2) Ambulatério/ Serv. Especializado (Publico) .. (1) Sim (2) Nao udeamb _
(3) Consultério particular .......ccccceevceeeineieenieeens (1) Sim (2) Nao udeconp _
Atualmente vocé recebe atendimento com dentista? uaratde _
(1) Sim (2) Nao
Com que frequéncia? ugfratde _
(1) Semanalmente (2) Quinzenalmente
(8) Mensalmente (4) A cada 2 meses
(5) A cada 3 meses (6) A cada 6 meses
(7) Anualmente (8) Intervalo superior a 1 ano
(9) N/A
Onde vocé recebe esse atendimento? (pode marcar mais de uma | udeaap _
opcao) udeaamb _
(1) Atencao primaria udeaconp _
(2) Ambulatério/ Serv. Especializado (Publico)
(8) Consultério particular
Quanto tempo faz desde seu ultimo atendimento com um dentista? ugtducde _
_ _meses (999) Nunca consultou
Vocé ja recebeu algum atendimento com um nutricionista? (pode marcar | uranutri _
mais de uma op¢ao)
(1) Sim (2) Nao
Onde aconteceram esses atendimentos?
ALENCAO PriMANIA ....eeeeiiiiiiee e (1) Sim (2) Nao unuap _
Ambulatério/ Serv. Especializado (Publico) ........ (1) Sim (2) Nao unuamb _
Consultorio particular .........cccoeeeeiiiiiiiieieee, (1) Sim (2) Nao unuconp _
Atualmente vocé recebe atendimento com nutricionista? uaratnu _
(1) Sim (2) Nao
Com que frequéncia? ugfratnu _
(1) Semanalmente (2) Quinzenalmente
(8) Mensalmente (4) A cada 2 meses
(5) A cada 3 meses (6) A cada 6 meses
(7) Anualmente (8) Intervalo superiora 1 ano (9) N/A
Onde vocé recebe esse atendimento? (pode marcar mais de uma
opcao) unuaap _
(1) Atencao priméria unuaamb _
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(2) Ambulatério/ Serv. Especializado (Publico) unuaconp
(3) Consultério particular
Quanto tempo faz desde seu ultimo atendimento com um nutricionista? | ugtducnu _ _ _
__meses (999) Nunca consultou
Vocé ja recebeu visitas de Agente Comunitario de Saude na sua casa? | urvacs _
(1) Sim (2) Nao
Atualmente, vocé recebe visitas de Agente Comunitério de Saude na sua | uarvacs _
casa?
(1) Sim (2) Nao
Com que frequéncia? ugfrvacs _
(1) Semanalmente (2) Quinzenalmente
(3) Mensalmente (4) A cada 2 meses
(5) A cada 3 meses (6) A cada 6 meses
(7) Anualmente (8) Intervalo superiora 1 ano (9) N/A
Quanto tempo faz desde a Ultima vez que um profissional de salde aferiu | ugtpapa __
a sua pressao arterial?
__meses (999) Nunca aferiu
Quanto tempo faz desde a ultima vez que um profissional de saude | ugtpagl _ _ _
mediu a sua glicemia?
__meses (999) Nunca mediu
Quanto tempo faz desde a Ultima vez que vocé realizou exames de | ugtpaes _ _ _
sangue?
_ _meses (999) Nunca realizou
Quanto tempo faz desde a ultima vez que um profissional de sadude | ugtpamp _ _ _
mediu e pesou vocé?
__meses (999) Nunca mediu
Peso _ _ _ kg upeso _ _
Altura __ _cm valtu _
Vocé esta satisfeito com suas relagoes familiares? uscrfa _
(1) Insatisfeito  (2) Mais ou menos Satisfeito (3) Satisfeito
Vocé sente que pode contar com pessoas da sua familia para te ajudar | usgpcfd _
nos problemas do dia a dia?
(1) Sim (2) Mais ou menos (3) Nao
Vocé sente que pode contar com amigos para te ajudar nos problemas | usgpcad _
do dia a dia?
(1) Sim (2) Mais ou menos (3) Nao
Vocé sente que pode contar com pessoas aqui do servigco para te ajudar | usgpcpsd _

nos problemas do dia a dia?

(1) Sim (2) Mais ou menos (8) Nao

Para finalizar, gostaria de perguntar algumas questdoes sobre sua satisfacdo com este
servico e com o tratamento que recebeu aqui. Lembramos que esse questionario sera

mantido em segredo e utilizado apenas para fins de pesquisa

Qual a sua opinido sobre a maneira como vocé foi tratado aqui, vocé se
sentiu respeitado?

(1) Nunca me senti respeitado

(2) Geralmente nado me senti respeitado

(8) Mais ou menos

(4) Geralmente me senti respeitado

(5) Sempre me senti respeitado

usatis1 _

Quando vocé falou com a pessoa que recebeu vocé neste servico, vocé
sentiu que ele/a ouviu vocé?
(1) Nao me ouviu de forma alguma (2) Nao me ouviu bastante

usatis2 _
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(3) Mais ou menos (4) Me ouviu bastante
(5) Me ouviu muito

Vocé acha que a pessoa que recebeu vocé neste servigo entendeu o seu
problema?

(1) Nao me compreendeu de forma alguma

(2) Nao me compreendeu muito  (3) Mais ou menos

(4) Me compreendeu bem (5) Me compreendeu muito bem

usatis3 _

Em geral, como vocé acha que a equipe deste servi¢co entendeu o tipo
de ajuda de que vocé necessitava?

(1) Nao compreendeu de forma alguma

(2) Nao compreendeu muito  (3) Mais ou menos

(4) Compreendeu bem (5) Compreendeu muito bem

usatis4

Qual sua opinidao sobre os servigcos e a ajuda que vocé recebeu neste
servigo?

(1) Parece que eles pioraram as coisas

(2) Nao obtive nenhuma ajuda

(3) Nao obtive muita ajuda

(4) Senti que obtive alguma ajuda

(5) Senti que obtive muita ajuda

usatisb

Vocé esté satisfeito com a discusséo que fizeram com vocé sobre o seu
tratamento neste servigo?

(1) Muito insatisfeito (2) Insatisfeito (3) Indiferente

(4) Satisfeito (5) Muito satisfeito

usatis6 _

Vocé considera que a equipe deste servigo esta Ihe ajudando?
(1) Nao  (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Sim (5) Muito

usatis7 _

Em geral, como vocé classificaria a maneira que profissionais deste
servigo te acolheram, eles foram amigaveis?

(1) Nada amigavel (2) Pouco amigavel  (3) Mais ou menos

(4) Amigavel (5) Muito amigavel

usatis8 _

Em geral, como vocé classificaria a competéncia da equipe deste
servigo?

(1) Muito incompetente (2) Incompetente  (3) Mais ou menos

(4) Competente (5) Muito competente

usatis9 _

Na sua opinidao, quanto de competéncia e conhecimento tinha a pessoa
com quem vocé teve mais contato nesse servigo?

(1) Muito incompetente (2) Incompetente  (3) Mais ou menos

(4) Competente (5) Muito competente

usatis10 _

Vocé ficou satisfeito com o conforto e a aparéncia deste servi¢o?
(1) Muito insatisfeito (2) Insatisfeito (3) Indiferente
(4) Satisfeito (5) Muito satisfeito

usatis11 _

Como vocé classificaria as condigdes gerais das instalagdes (p.
ex.,instalagcdes de banheiro/cozinha, refei¢des, prédio, etc.)?

(1) Péssimas (2) Ruins (3) Regulares

(4) Boas (5) Excelentes

usatis12 _
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DADDE DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ISPOSITIVOS DE INTEGRAGAD DA REDE DE SAUDE MENTAL NO MUNICIMO
DE ITATIBA-SP: UMA PESCUISA DE IMPLEMENTACAD

Posguisador: Fosana Teresa Cnocko-Campos

Aroa Tamadtica:

Worsdo: §

CAME: DOEHITUE 8 DK 5404

instituicio Proponenio: Faculdade de Ciénoas Medicas - UNICARMP

Fatrocinador Principal: CONSELSO NACIOMAL DE DESENVOLYIMENTO CIENTIFICO E
TECHOLOESIC O-CNPD

DaADDE DD PARECER

Mimers do Parocer: 375577

fpresontacdo do Projeio:

Solicitagdo de emenda ao projeloc ariginal Segoundo o documenia
PE INFORMACOES BASICAS 1453108 Ef pdl OFM 12018 ; Justificaliva da Emenda: O grupo de
pesquisa avaiiou imporiante o esclarecimenio de algumas slapas da pesguisa = pam lanto fol feilo o
acréscimo de dors abjefvos especificos, inclusdo de curos grupos o inkenesss sm algumas. das elopas Ga
pesquisa & a descrigio da amplagio do campo da pesquisa para culros seragas de saside menkal gue
compdem 2 rede de sadds mental de liatiba, sm especial no aoolhimenio a oriss realizodo a parte de
nbemagies em hospilis localirados sm ouiros municipios que compien Do Regional de Satde de
italiba, como a Enfermaria de Psiquialnia do Hespital da Clinicas da Urscamp. Juslifica-se ks aleractes
peio fato de spofundar a avalacio do mpacho da ereougio da pesquisa 25Sim como S48 miervencia paa
a quaiificacdo do irmbako em rede a pariir dos aspecios identificados como problemalicos. Espera-se gue a
partir das alierapies realizadas a pesguisa seja mais consistents £ consiga abarcar as complexidades da
irabaiho =m rede.

Objotivo da Pesguisa:

Sido nolides dois novos objetes sacunddnos

1= Compreender 2 percepcio dos Usu@nos gus necsssilnram de internagdo psigusairica sobee a rede de
saide mentol do municipo de lEabba;

& Compresnder quass s30 o= ilinemarios teapéuton dos wsudnios da rede de sadde mental do

Endermix: Fls Tewmibs Viets de Camaegn, 138
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hunicipio o= listing.

Avaliacio dos Riscos ¢ Beneficios:

Insfte=radoes

Gomentirios o Consideragtos sobro a Fosquisa:

Allerapies apreseniadas no documente CartaEmendaCEP.pdl 074172018

T=inclusio da pesquesadora Michelle Chanchett Silva mo fiem Equipe oe Pesgusa.

Z-irs=ngdo dos familiames = profissionais de sabde com s respedvas esplicagies nas etapas da pesguisa
em qua eslio incluscs; Trala-se de uma proposta de esiudo iransversal, analitoo, o ser realizado com
usisanos, familares e trabalhadores dos servigos especialzados de saide mental do municiplo de ladha-
EP

d=insmmdo dos objebvos especilicos sscundanos compreender o DErGERCa0 OOS USR0S OUE NecEsslarasT
de int=magin psiquialrica sobre @ rede de sadde mental do mamicipo de iatiba; & compresnder quais s3o
0% ilinsranos lerapéuntioo dos usuanos da rede de saide menial do Municipio de iatiba - as=m com os
esclarecimenios de cada etapa desie fam da pesqusa nos subiecs come Tipo de eshudo e delinesmenio,
Fopulagda de estudo, Logisca, Andese dos dados, Aspecios éticos especifions, neste ditmo subitem
especilicaments, vale ressaliar que os TCLEs utiizados serio os meamaos j& aprovados pelio CEF nesta
pesqusa, oom allerasio somenle do desericdo da bEonica da entrevisia,

#:Howve necessidode de inciusio da descrigio oo Regional oe Saide de Rabba & contexluaiizagao da
nckisio da Enfermana de Psguiaira o HE da Unicamp come canpo no idem Elapa de pré-mpl ementagio;
f= Ire=rcio da Enfemaria de Peiguiatria do Mospital das Clincgas = BNCAMP = sua respectiva justificativa.
{1 municipio de itatiba indegra o Disirdo Regional sete (DRSYI gue compresnde 42 meinicipios,
nesponsaveis por coordenar os athvidades da Secretaria de Esiodo da Sadde no dmibiic regeonal & promover
a arboulagio intessetonal, com os municipios & cepansmos da sooedade civil. Por sso0, denire o propein ws
considera imporant=s a realizagio de grupos focals om uswdrios = rabalhadores da Enfermaria de
Psiguisiria do Hospital das Clinioas (HC) Unicamp = um dos pontos da Rede= de Atencéo Psacossocial
[RAFE} responsivel pela Alencdo Mospialar do Desirilo Regional de Satde de aliba. & sscolha da refenda
enfermana deve-se-ao fado de encaixar na parceria Lsnicamp: Hagdba marco do presenie projeta; = ambem
pein falo da end=rmana de salde mental no Hospial Gerad esiar maes abnhada acs pressuposics da relorma
paiquidiica.

=Inserpio dos critenos de nclursso dos famiiores; Uma ver identificados, o5 usuwincs & famiiares

| BreSerdgn: (Ao T s Ve e Ciareen, 128
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sefdo comatados & case alendam aos oitérics de inclusdo, convidados o paricipar do eshuedo. Os critenos
de incusio para o usudnc sevda; ser malor de idade; esiar em acompanfamenta RO SENGD NO Momenic da
ertrevisia |endo rearsdo pelo menos uma consweia nos dbmes 3 meses, O critérios de exclusSo serio
ser portedoe de diagnéslicos conespondentes as calegosias F72 a FTA da Classificacdo Internaconal de
DCoengas (CID) - Aetardo Mental Grave & Retardo Mental Prolundo. Os oilérics de indusdo para o famidiar
serda: ser maor de dade; ser famiiiar de um usuEno que =nha reslizedo pelc meEnos uma corsulis nos
iiftvmos 1 mes=s & este|a am arompanhemenio no servigo no momentio da sniresisia. Os crildnos de
eiclusdo serdo: ser portador de disgnésticos correspondendes A= calegorias FT2 a FT3 da Ciassificacio
Internacioral de Doencas (CID) - Retardo Mentol Grave = Retardo Menlal Profundo. A rede de Alengio
primana do municipo de [tatiba-5F conta com 312 profissicnais disiribuidos em & Unidedes Basicas de
Salids (1IB5] fradhoonais & 13 Unidades de Esimabéga Saide da Familia (ESF). Mo que sk refere aos
servipos de satde mental, o manicipio conta com 13 profissionals vinodlados xo CAPS I, 11 profissionais
vinoubados ap CAPS AD, 14 profsionals vinculados o MASF. aksm de profissionals que realfizam
aterdimenies #m saode mental vinoulados a0 ambuaidon de espeoakdades = a0 Centm de Alengio a
Crianca. Fara selecio dos anfevistados, s=rd adolada amosbagem censildna, ou ==ja, serdo inchajdos
iodos os fabaifhadamss que esivenem com vinculo na rede de Atencdo primaria & servicos especinlizados
= aceitanem participar da pesguisa

Tulrmedo das Vardvweis a respeita do estido dos Famiares no QOuadro 5 & dos Trabalhad oees no Cuadn
4

fkinserzio do mapeamenio inerdrics terapdubioos dos usudrios atendidos na rede =alde mental de em
ladiva. 6 & lineriancs TerapéuSoos 32 6 6. 1: Tipo de estude = delineamenta Trala-s= de uma proposia de
estudo expioraitno de nalureza quaktativa que visa a awaliagio a2 compreersSo de quak sio os i@nesiros
ierapéutions dos usudrios da rede de sadde: mental do municipio de fabba. Os flinerdrics lerapéuticos sdo
constituidos por todos os movimenios desencadeados por individuos ou grupos na preseryacao o
mrecupsragio da satds. que podem mobilizar dierenies recursos que inclusm desde os cuidados coseeos &
pribicas religiosas alé os deposbvos biomédioos predomenantes [alsncio pimana, rpéncia. sio ) Referem
“=2 4 wma suoessd0 de apontecimenios & iomada de decisbes gue, i=ndo como objelo o iratamento da
enfermidade, consirdi uma deferminada irajetdria (CABRAL et al., 2011} 6.5.2 Populagho de esludo. A&
populacio slegivel para ssse eshydo 526 compreendida pelos usudrios atendidos o CAPE ADL CAPS [l =
ambuiaidric, s=nde 10 usudnios de cada referido servico. | O onibénos de inclusho para o s=rdo; ser maior
de idade; asiar em acomponhamenic no senago o momento da entrevisia iendo
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rsafizado pefo menos uma consulia nos WEmos I meses. O mibdnos de axclusdo ssrioc ser porador ce
diagnisiicos coerespondenies as calegoras FY2 o FF3 da Classificagio int=macional de Doengas (i) =
Retardo Mental Grave = Fetardo Menial Profundo. 6:5.3 |ogistica Os itnerdnos terapduticos serda
corsiniidos por meo de enirevisia a profundidade condurdos por dois membros da equipe de pesgusa, wm
assumird o papel entrevistador & observador. O papel do enbrevistaddr s=rd oiar um cima favordved de
modo que estimule o parbicipanie a disculir o tema e comparbifhar suas opiniges (APENDICE G O
obssrvadar serd responsdvel por omar notas scbre o andamenio da enirevista desiacando aspecios nda
verbaiy da inferagdc enire o enbevistador & o parfiopanie. Para realzacda das enbevistas, os usudnos
serfio comiatndos wia telsfone & comadadas a particpar do estudo, & soliciizdos o comparecer na |ocal da
enoonire, no da & no hodno marcado. Serd reserrada uma sala de tBamanho & locd adequados. sem ruidos
oy imlerferEncias, de forma que =8 asseagure a privacidade & facilils @ entrevisia. Serdo fomecidas
informagtes sohre a pesquisa = seus objebvos. = caso o uswro aceibe parmicipar da mesma, e sead
apresentado o Termo de Core=ntimenio Live & Exclamcido (APENDCE F] mm dias vias. ciga fodas as
laudas deverdo ser rubricadas. 2l&m de assiradas pelo parbicipanis & pelo pesquesador na dllima lasda.
Lma das vias ficard com o paricipanie & a oulra oom o pesquisador. A5 enbrevisizs Ieedo duracdo minima
de Thillmin ¢ mémma de 2 hors & terdo o s=guinie procedmenio: apresaniacio da entrenstador
nbsarvador; esclarecimenio sobre @ dindimice da entrevisin, realizagho de gquesiSes noreadora & finakracio
da epimsisia. ds enfreistas serio audiogravadas parn: posienior tansoigio. 6.5.4: Anafse dos dados Para

andies dos dados produzidos a partir da eninsnsia, apes tanscrigho na inega do matenal audiogravado,
serio elaborades narabvas de cada um dos ertrevstados no by de oemar densoe o mal=nal, manterdos

se fiel @ hisidna que nels == conta, mas néo necessamamenie em sua sequéncia lamooral @ tampowco
mepmduzindo os formas lericas do partopants. Para fal, serd adolado o reconbecimenio de nbcleos
argumenias [l como proposta por Ricosur (1987). Apds consiregio das narabyvas, as mesmas serda
apreseniadas ao participanie em um sncomin subsequente para discussho. Messe enconli, s= realizaa a
ieitura da namaliva = o parlicipanie podera redificar o confeddo da meama, lende como objalivo final a
validogda dos dados. 6 5.6: Aspecics dlicos especificos Além da adogio do Termo de Consentimento Livre
& Escianecido, os aspachos ébcos serio atendidos ainda pela garamia do dirsilo de nSo paficpacic na
pesquisa; diresio de desistr da pesqusa a qualguer momendo sem gualgues Gnus; e acesso sos dodaos
quando de inleresse do parlicipanie & anonimaio, O ssludo 34 emaotvent, exclusivamenie, a realizacio de
enirevisias. b3 esiard induido nerfism tipo de procsdimenio mvasiao oo ooleta de malenal bioldgico.

Compresndenda que ioda pesqusa qus
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envoive seres humanos abarca riscos. se reconnece gue por envolver perguias sobre o processo de
Irmabaiho dos senngos, que mvanavelmentks & atmvessado por dispulas poliicas e ideoldgicas, podera kaver
desoonforio entre os participantes. Esse risoo s= jusiifica pela necessidade de enlender a expenénca do
sofrimento & a qualidade do cuidado nos servipos de satde mental. Conboda, o rsoo de desconforta por
veniura gerado pefos guesiionamenios da entrevisia poder ser minimizado através da agdo dos
pesquisadores oomo mediodores. s uswinos ievo o possibikdade de imierromper sua parlicipacio semore
que asssn o desefarem, podendo mestornar oo ndo para a sessio. Mo havers bemsficios finoncewros
destinados aos parlicipantes. O (nico benelicio drelo snvolvido na participagdo do sstudo sera a
opofuridade de expressar suas percepgoes Bosia 0o prooesso de cusdado de sadde menial em rede. §.6:
Grupos focais useanos & trabalhadores §.6.7 Tipo de estudo & delneamenio Tata-se de uma proposia de
esiudo exploraitng de nalurera quniitabva gue visa 4 compreensdo do percepoio dos USUSrios gue
necessiaram o intemacio psiqudinc sobre @ nede de salde menial do municipio de llatiba por meso da
utiizagda de grupos focals am dodés grupos de inberesss, usudnios & iebahadores. 6.2 Populagio =
amostragem A populacio elagivel para o estuda sard compreendida por rebalhadares do enfermaria de
Psiguiairia do HC da Unicamp & usudrios onundos dos diversos ponios da nede de saide & assisiféncia
social do municipio de Haiba-8F. Serdo realzados gropos focas por cada grupa de inberesse {uswana &
irabailhador], os grupos serdo composios por no minmo § paricipante=s at& 12 pesscas, de acordo com a
iBerstura da grupos focals narativos. proposio em MIBLANDA & al.. 2008, 8 8.3: Logistica 35 Os grapos
focas serio conduncos por Gais mMemoros da aguipe de pesquisa, WM assumErs o papel de moderador da
grupo & oufn de observador. O papel do moderador serd criar um cima favordyved gue estimule todos os
participantes a discutir o tsma & compartiihar suas oprides. O mesmo devera feodiiser a inleracso enire as
partcipantes por meio da insespdo de comenkdnos & guesides pré-definidas no roteiro novdeador do grupo
{ocal (APEMDHCE J & Li. O moderador i8rd ainda como papel assegurar gue o didlogo ooora entre oS
memibms oo grupo & ndo enine sle & os membros do grupo.  J& o obsenador serd resporsdvel por fomar
noias sobre 0 andamento do grupo destacando aspecios ndo verbes da inderagdo entne os parficipanles.
Para reafizsgio dos grupos focass, sevdio agendados via isiefons o dia & hordno em gue os Fabalhadones
comidados a partcipar do estudo serdo soficiados a comparecer no ocal do enconlm, onde ser resenvada
uma sala dea tamanho e local adeguados, sam niidos ou inderfaréncias, de forma que se assegure a
privacidade & fadlile o debate. Serdo fomeadas miormagbes schne o pesqusn & sews objefivos, & @soa
usudno ou frabafbador ecefte partcpar da mesma. ihe serd apreseniado o Termo de Consertimenio Live &
Esclarscido (AFENDICE L & Mjem

Ensemio: R Tkl Viers da Carrmigo, 121

Baiwro: Bl Garbsin CEP: 508 par
LF: g Musicipio. CAMPRAES
Talafone: [{gissi 2058 Fas: {19E&-F4aY Emal: mepffimuneany is

Frig i ol 38 21



115

anb; UNICAMP - CAMPUS
- 4 CAMPINAS wm

WS DT
o] Tie— Sy e el

Camilirnoacile Jo- Parscer 1 7R TT!

duds vias, cujo btodas as udes deverdo ser rubricadas, além de assimadas pelo parbcipanle e peio
pesquisador na ditima lauda. Uma das vias ficerd com o parbicipamis = a outra com o pesgusador. Apds os
devidos esclarecimantos & oblengio do oconseniimenio dos particpanies, os mesmos serlo oneniados para
seniar em moda, sem assenios predefinidos, de forma que fodos possam ber bom contaio visual & esdar em
igual disidncia do moderador do grupo. Os encontros isrdo duragio minima de 1h3dlmin & maxoma de 2
haras = |=rda o seguinbe dinerana: aberbura da sessdo; apreseniacdo dos participantes enfire si;
exclarecimenio sobre a dindmica do detisle; contexiualizagdo do lema com realizagio de guesites
norieadoras; debate; sintese dos momenlos anlesiores & encerFamenio da sessio. As sessies serdo
audingravadas para posternor transcigdo. §.6.4: Anddes dos dados Para andfise dos dados produzidas a
partir dos grupos focais, apds tansomgio ra inlegra do malenial audogravada, sesdo elaboradas narmativas
de cada uwmn dos grupos no miiwta de tomar denso o madanal, manbendo-sa fied g histdna gue nele =8 conta,
mas néo necessaAnamenis am sua sequinca emporal e ampouco reprodunnda as (ormas f=xicais do
grupo: Pam tal, serd adoinde o reconhecimenio de nideos agumeniass tal como propgosic por Ricosur
(18487, &pds construcdo das narrativas, as mesmas serio anresentad == ans parficipantes do giupo focal
em W enconin subsequente para discussdo, Nesse enconto, se realizard a leilura coleliva das namatvas
& o= participanies poderda relificar o comieddo des mesmas, (=ndo como objeireo fimal o validocio dos
dados. .66 fspechrs fioos egpecifices Além dn sdocho do Termo de Consentimenio Livee & Esclarecido.
o5 apecios glices serio alendidos ainda pela gasaniia do direfio de ndo particpacho na pesquesa; dinefo o
desistir da pesguisa a guaiguer momenio ==m qualgeesr dnus: e acesso aos dados quando de nieresse
do partidpanie & anonimato. Oestedo ersalverd. exclishresmentes, a realizacho de entrevistas. Mo estard
mcluide nenhum tipo de procedmenio invassm ou ookt de mad=rial boldgoo. Compresndendo que foda
pesguisa gue envolive seres humanos abarca riscos, s8 reconhece gue por envolver pergontas sobie o
processo de Wefaiha dos servipos, que mvanavelmants & abrvessado por deputes polficas & ideologoas,
podera haver desconforfio entre os porfcpanies. Esse risco == jusifica pela necessidade de entender como
0 enperiénoa do sofrmenio & o processan de imbabo. = mesmo essan disputas, impactam na guakdade & o
cimdado dos servicos de satde menial. Conludo, o risco de descaniono por wentura gerado pelos
guestionamentos ou divergénoas do grupo podsr s=r minimizado avavés da acio dos pesgussadorss ooma
mediadores. Us usudnios & o= irmbalhadores ierfio a pessibikdads de interomper sua pafticpagio no gropa
SEfTpne Gue Essim o desejarem, podendo eiomar ou rSo pam @ sessio. o hoverd berelicios ficanceins
dastinados oos parlicipantes, O dnico beneficio dirslo envolvido na participagao do estudo serd a
cpofunsdades de Expressar soas
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pemepies poeoE do processn de cuidado de salide mental em ede.

10-Em decorrénca da in=ergdo de nowos Bens no Sumano howse alieragio da enumeracio. por =0 os
numens esia tarjados em amansio;

11=Em deoceréncia da ms=rgdo de novos Apéndices, houve a alt=acio das enumeraghes por isso 2s l=tras
estin rjadas.

12+ IndusSo do TCLE para famiiares (Agisyvo: APENDICE B TCLE Familres sur)

i 3:incir=in do TCLE {rabafhoydones {frguwo: APEMDICE C TCLE Trabalhadores SUR]

ld:inserpio do Cuesliondrio Survey Familiares (Arguva: APENDNCE E Ouestionfsio_Suvey Familiares]
i1G:lnsergdo do Quesiionario Survey Trabalhador [(Arguivo:
APENDICE_F_GuestionAriao_Survey_Trabalhador |

16-Ilnsergdo do Roteiro Morlador para Observagdc Parficipante [Arquiva:
APENDICE _G_Roteire_Morteador_para_Observacao_ ParficipantRe )
iT-2insergdoc doz TOSLEs itinerdario Terapéuiicos ([Arguivo:
APEWNDICE _|I_TCLE _UsuariocosllinerariosTerapeulicos |

18: Insergdo do obeiro Morteador para Entrevists sore |tinerdarios Terapéutioos (Arquivas
APENDICE_H_Cuesioss_|tinerarie_berapeulica |

18-ins=rcio Foleire Modeadar Grupe Focal Enfermarna Psiguidtrica Hospital das Clinicas Unicamp -
Lesudnos (Arguivo: ARPEMNDICE J OBSERWA GF EPsigHCUnicamp_usuanios)

A = imsergdo Fobeino Koreador Grupo Focal Enfermaria Peiquiadrica Hospilal das Clinecas Unicamp =
Trabalhadores [Arquivo: APENDICE K Obsary &GF_EPsigHCUnicamp_trab

H - Inzercho APENDICE L. TCLE Enfarmarm Peaquisinnisca Hospital das Clinicas Unicamp = Uiswaros
[Arquivo: APEMDICE L icle_usu_ EPsigMC )

22+ Insergia APENDICE L TCLE Enfermana Psiguidirica Hospital das Clinicas Unicamp = Trabakadores
(Arguivoc APEMDICE M TCLE wrab EPsigHCiUnicamp)

33 = Imsergdo da Carla de Anuénoa para Pesgissa na Endermaria de Psiguiatria Hospiial das Clinkcas
LW ICARF {(Armuvo: APENDICE ¥ carla anuencia EPw=g  HMC_Unicamp),

firda: - irsere um Tesie pilolo para avaliagio & possivers sjusiss do gueslicorano pretende-se realcar uma
apiicacds prévia do quesfonanoe a 10 usuwanos, 10 famiiares = 10 irabakadones.

v Inchi 2 rederéncias hipgraficos

Consideracoes sobre os Termos de apreseniacio obrigatoria:
« CortaEmendaCEP pdf 0711 172015 st as afleragtes.
- mmenda 29 10_18pdf 041172010 : apresenia pimeir folha do projelo & nomea as aliersges
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F: 5P Masicipha. CAMPRAS
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no pragElo
«n prgeln 4 CEFP ITATEA pdf AV 1073018: projeio compledo com desiagque nas alieractes. = - Apresenia
arciéncia da Enfermaria da Unicamp datada de culubeo de 2049,

« Emenda_18_11_2018pdf 181 123012 : Declara a msergho eronea do “PROJETO_3_ pesquisa pdi®™ (vensbo
anlerio? |, por acrediarmos qus semEm necess3no manier tanio a versdo anledor guanio a versio stual do

projeio ‘projeio £ CEP (TATIBA pdl™. Fol refiada & versSo anienor.
« CARTA RESPOSTA pdf 1211233015 oia ter adequada as pendéncias. mas ndo agres=nta as respostas.

- PE_INFORMAGOES BASICAS 1453108 E1.pdf 121122019
= ane=ncia?_|diha pdf 124122015 cafta de shuénoia com s alierapies da emenda assinadn am dezembro

de 2018

s apéndices abaoo =So TCLEs oom desiague nas afieragtes das adeguactes as pendénoias:
= APEMDICE B edtado TCLE Famdiares.pdi 121122019

< MPEMDICE C_sditado TCLE Trabakadones SUR pdf 120122018

= APEMDICE |_ediiado_TCLESnerano usu pdf 12122018

= MPEMDICE | editado cie usu_ EPsigHC pdf 1201202019

= MPENDICE M_editado tole talh EPsig HC - Unicamp.pdf 1207202018

- APEMDICE O ediado TCL GF_avsliacan_capaatacaoodl 1212520145,

= AFERDICE _J_editado_Roteiro GF_ESMHC Uremmp_Usuanos.pdf 12200187 co inclus3o da qesida
fimal *Mp sed tratamenio vocd f=m espagos pama conversar com oudtos Ussaros sphe esirstegias para
liderern com sew safrimento efou ratamenio?®.

Rocomondagooes:

Adequar eeros:
= & spbre como voc# bem sido acompanhando enguanto cuidador & anolard suas resposias”

= * lamiliar & ndo Espemmas geves gasics para voob,”

Endaiagn: Fus Tcdbs Veid de Carsio, 138
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Conclusdes ou Pendéncias o Lista do inadeguaghes:

Em corsideracio ao parscer de pencéncias anienoe de 14 de Novembn de 2019, Nimemn do Parecer:
AT0E 208, pesguisadar:

= encaEminta o dooumenio CARTA_RESPOSTA pdf 12112/2018 onde cila ier sdeguada as pendéncias, mas
N0 Forenania o reEposiE.

= ancEminha amséncia da predstum do maunicipio de atba pam o5 akeracies da mmenda.

= fpresentn TCLEs com destaque nas aberapies

= Apresenia malidric parcal de acompanhamenio do projeln com parecer aprovado em 16 de Dezembim de
2014, Mdmero do Pareces: 3775352

Conclusio:
emenda aEovada

ConsideracSes Finals 3 critério do CEP:

= O participante da pesguisa dave receber sma v do Terma de Consenfimento Livve & Exclarecida, ra
iregra, por ele assirado (quando apbcved].

= 0 parficipare do peaguisa tem a liberdade de recuosar-se a particpar ou de retirer s=2u consentimanio em
qualquer fase da pesqusa, sem peraicaghe alguma & sem prejuizo a0 seu cwdado (quanda op el

= i pesquisador deve dessnvolver a pesguisa conforme defineada no projooolo sprovado. Se o pesquesador
consaderar a desconfinuacio do estudo, esta cdeve =or pslificoda e somente ser reakizads apds anales das
raztes da desconlinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
guanio 4 descordiniuacio, exceio quando perosbes rson ou dano o prewisto ao particpanie ou quando
ponsialar a superioridades de uma esiradégia diapnoslica ou t=rapkdlica oferecida a um dos grupas da
pesquisa, isio &, somente em caso de necessidade de acdo imediala com inluita de profeger os
partrcipanbss.

« O CEP deve ser informada de iocos os edeiios adversos ou fstos: relevordes oue aisrem o curse rommal do
estudo. E papel do pesguisador assegurar medidas mediatas adeguadas frenle a evenio adverss grave
ocorida [mesmo gue f=nha sido em oubm c=ntm) = enviar nolificagio ao CEP = & Agéncia Nacional de
Vigidncia Sanddria = ANVIEA - jumlo com seu posiconamenta

« Evertuals modificapfes ou emendas @0 profocolo devem ser apreseniadas ao CEP de forma dara

Enssmgn: R Teidd s Vierd da Caraign, 120
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e sucinta, identificando a pare do proioooio a ses modificeds & suzs justicatvas & squasdandao a aprovacda
o CEP para conbrudnde da pesquisa.
= Em caso de projetos do Grupo | ou || apresenlados anleriorments 3 ANYISA, 0 pasguisadot ou
palrocinador deve snvs-os também & mesma, junbo com o parecer aprovalono do CEP, para ssrem
|unizdas ao projocolo micial
= Refatdnics parciss semestak e final devem ser apresentados an CEP, inicialmente seis ineses apds a
dain desle parecer de aprovagio & a0 barmino do estuda
“Lembramos que segunda a Resaolugio L8672012 | kem X1.2 lsim &, “cabe ac pesguisador apresantar dados
solimtados peto CEP ou pela COMNEP a quaiquer momenia”
<0 pesquisador deve manier os dados da pesguisa em amuive, fisico ou digital, sob sua guarda =

responsabdidade. por um perdodo de & anos apds o Brmino do pesquisa.

Esto parocer foi elaborado bessado nos documeanios abaino redacionados:

Tipo Doosmento Aemguiea Postagem Ao Sinmgio
irdormactes Basicas| PE_INFORMACOES BAZICAS 145070 132518 Aeii
do Projeto B Ef pdl if:44:18
TCLE § Termos de | amuencia? ittt pdf 123078 |Bo=ana Teresa oo
Aszen@menio | i658-12 |Onocko-Campos
Justificaliva de
iEE I 1-=rrrl|:|: oe m_:ﬂh THIZ201S |Rosana |eresa #Ceiin
Azzenimenio | coo_capaoiacao pdf 16:36:43 | Onocko=Campos
Justilicativa de
Aurséncia

CLE | Termas de ICE_M_edindo ide trab EP=g| 13123019 |FAosana Tevesa Aoeiin
Aszerirmerda | _HC_ Unicamp pdi 16:38:23 | Onocko-Campaos
Justificativa e
TCLE [ Termos de | APENDICE | ediado fole usu EPsig | 1223019 |Resana Teresa dcreiin
Azzenimenio | HC. pdf 1635608 |Onocko-Campos
Jdustificativa ca

N o [ROTRONE T s Toms O I | 0o s Toes =

Assendimenta | MHC_Unicamp_Usuarios poi ih:d:20 | Onocko-Campas
Justificaiiva da
Ausincia
TCLE f Termos de | APENDICE | edisda TCL Efinesarta u] 12123019 |Fo=na Teresa Mceiig
Asserimerda | su.pdf 165:34:13 | Cnocko-Campas

Eretwietn: s Teccobe

Wil il i rrmadgn . 134

Batr: Bl Carein CEF:  §5 oEn et
T CAMFFLkE
Tuinform  [19)5%58 205 Fim: | 19§3531-T8T
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Jusiificativa de APEMDICE | editado TCLEitinesario w] 121122019 |Rrosana Tedresa Aceiio
j =1y ol 15:34-13  0npckp-Campos
TCLE [ Termos de  |APENDICE C ediado TCLE Trabalha| 131273018 |Fosana Teresa Mcefin
Aszenimenia | dores SLER pdf 165353 | Onocko-Campos
Justificativa ce
| FEE! !'EFITII:I'!'I:"E AFENDICE B edilndo TCLE Famibae] 121275008 [Hosnn | eresa Jeoetim
Assentmenio | 5. pudf 16:35:37  jOnocko-Campos
Justficativa da
AurEnnia
Oiutrees CARTA RESPOSTA pd 1312218 [Posana Tere=a Aceiin
153104 | Cnocko=-Campos
Chutroes Emenda 18 11_2015 pdf 1811735018 | Rosana Teress et
1041-18  1Onocko-Campos
Clulros CaraEmendaCEP. pdf ari e |H.|:l=lr|.n Teresx Meceiio
1144
Uubros emenda_2% 1019 pdf [IETERFA ] ErEa Aceio
{258 FEP‘H’I:\:H
Lhutroes AFENDICE R Holmm MNorleador Pama] 30010752019 [Roeana [eres Acefln
Ohmerda Padicipanie. pdf 11:13:36 [ Onocko-Campos
TCLE S Termos de  [AFENDICE O TCLE {sF avalscao o] 3N10GA01E [Rosana [eresa decefim
Assenimenta | pacita_pdi 11:13:13 | Onocko-Campas
Justificativa ce
Avsincia
Chubroes: APENDICE _P_mot=to_GF_Avalia_Capa| 50102019 [Rosana Teresa el
cia. pedf I{:mnchn-lhr[pm
Clutros APENDICE O Awala Do implementap Mceiis
e
Chutroes APENDICE _M_rolmino GF_mopdelo o) Aecetin
TCLE | Termos de %EIE_E_:E_L&_EE";HE;HF : Aoeiio
Ascertmento | 110810 jOnccko-Campas
Justificaliva de
| Avrsinicia
(TCLE | Termos de  |APENDICE M _TGLE trab_EPsgHGUni| 3V1Q2010 [Hosana |eresa Aoeiln
Aszzenfmento | camp.pdf 110812  [|Onocko-Campos
Jusiificativa e
wsncia
TCLE f Termos de. | APENDICE K _Obsery GF EPsighClUn] 3041072015 |Fom=na Teresm et
Assertmerto | camp_brat pal 110828 | Onccko-Campas
Justificativa e
ﬂm [APENDICE ] OBGETVA_GE_EPmgHL] SOWa0y | Hosana | eresa [y
Limicamp usuarces. pdf 110517  JOnecko-Campos
Lhutroes APENDICE | TOLE Usisancaitmeranocs]  S100201Y [Roeana | e Acefln
Tempeuticos. pdl 1140324 | Onocko=-Campos
Chutrees APENDICE H Ouesioes_Binerano_ b | 30002018 [Rosana Teresa ~ Acelin
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cEpLnnC AN
Comarnascis: 2o Farsoer 3 FELTTI
Llitroes ap=utco pdf 114155 |Unocks-Campos Acetin
Cluires: APRMDICE o Potere Mortsadosr para | HEW02010 | Rocana Terses Acail
Onservacas Paricopante pdf 1930133 | Onocko-Campsas
Clutrees APENDICE F Cheestiondrio Sureey Tr] 31072018 |Rosana Teresa Mot
ghalhador pol 1k e
COwlbros APENDICE O CuesSonfrio Survey Usg 301052018 |Rossna Teresa Aceiio
-5
(Dutros %_E_MW_M_FH ﬂ% ﬁﬂ'.l-‘.lﬂl i:rl:ﬂ Aceio
miliares. pof 104015  Onccko=-Campas
TGLE [ Termos de [AFENDILE C TOLE Tabxbkadores 35 | SHE10A0HS [Rosna Ters oeiin
Aszenimendo | LR pdf 14843 | Dnocko-Campos
Juslificativa da
Arsinria
TCLE [ Termos de  |APENDICE B TCLE Famikares surpd] 31072018 |Romna Teres Aoeiln
Azzenfimenta | f 104404 |Onocko-Campos
Justificativa de
rojein hawdo | thzb:_ﬂ-_m&i.pdf SIS [Mosana |eresa Aceio
Brochura ib86£8 | Onocko=Campos
Imvesigador
Parecer Amierion PARECER_AMNTERICHR. pdl 22153018 |Rosana Tevesa Aceito
o o e —— T — o — = —— g !
Recurso Anexpdo | CARTA RESPOSTA AD PARECER pd 23172018 |Romna Tems Apeiln
W { TR .PH:.P.IIEH
i lermos de | TLAES pal :IE%?!‘ oEana | eresa Mceiio
Asserdmenta | 1622 | Cnocko-Campos
Justificativa da
Aursincia
ibros COMPROVANTE DE VACILG DA Pl GBS z o= y v
ESCUISADORA. pdf IE032Y | Onocko-Campas
Clubroes CARTA DE ANUENCIA podl GEM1/A01R |Rosana Teresa e
- 5
Falha de Rosio FOLMA DE ROSTO pdl Q208 | Rossna Teress Mpeiio
; s
[Cutros NTRELMENTOS_DE_COLE TApd | ﬁﬁ-lﬁii mEana | eresa ACEND
130248 fOnoccko=Campas
Uhgamenio URLAMERNT O pdf AR [ Rosana [eresa oeiio
130202 | Dnocko=-Campsas
Lomogeama IR O FEst B, ] A DITE [aTR2H T a [eresa fceilo
13401:33 | Onocko=Campas
Situacaio do Parecer
Agmvado
Hocossita fpreclacio das CONEP:
Hao
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ANEXO IV

§ = PESQUISA - (Resolugéo 466/12 do Ministério da Satude) — USUARIOS.
Y

UNICAMP

Pesquisa: DISPOSITIVOS DE INTEGRAGCAO DA REDE DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO DE
ITATIBA-SP: UMA PESQUISA DE IMPLEMENTAGCAO.

Pesquisador responsavel: Rosana Teresa Onocko Campos

Numero do CAAE: 00827918.8.0000.5404

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Este documento, chamado Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante da pesquisa e é
elaborado em duas vias, assinadas e rubricadas pelo pesquisador e pelo participante/responsavel legal,
sendo que uma via devera ficar com vocé e outra com o pesquisador. Por favor, leia com atencéo e
calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de
assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa
e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Nao havera nenhum tipo de
penalizacio ou prejuizo se vocé nao aceitar participar ou retirar sua autorizagao em qualquer momento.
Justificativa e objetivos:

O objetivo desta pesquisa € avaliar o funcionamento da rede de servigos de saude mental
aqui do municipio. A justificativa para realizacao desta pesquisa é a importancia de saber como a rede
de atendimento em saude mental esta funcionando e assim pensar alternativas para melhora-la.
Procedimentos:

Participando do estudo vocé estéd sendo convidado a responder um questionario. A aplicagao
serd aqui no servico mesmo. O pesquisador vai fazer perguntas a vocé sobre seu tratamento nesse
servico e sobre como vocé chegou aqui, anotando suas respostas. A aplicacdo desse questionario sera
realizada uma Unica vez e devera durar aproximadamente 40 minutos. Os questionarios fisicos serdo
armazenados pela pesquisadora responsavel em local préprio na Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas por um periodo de 3 anos e apés isso serdo destruidos.
Desconfortos e riscos:

Vocé nao deve participar deste estudo se for portador de diagndsticos correspondentes as
categorias F72 a F73 da Classificagao Internacional de Doencgas (CID) — Retardo Mental Grave e
Retardo Mental Profundo.

Embora tenhamos o interesse de manter vocé o mais confortavel possivel, sabemos que
existe o risco de que as perguntas deste estudo pode fazer vocé lembrar-se de coisas que podem
causar incomodo, este risco se justifica pela necessidade de saber como essas coisas afetaram a sua
chegada nesse servico e como vocé é atendido aqui. Contudo, vocé pode parar a aplicacdo do
questionario sempre que quiser, podendo continuar a responder ou ndo. Nao ha outros riscos
previsiveis.

Beneficios:

Nao havera nenhum beneficio financeiro para vocé na participacdo deste estudo, o Unico
beneficio direto sera a oportunidade de falar como vocé se sente a respeito do seu atendimento aqui
no servigco e sobre o que vocé passou para chegar aqui. Contudo, de forma indireta, vocé estara
ajudando a entender os problemas que poderiam ser melhorados nos servicos de saude aqui do
municipio proporcionando assim um melhor atendimento para vocé e todos os demais usuarios.
Acompanhamento e assisténcia:

Vocé tem o direito a assisténcia integral e gratuita devido a danos diretos e indiretos,
imediatos e tardios, pelo tempo que for necesséario. Caso necessario e consentido por vocé, qualquer
situa¢do de incémodo ou desconforto fisico e emocional serd relatada ao seu profissional de referéncia
para que vocé possa receber atendimento e/ou apoio. Vocé tera o direito de acessar os seus dados e
os resultados da pesquisa sempre que for de seu interesse. Lembramos que vocé pode cancelar sua
participagédo no estudo a qualguer momento.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma informagao
serd dada a outras pessoas que nao fagam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgacao dos
resultados desse estudo, seu nome néo sera citado.

\") CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO NA
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Ressarcimento e Indenizacao:

Como o estudo sera feito durante sua rotina nesse servigo, nao esperamos gerar gastos para
vocé, mas caso vocé tenha algum gasto para participar dessa pesquisa fora da sua rotina, vocé sera
ressarcido integralmente de suas despesas. Caso isso ocorra, esse ressarcimento sera feito em
espécie, no momento da entrevista, e vocé devera assinar um recibo. Vocé tera a garantia ao direito a
indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Contato:

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com Rosana Teresa
Onocko Campos pelo email rosanaoc@mpc.com.br ou no Departamento de Saude Coletiva da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp das 08:00hs as 11:30hs e das 13:00hs as 17:30hs: R.
Albert Sabin, s/ n® Cidade Universitaria "Zeferino Vaz" CEP: 13083-894. Campinas, SP, Brasil.
Telefone para contato: (19) 3521-9574.

Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre sua participagdo e sobre questdes éticas do
estudo, vocé podera entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UNICAMP das 08:00hs as 11:30hs e das 13:00hs as 17:30hs na Rua: Tessdlia Vieira de Camargo,
126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail:
cep@fcm.unicamp.br.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

O papel do CEP ¢é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo
seres humanos. A Comissédo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) tem por objetivo desenvolver a
regulamentagao sobre prote¢ao dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel
coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEPs) das instituicbes, além de assumir a
funcao de 6rgao consultor na area de ética em pesquisas
Consentimento livre e esclarecido:

Apos ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos e o incobmodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do (a) participante:

Assinatura do participante:

Data: / /

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugao 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracao do protocolo e na obtencéo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro,
também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante da pesquisa. Informo que
o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando
pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente
para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante da
pesquisa.

Assinatura do pesquisador:

Data: / /
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