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RESUMO

A REORIENTACAO DO MODELO DE ATENCAO PSIQUIATRICA DEFINIU QUE A
SAUDE MENTAL DEVERIA SER LIGADA A ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE
PERMITINDO ASSIM A PROMOCAO DE MODELOS ALTERNATIVOS,
CENTRADOS NA COMUNIDADE E NAS SUAS REDES SOCIAIS. TAL
DIRECIONAMENTO OBJETIVA TRABALHAR A ASSISTENCIA NA LOGICA DA
DESOSPITALIZACAO FOCADA NA FAMILIA. E NA COMUNIDADE,
DESENVOLVENDO ACOES DE PROMOGCAO, PREVENGAO, TRATAMENTO E
REABILITACAO. ESTE TRABALHO LOCALIZA O CAPS Il ENQUANTO
ANALISADOR DA REDE DE ATENGAO PSICOSSOCIAL, CARACTERIZANDO E
RELACIONANDO O ACESSO A PARTIR DE UM OLHAR PARA O PERFIL DE
USUARIO QUE TEM ACESSADO OS CAPS, AS DISTINTAS PORTAS DE ENTRADA
E SAIDA E A IDENTIFICACAO DA INTER-RELACAO ENTRE O CAPS III, A
ATENCAO BASICA E A ATENCAO HOSPITALAR, A PARTIR DA PRODUCAO
REGISTRADA. ASSIM, SERAO LEVANTADAS AS BARREIRAS QUE CONSTROEM
AS LACUNAS DE ACESSO AOS SERVICOS CAPS, ABORDANDO A IMPRECISAO
DOS DADOS SOBRE A DEMANDA (O NUMERO DE PESSOAS QUE PRECISAM
DE TRATAMENTO) E SOBRE O ACESSO (O NUMERO DE PESSOAS QUE
RECEBEM EFETIVAMENTE O TRATAMENTO), OS QUAIS ATUALMENTE
POSSUEM POUCO DESTAQUE NA PRODUGCAO ACADEMICA EM SAUDE
COLETIVA. TRATA-SE DE UM ESTUDO COM ABORDAGEM QUANTITATIVA, O
QUAL UTILIZA INFORMACOES GERADAS A PARTIR DOS DADOS
SECUNDARIOS, OU SEJA, DA PRODUCAO REGISTRADA PELOS SERVICOS EM
DIVERSOS BANCOS DE DADOS, NO MUNICIPIO DE CAMPINAS.

DESCRITORES: SAUDE MENTAL; ACESSO; SERVICOS DE SAUDE MENTAL.



ABSTRACT

THE REORIENTATION OF THE PSYCHIATRIC CARE MODEL DEFINED THAT
MENTAL HEALTH SHOULD BE LINKED TO PRIMARY HEALTH CARE, ALLOWING
THE PROMOTION OF ALTERNATIVE MODELS CENTERED IN THE COMMUNITY
AND IN THEIR SOCIAL NETWORKS. SUCH ADMINISTRATION AIM IS TO WORK
THE CARE WHITHIN FAMILY AND COMMUNITY FOSTERED DISABILITIES,
DEVELOPING PROMOTION, PREVENTION, TREATMENT AND REHABILITATION
ACTIONS. THIS WORK IS INTENDED TO PLACE THE COMMUNITY MENTAL
HEALTH SERVICE AS AN ANALYZER OF THE PSYCHOSOCIAL ATTENTION
NETWORK, CHARACTERIZING AND RELATING ACCESS FROM A LOOK FROM
THE USER PROFILE THAT HAS ACCESSED THE COMMUNITY MENTAL HEALTH
SERVICE (CAPS), THE DIFFERENT INPUT AND OUTPUT DOORS AND THE
IDENTIFICATION OF THE INTER-RELATIONSHIP BETWEEN COMMUNITY
MENTAL HEALTH SERVICE, PRIMARY HEALTH CARE AND HOSPITAL CARE,
FROM REGISTERED PRODUCTION. THEREFORE, THE BARRIERS THAT
CONSTRUCT THE ACCESS TO HEALTH SERVICES LACQUER, ADDRESSING
THE INACCURACY OF THE DATA ON THE DEMAND (THE NUMBER OF PERSONS
NEEDING TREATMENT) AND ON THE ACCESS (THE NUMBER OF PEOPLE
EFFECTIVELY RECEIVING THE TREATMENT), AND THAT CURRENTLY HAVE A
LITTLE HIGHLIGHT IN ACADEMIC PRODUCTION IN COLLECTIVE HEALTH.
TREATING A STUDY WITH A QUANTITATIVE APP.ROACH WHICH IS USED FROM
INFORMATION GENERATED FROM SECONDARY DATA, OR FROM
PRODUCTION REGISTERED BY THE SERVICES IN VARIOUS DATA BANKS,
WITH THE POSSIBILITY OF GENERATING A STUDY THAT HAS INTERVENTIONS
TO THE COLLECTIVITY, TAKEN FROM THE THEORY TO THE ACTIONS IN THE
FIELD OF MENTAL HEALTH, IN THE CITY OF CAMPINAS.

DESCRIPTORS: MENTAL HEALTH; ACCESS; MENTAL HEALTH SERVICES.
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1 INTRODUCAO

1.1 O acesso a assisténcia em saude mental

A decisao de acessar ou ndo o sistema de saude mental € permeada de
diversas questdes, em sua maioria de ordem sociocultural e psicossocial. Ser mulher,
idoso, estar solteiro, separado ou divorciado e estar desempregado sao fatores
associados, por exemplo, tanto a riscos de sofrer algum transtorno mental, quanto a
maior probabilidade de consultar os servicos de atengado priméaria (GONCALVES,
2015).

N&o se pode esquecer das influéncias culturais que perpassam as escolhas
dos sujeitos: “essas construgbes culturais que organizam as interpretacbes e a
vivéncia dos transtornos mentais, foco de varios estudos da etno psiquiatria, sdo
cruciais para que o sistema de saude formal seja, por exemplo, a agéncia terapéutica
escolhida por alguém que se compreenda um paciente” (KLEINMANN, 1978).

O tema do acesso a saude tem sido debatido mundialmente, Thornicroft e
Tansella (2010) apontam em suas pesquisas a necessidade de um maior investimento
em indicadores, entre os niveis individuais, locais, regional/nacional que possam
demonstrar a efetividade da atengdo em saude mental no territério. Esses indicadores
contribuiriam para o apontamento de melhores resultados para os usuarios, nos
servigos, permitindo que os gestores tenham uma visdo mais clara sobre as suas
necessidades (ANTONACCI, 2015).

Thornicroft et al (1999), definem ainda em seus estudos a acessibilidade
enquanto uma caracteristica do servico, experimentada pelos usuarios e seus
cuidadores, a qual lhes permite receber cuidados onde e quando for necessario.
Estes autores defendem que acessibilidade é um “principio ético” em saude mental, e
propuseram alguns estudos comparativos sobre itinerarios dos usuarios e a inter-
relacdo entre as suas diferentes portas de entrada para a assisténcia em Saude
Mental (BALESTRIERI, M. et al, 1994; THORNICROFT et al, 2001). Nestes estudos
concluem que os componentes individuais dos servicos de saude mental devem ser
considerados como uma série de elementos inter-relacionados em que o
comportamento de cada um afeta (direta ou indiretamente) todos os outros como uma

forma de uma espécie de “sistema hidraulico”.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Balestrieri%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7991746
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Nesse contexto, a Organizagdo Mundial de Saude (2008), preocupada com
a integragao entre os servigos, desenvolveu um modelo para descrever a combinagao
ideal de servigos de saude mental intitulado de “A Pirdmide de Organizagcdo de
Servicos para uma Combinagdo Otima de Servigos para a Satide Mental”.

Baixa Altos

FREQUENCIA DE NECESSIDADE

<@ QUANTIDADE DE SERVIGOS NECESSARIOS IS

Figura 1: Piramide dos servicos em Saude Mental. OMS, 2008.

A base da piramide, composta pelo autocuidado e o cuidado na
comunidade, refere-se ao servigo informal que em conexdo com o tratamento
realizado pela atencado primaria, comporia a base do tratamento em saude mental.

Podemos notar também que os servigcos primarios em saude, por estarem
instalados na comunidade, podem realizar os “cuidados fisicos e psiquicos”
concomitantemente, 0 que gera um menor custo para a rede publica de saude e,
principalmente, diminui o estigma e o preconceito por parte de quem precisa de
atendimento (CARVALHO, 2016), facilitando o acesso ao tratamento desses usuarios.
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No Brasil, os avangos nas politicas de saude mental buscaram reverter o
sistema de violacdes de direitos - manicomial (asilar, baseados na internagdo e no
confinamento) - investindo na desinstitucionalizacdo e na implantagcdo de servigcos
territoriais, de base comunitaria, com uma forte aposta na mudanga no modo de tratar
as pessoas com transtorno mental. Visando a garantia do tratamento e do acesso,
nas ultimas décadas, foram criados diversos dispositivos baseados na comunidade,
formando uma rede de cuidados substitutiva ao sistema asilar e fundamentada na
defesa dos direitos humanos, como os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), os
Centros de Convivéncia, leitos de retaguarda nos hospitais gerais, entre outros
(CARVALHO, 2016).

Muito embora exista um esforco evidente do estado brasileiro em aumentar
0 acesso as agdes de saude e particularmente de saude mental nos ultimos anos, as
discussdes e pesquisas voltadas ao facil acesso ao cuidado ndo sédo volumosas e se
concentraram em torno da diretriz do acolhimento e da ampliacao/qualificagdo da
clinica, resultando em pouco acumulo e certa subvalorizagéo e/ou desvio do problema
do acesso (TESSER e NORMAN, 2014).

Sao muitas as barreiras que constroem a lacuna no acesso e encontramos
ainda outras lacunas quando pensamos no modelo de tratamento no campo da saude
mental, no qual uma porcentagem de pessoas que necessitam de tratamento nédo o
recebe (GONCALVES, 2015). Ainda ha imprecisdo dos dados sobre a demanda (o
namero de pessoas que precisam de tratamento) e sobre o acesso (0 numero de
pessoas que recebem efetivamente o tratamento) reforcando a dificuldade de
producéo de politicas publicas especificas no que tange o acesso em Saude Mental.
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1.2 A luta pela territorializagcao da assisténcia em saude mental: O
CAPS I

A Organizagcdo Mundial de Saude em 2001 ja apontava que cerca de 450
milnées de pessoas no mundo sofreriam de transtornos mentais. Estimando que
responderiam a cerca de 12% da carga mundial de doencgas, enquanto o
financiamento para a saude mental, representava nos paises em geral menos de 1%
dos seus gastos totais em saude. Destes mais de 40% dos paises careciam de
politicas de saude mental e mais de 30% n&o possuiam programas nessa area, ainda
que os custos indiretos gerados pela desassisténcia, provenientes do aumento da
duracéao dos transtornos e da consequente incapacitacado, acabassem por superar os
custos diretos (OMS, 2001).

Neste contexto, 0 movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil, encontrou
no SUS forca politica e ideoldgica para concretizar suas reivindicacées e aproximar-
se, de forma contundente, da saude publica (BRASIL, 2004). O Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) passaria entdo a ser parte integrada ao Sistema Unico de Saude
(SUS) como resultante da Reforma Psiquiatrica, tendo como principal objetivo
oferecer atendimento a populacdo de sua area de abrangéncia, realizando o
acompanhamento clinico e a reinsercao social dos usuarios pelo acesso ao trabalho,
lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios.

No CAPS deve ser oferecido suporte social e clinico, para que o usuario
seja potencializador de suas agbes, preocupando-se com o individuo e sua
singularidade, sua historia, sua cultura e sua vida cotidiana. A reorientacao do modelo
de atencdo Psiquiatrica e de Saude Mental teve um de seus momentos mais
relevantes em 1990, na cidade de Caracas na Venezuela, quando as organizacoes,
associagdes, autoridades da saude, profissionais de saude mental, legisladores e
juristas reunidos na Conferéncia Regional para a Reestruturagdo da Atencéao
Psiquiatrica dentro dos Sistemas Locais de Saude, conclamaram a Declaragdo de
Caracas (CARACAS,1990). Nela ficou definido que a reestruturacdo da atencéo
psiquiatrica deveria ser ligada a Atencao Priméaria de Saude permitindo assim a
promogcdo de modelos alternativos, centrados na comunidade e nas suas redes

sociais. Para Modesto e Santos (2007) tal direcionamento objetivava trabalhar com a
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l6gica da desospitalizagdo focada na familia e na comunidade, desenvolvendo ac¢des
de promogao, prevengao, tratamento e reabilitagao.

No Brasil, alei 10.216 (BRASIL, 2001), no seu 2° artigo traz em paragrafo
unico os direitos da pessoa portadora de transtorno mental que sado: ter acesso ao
melhor tratamento do sistema de saude adequado as suas necessidades; ser tratada
com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saude, visando
alcangar sua recuperagao pela inser¢do na familia, no trabalho e na comunidade; ser
protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao; ter garantia de sigilo nas
informacdes prestadas; ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para
esclarecer a necessidade ou ndo de sua hospitalizagdo involuntaria; ter livre acesso
aos meios de comunicacao disponiveis; receber o maior nimero de informacdes a
respeito de sua doenca e de seu tratamento; ser tratada em ambiente terapéutico
pelos meios menos invasivos possiveis e ser tratada, preferencialmente, em servigos
comunitarios de saude mental.

A lei traz ainda no artigo 3° que é responsabilidade do Estado, o
desenvolvimento da politica de saude mental, a assisténcia e a promocao de acdes
de saude aos portadores de transtornos mentais, com a devida participacdo da
sociedade e da familia.

Com essa proposta de reinsergcdo social do portador de transtorno
mental, a responsabilidade se distribui entre a familia e 0 SUS. As Diretrizes para a
Saude Mental na Atencao Basica (BRASIL, 2003) referem que, por sua proximidade
com familias e comunidades, as equipes da atencdo basica sdo um recurso
estratégico para o enfrentamento de agravos vinculados as diversas formas de
sofrimento psiquico.

O relatério sobre a saude no mundo (2001) elaborado pela OMS e
OPAS, ao tratar da saude mental, afirma que o manejo e tratamento de transtornos
mentais no contexto da atencéo primaria € um passo fundamental, que possibilita ao
maior nimero possivel de pessoas ter acesso mais facil e mais rapido aos servigos.
O que nao sé proporcionou uma atencao melhor, como também reduziu o desperdicio,
resultante de exames supérfluos e de tratamentos impréprios ou nao especificos.
Luzio e L’Abbate (2006) afirmam que a implantagdo de um projeto assistencial em
saude mental que privilegiasse o centro de salude como porta de entrada, acarretaria
na ampliagao tanto das possibilidades de acesso do usuario, como da capacidade de

resolugédo dos problemas de saude mental da populagéo.
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Nesse contexto, Nunes et al (2007) afirmam que o Programa de Saude
da Familia (PSF), por sua vez, serviria como importante articulador da rede de saude
mental, no intuito de superar o modelo hospitalocéntrico, centrar o cuidado na familia
e nao no individuo doente, trabalhando com os conceitos de vigilancia a saude e no
enfoque sobre o risco, desenvolvendo atividades que incluam a prevencédo e a
promogao da saude mental, além de politizar as agbes de saude de modo a lidar com
os determinantes sociais do adoecimento, realizar praticas intersetoriais e
desenvolver o exercicio da cidadania.

Tanaka e Ribeiro (2009) discutem que a atengéo basica tem potencial
para desenvolver dois principais tipos de a¢des de saude mental: o primeiro consiste
em detectar as queixas relativas ao sofrimento psiquico e prover uma escuta
qualificada deste tipo de problematica; o segundo compreende as varias formas de
lidar com os problemas detectados, oferecendo tratamento na propria atencéao basica
ou encaminhando 0s pacientes para servigos especializados.

No entanto, perpassa um problema para atingir os propédsitos da
integralidade da atencéo: a falta de preparacao do profissional inserido nesse nivel de
atencao. Bréda e Augusto (2001) constatam que 0 modelo de atendimento ao portador
de transtorno mental na Unidade Bésica de Saude, depara-se com uma dindmica
assistencial individual, passiva, pouco criativa, centrada na internagao psiquiatrica e
na medicalizacdo dos sintomas.

Por fim, Campos et al (2007) afirmam que as equipes da atencao basica
isoladas, sem suporte, apoio, para atender essa demanda, podem: adoecer, negar
essas questdes, ndo fazer um atendimento integral para sua populagdo ou ainda, ter
um aumento do sofrimento na sua regido, entre tantas outras consequéncias.

Os cuidados primarios de saude mental, portanto, devem se dar integrados
e sdo um componente fundamental na rede de atengdo em saude, sempre apoiados
por outros niveis de cuidados incluindo servicos baseados na comunidade e servigcos
hospitalares (OMS, 2008).

Nesse sentido, o governo brasileiro elegeu os CAPS enquanto
equipamentos com potencial para o apoio especializado as equipes de atencao
primaria em saude, entendendo que os arranjos realizados no territorio (no nivel local
e individual) tem um maior impacto sobre a producao de saude nas pessoas.

Assim, os CAPS nao devem funcionar como equipamentos isolados na

rede, ou como meros encaminhadores; mas devem produzir impacto sobre o territério,



22

trabalhando o estigma e os preconceitos no processo de tratamento as pessoas com
transtorno mental. Para tanto, se faz necessario um grande investimento em politicas
que valorizem o estreitamento das ag¢des entre o CAPS e a atengéo primaria em
saude.

Sobre os CAPS lll, esses sao equipamentos construidos para atender uma
populagdo maior que 200 mil habitantes, funcionam 24 horas, diariamente incluindo
finais de semana e feriados. Atendem pessoas com transtornos mentais persistentes
e Severos.

Segundo a Portaria 336/02, a equipe deve ser composta no minimo por: 2
médicos psiquiatras e 1 enfermeiro com especialidade em saude mental, 5
profissionais de nivel superior de outras categorias (psicélogo, terapeuta ocupacional,
pedagogo, professor de educacao fisica, etc.) e 8 profissionais de nivel médio
(técnico/auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, educacional e arteséo)
(BRASIL, 2002, 2004).

Porém, observa-se que a realidade de contratacdo de pessoal para
trabalhar neste servico nado prioriza a especializacdo, temos enfermeiros e
profissionais de nivel médio sem qualquer formacao ou capacitacdo para atuar na
area de saude mental ou mesmo trabalhando em situacédo limite, com falta de
infraestrutura e recursos adequados, principalmente no que diz respeito a recursos
humanos (BELO, 2012).

Percebemos também que o servigco sofre hoje, com a alta rotatividade de
profissionais que ali atuam, produzindo efeito negativo sobre o tratamento dos
pacientes, que nao criam vinculos, ou mesmo tém seus acompanhamentos
interrompidos, sem previsdo de continuacdo das atividades por outro profissional,
ficando a maioria das vezes desassistidos (BELO, 2012).

E importante ressaltar que o CAPS tem a fungdo de ser um importante
analisador da Rede de Atencdo em Saude Mental (RAPS), assim como prop6e a
politica de Saude Mental Brasileira, e serd tomado neste trabalho como central para
entender a dinamica do acesso. Através do funcionamento dos equipamentos CAPS
e de seu potencial para a abordagem em rede, analisaremos também as
possibilidades de atuacédo para a reabilitacdo psicossocial, e a integracdo com 0s
demais pontos da rede.

Em resumo, para entendimento da dindmica do acesso, retomarei o
conceito a partir da 6tica das “Boas Praticas em Saude Mental” (THORNICROFT;
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TANSELLA, 2010) que elege o acesso enquanto principio ético, do qual tratarei mais
adiante neste trabalho.

1.3 O cuidado psiquiatrico em Hospital Geral

Desde a chegada da familia real ao Brasil, e com surgimento de diversas
doengas, o “sanitarismo campanhista” ganha destaque no Brasil com a pretensdo de
resolver os problemas imediatos das doencas (MENDES, 1996). Neste bojo, as
autoridades passam a retirar a loucura dos espacos sociais, iniciando o processo de
asilamento dos loucos no Brasil, em 1841, no Rio de Janeiro, o primeiro hospital
psiquiatrico brasileiro, inaugurado como uma tentativa de assisténcia aos loucos nos
moldes da medicina europeia da época (CERQUEIRA, 1984; AMARANTE, 1994).

No curso da histéria do estado Brasileiro, o processo de industrializacao
deslocou a economia para os centros urbanos e aumentou a preocupacao na reclusdo
de desordeiros, alcodlatras, mendigos ou indesejaveis aos asilos, e as duas primeiras
Colbnias de Alienados séo criadas (AMARANTE, 1994).

Em 1903 foi aprovada a lei federal n® 1.132 de assisténcia a alienados
(BRASIL, 1903) que faz do asilo o unico lugar para receber os considerados alienados,
subordinando sua internacdo ao parecer medico. Assim, a situacdo dos hospitais
psiquiatricos era de superlotacdo, maus tratos e auséncia de medicagao especifica,
pois 0s neurolépticos sé chegaram ao pais em 1955 (SILVA, BARROS, OLIVEIRA,
2002).

Aqui no Brasil 0 golpe de 1964 repercutiu sobre a psiquiatria, que passou a
lucrar com as praticas privadas de atencdo em saude e que mais tarde foi chamada
de “industria da loucura” (AMARANTE, 1994). Neste momento ocorreu a maior
expansao do numero de hospitais psiquiatricos privados financiados por recursos
publicos da histéria do Brasil.

A politica de asilamento da loucura é fortalecida culturalmente na
sociedade, tornando-se um paradigma muito dificil de ser rompido. A partir destes
marcos, esconder a loucura nos espacos dos hospitais psiquiatricos acabou sendo
lucrativo e uma forma simples de manter os loucos longe da sociedade (ANTONACI,
2015).
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Os primeiros movimentos da Reforma Psiquiatrica ganharam corpo em
meio ao cenario de redemocratizacdo, e a proposta de servigos orientados para
praticas substitutivas a internacao psiquiatrica ganhou espaco de discussao publica
(AMARANTE, 2008).

Um novo modo de cuidar do sofrimento humano foi proposto. Em 1989,
surgiam os primeiros CAPS com funcionamento 24 horas no Brasil - os NAPS -
Nucleos de Apoio Psicossocial - na cidade de Santos. Esses nascem como uma
possibilidade de permanéncia sob os cuidados das equipes também nos momentos
de crise. O leito noite nos Centros de Atencéo Psicossocial Il (CAPS 24 horas), de
carater territorial e comunitario, surgiu no cenario brasileiro como recurso substitutivo
ao modelo asilar dos Hospitais Psiquiatricos, para manter os usuarios em seu
momento de crise em “contextos de vida comunitaria com a prerrogativa de
promoverem transformacbes para além do campo da saude, mas também nos
campos da cultura e da politica” (SANTOS, 2015).

Os servicos de atengado psicossocial surgiram entdo, para atenderem a
demanda de ofertar um cuidado intensivo e continuo, principalmente no que tange o
cuidado a crise. Na formulacdo das Politicas Publicas de Saude Mental, ndo séo
poucos os foruns que se destinam a tratar do tema do manejo a crise e do seu lugar
de tratamento (SANTOS, 2015; MAGALHAES, 2016).

Magalhaes (2016) pontua que “as crises sdo a porta de entrada para o
circuito da saude mental”. Compreende dessa forma, que 0 momento de crise no
CAPS pode ser um analisador para avaliacao da Sustentabilidade do servico e das
condi¢cbes de possibilidades para um projeto de atencéo no territério, baseado na
premissa do direito de enlouquecer e ser cuidado em liberdade. A autora defende que
ao tratar um sujeito em um momento de crise, dentro do paradigma da reforma
psiquiatrica, ndo se trata de “negar a necessidade da internacdo enquanto recurso
terapéutico, mas, de estabelecer os limites de um servigo e da rede e, assim, delimitar
suas responsabilidades” (125pp.).

Magalhaes (2016) compreende o CAPS, ndo como substitutivo ao hospital
psiquiatrico, mas sim como parte de uma rede diversificada de servicos e dispositivos
territoriais que possam dar conta da complexidade do sofrimento psiquico,
potencializando os recursos existentes na comunidade e produzindo fluxos de

tratamento singulares e n&o protocolares.
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“A urgéncia das situagées de crise esta na contramao
de trajetdrias burocraticas e cansativas pelos servigos de saude
em busca de atendimento, sem muitas vezes encontrar a
resposta. Essa maratona pelos servicos, além de colocar em
xeque a rede existente, faz como que a falta de atendimento
imediato, transforme o momento de crise emocional, que poderia
ser transitorio, numa pratica desnecessaria de encaminhamento
para a internacdo e reclusdo hospitalar’ (MAGALHAES, 2016,

122pp.).

Mas, entdo, qual seria o papel dos Hospitais Gerais no tratamento destes
sujeitos?

E preciso lembrar também que a partir de meados de 1930, o panorama
mundial comegou a mudar no contexto hospitalar. Em alguns paises, principalmente
nos Estados Unidos, os Hospitais Gerais (HG) passaram a atender pacientes com
transtornos mentais, em alas psiquiatricas especificas no interior do préprio hospital
(PAES et al, 2013).

Este novo modelo assistencial, baseado no tratamento em enfermarias
psiquiatricas, foi impulsionado no periodo pdés 22 Guerra Mundial, quando era
necessario tratar soldados que possuiam agravos fisicos e psiquicos. Assim, a
inclusdo da psiquiatria no Hospital Geral tornava-se um novo paradigma, com a
ampliacdo progressiva da inclusdo de aspectos psiquicos, comportamentais, sociais
e culturais, conjuntamente aos biolégicos na assisténcia as pessoas com transtorno
mental no HG (DE MARCO, 2007).

A estrutura complexa contida nos HG e a acdo do trabalho em equipe
multiprofissional dao a dimensé&o da possibilidade de se ofertar cuidado humanizado,
integral e de qualidade as pessoas com transtorno mental (PAES et al, 2010). Nestes
servicos o tempo de internacéo, sua porta de entrada e alta hospitalar sdo regulados
e negociados junto aos equipamentos que acompanham o usuario no territério,
garantindo a integralidade e continuidade do cuidado na crise.

O papel do Hospital Geral fundamentado no modelo psicossocial configura-
se em uma nova visao relativa a pessoa com transtorno mental e seu tratamento e
remete a perspectiva da integralidade da pessoa, levando em consideragdo sua
multidimensionalidade, abrangendo a participacdo da sociedade e da familia e do
préprio usuario enquanto coparticipante em seu tratamento e reabilitagdo psicossocial
(PAES et al, 2013).
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E importante destacar que no Brasil, a intensa luta da Reforma Psiquiatrica
para a transformagéo e implantagcdo de novos dispositivos para o acolhimento das
urgéncias, ndo conseguiu modificar totalmente o conservadorismo do modelo
operacional padronizado apoiado na contencdo mecanica e medicamentosa, podendo
estar associado ao isolamento temporario nos hospitais (MAGALHAES, 2016).

Para tanto, sdo necessarios saberes complexos, plurais e intersetoriais,
constituidos a partir de redes de atengao, que neste trabalho, ndo sado entendidas
como apenas um conjunto de servicos ocupados por equipes assistenciais, mas sim
como um complexo de equipamentos sanitarios e/ou ndo, com praticas adequadas,
acessiveis e empenhadas em garantir a entrada no sistema, a continuidade da
assisténcia, e a ampliacdo da oferta para os grupos que ainda se encontram fora do
sistema de atencao (THORNICROFT; TANSELLA, 2010; OMS, 2001).

Quando ainda pensamos a nossa rede hospitalar assistencial, precisamos
pontuar que o Brasil € hoje um pais que conseguiu realizar a experiéncia da
transferéncia de recursos, antes destinados ao manicomio, para investimentos em
servicos pautados na assisténcia comunitaria, ou seja, centrados no territério
(ANTONACI, 2015).

Este Passo foi fundamental para o avango na construgdo de uma rede bem
estruturada com dispositivos de atengdo que deem conta de atender ao usuério com
transtorno mental ONDE e QUANDO necessitar, de forma integral e humanizada;
servicos esses que devem possuir equipes robustas, compostas de maneira em que
a psiquiatria € tdo importante, quanto a enfermagem, a psicologia, o servi¢o social, a
terapia ocupacional e tantas outras disciplinas que devem trabalhar segundo a l6gica
da clinica ampliada e compartilhada (CAMPOS, 2017).
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14 O trabalho em rede: como o CAPS se fez elo

Para assegurar atendimento integral as necessidades de saude, o CAPS
deve se aliar a Atengao Basica a Saude precisando integrar-se em rede de atencéao
especializada ambulatorial e hospitalar de alta e média complexidade. Pelas diretrizes
do SUS, estes servigos deveriam se organizar segundo a l6gica da regionalizagéao e
do funcionamento integrado em sistema. Grande esforco tem sido realizado para a
gestdo dessa complexa rede de servigos, objetivando assegurar atendimento em
tempo adequado as condigdes de saude que dependem de intervengdes
especializadas.

Thornicroft et al (1999), a partir de seus estudos sobre itinerarios
(pathways) terapéuticos e acessibilidade (BALESTRIERI, M. et al, 1994,
THORNICROFT et al, 2001), realizados entre 1991 e 1999 em Verona (ltalia),
exemplificam que uma proporgao crescente de pacientes com insbénia e distarbios
somaticos, apresentaram-se primeiro aos GPs (general practitioner), ao mesmo tempo
em que uma proporcao decrescente de pacientes ao longo dos anos procurou
cuidados diretamente em servigos especializados. Houve ai uma demonstracdo do
papel dos GPs, como reguladores (gatekeepers) do cuidado em saude mental,
melhorando o tempo de espera para inicio da assisténcia em saude mental.

E importante perceber que, na ltdlia, é instituida uma abordagem de
crescimento progressiva da assisténcia nos centros de saude mental (que sédo o
alicerce dos servigos psiquiatricos na comunidade), € que 0s pacientes podem se
dirigir diretamente a servicos especializados, sem necessariamente receberem
cuidados assistenciais anteriormente por médicos de familia, na atencao primaria.

Para manutencao das relagdes entre os cuidados primarios e secundarios,
séo realizadas reuniées em intervalos regulares, entre médicos de clinica geral para
discutir como melhorar a colaboracdao entre os servicos de atencao primaria e de
saude mental (TANSELLA et al, 1998), o que se assemelha ao matriciamento no
Brasil.

Esses autores salientam que o tema de acesso pouco foi trabalhado nas
pesquisas em Saude Mental no mundo e ainda é preciso aprimora-las. No Brasil as
dificuldades em se construir uma rede inter-relacionada e integral de cuidado em


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Balestrieri%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7991746
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saude sdo evidentes. Como discutido anteriormente, os obstaculos apontados séo
varios.

No Brasil, também ha grande esforco para melhorar esta realidade e um
arranjo importante para desburocratizar o sistema de referéncia e contra referéncia é
o Apoio Matricial. O Matriciamento tem como proposta garantir o suporte
especializado (técnico) na forma de um apoio, buscando personalizar os sistemas de
referéncia e contrarreferéncia, ao estimular e facilitar o contato direto entre referéncia
encarregada do caso e especialista de apoio. “Esse apoio alimenta o desenvolvimento
técnico profissional no nucleo disciplinar de cada um, reduzindo as tensées que 0s
poderes oriundos do saber especializado produzem nos componentes de uma equipe”
(CAMPQOS e DOMITTI, 2007, 200pp.).

E precisamente a légica centrada no encaminhamento ao especialista,
seguida do rompimento do acompanhamento na Atencdo Basica e o sistema de
referéncia e contrarreferéncia, que produz encaminhamentos consecutivos e que se
traduzem, usualmente, em desresponsabilizacdo e alienagdo dos profissionais em
relacdo ao objetivo primordial de seu trabalho, que é a producdo de saude, que o
Matriciamento visa aprimorar.

Em geral, ao matriciamento atribui-se a fungdo de amenizar a fragmentacao
do sistema e da gestéao, o principal obstaculo para adequacéao do fluxo de casos, além
da dificuldade de integracdo entre rede béasica e servicos de média e alta
complexidade.

Além disso, uma das ac¢des que devem ser realizadas na l6gica do Apoio
Matricial é a regulacdo de fluxo no sistema. Assim, acredita-se que a partir da
construcdo compartilhada de protocolos e de diretrizes clinicas e sanitarias, seria
possivel definir os casos que podem ser acompanhados na Atengdo Basica (com
apoio do especialista) e 0os casos que deverao ser atendidos no nivel especializado,
diminuindo os encaminhamentos desnecessérios e, consequentemente, as filas de
espera (CAMPQOS, 2005).

Este trabalho, por tanto, apoia o modelo de ateng¢do psicossocial que tem
a potencialidade de produzir boas préaticas na atencdo a saude mental e que devem
ser constantemente avaliadas e utilizadas com um importante papel nas decisées que
estruturam o sistema de saude, indicando os fluxos, os entraves e 0s avangos em
termos de organizacdo da atencao em saude mental, a fim de alcancar os melhores

resultados para o sujeito com transtorno mental.
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1.5 Os Cuidados em Saude Mental no Municipio de Campinas

Na elaboracao de caminhos para repensar as boas praticas de cuidado dos
servicos de saude mental, elejo Campinas enquanto um municipio inovador na area.
Com a implementagdo dos CAPS na década de 1990, este municipio ampliou sua
rede rapidamente, e em 2001 ja possuia equipamentos com funcionamento 24 horas
por dia (CAPSIII), o que provocou e continua provocando intensas mudancas na forma
de acolhimento a crise dos usuarios, na relagédo com os leitos de internagdes, os “leito-
noite” (Acolhimento Noturno) integrados ao funcionamento dos préprios servigos, e
aquecendo debates intensos no restante do Brasil.

Para tanto, destaco a pesquisa realizada nos CAPS lll da cidade de
Campinas, em 2006 (ONOCKO et al, 2013). Essa pesquisa, parte de um desenho
participativo e construiu alguns indicadores que possibilitariam pensarmos os servigos
CAPS nesta rede.

Nessa pesquisa (ONOCKO et al, 2013) foram apresentados alguns pontos
de forca e de fragilidade dos servigos, segundo as narrativas de profissionais, usuarios
e familiares de diversas origens e ligagcbes institucionais, a partir das quais forma
elaborados indicadores de boas préaticas, no que tange as seguintes dimensdes:
atencao ao usuario em momentos de crise , 0 projeto terapéutico individual e o
profissional de referéncia, as praticas de grupo, a gestao, a concepgcao de CAPS, a
articulacao da rede, a formacao profissional e o sofrimento psiquico e os efeitos da
institucionalizagéo dos principios norteadores da Reforma Psiquiatrica nos CAPS.

Esse trabalho me guiara como parametro de boas praticas em saude
mental na producdo de agbes para esses servigos. Entre os principais resultados
desse trabalho destaco:

A crise foi traduzida por duas concepg¢des, uma como momento de extrema
fragilidade que pode ser aproveitado para a recuperagao do paciente e a outra como
momento de emergéncia de sintomas que deveriam ser aplacados. Em relagéo a isso,
a pesquisa destacou como pontos fortes: a permanéncia do usudrio junto a mesma
equipe, nos momentos de crise, estabelece importante e positivo diferencial da
atencao intensiva oferecida pelos CAPS lll em relacdo ao modelo centrado nos
hospitais e prontos-socorros psiquiatricos, e mesmo a assisténcia prestada pelos
CAPS Il. Em relacao aos pacientes e seus familiares, destacou-se o papel dos CAPS
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e do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) no acolhimento a crise. Essa
eficacia reconhecida pelos usuérios e familiares contrasta com a viséo de dificuldades
nas parcerias que se tém entre os diversos profissionais (ONOCKO et al, 2013).

Nas fragilidades, ainda em relagdo a assisténcia no momento de crise,
destacam que os CAPS lll ndo apresentam, sobretudo a noite e nos finais de semana,
estrutura para o atendimento requerido por pacientes ainda ndao conhecidos pelo
servico e que se apresentem em crise. Este fato é reforcado pela propria estruturacao
das equipes, ja que ficam reduzidas a enfermagem e suporte médico a distancia em
quase todos os CAPS. Os critérios utilizados para a indicacao de uso de leito noite
pelas equipes dos CAPS carecem de objetivacdo por parte dos operadores dos
servigos e dos coordenadores da rede municipal de saude mental, além de
divergéncias sobre a concepgédo do que seja “crise”, o que difere entre servicos e
mesmo entre as diferentes categorias profissionais de um mesmo servico (ONOCKO
et al, 2013).

Onocko et al. (2013) apontam que o uso da atencao hospitalar pelos CAPS
lll, também € um recurso na crise, justificado na maioria das vezes pela alta ocupacao
dos chamados leitos noite, esta indicacdo, aconteceu na totalidade dos CAPS Il
avaliados na ocasido, e apontou para um déficit no acompanhamento sistematico e
na regulagao dos leitos pelos féruns de gestdo da rede de saude mental.

No quesito Projeto terapéutico individual (PTI) e profissional de referéncia
apontou-se “a elaboracdo de um plano propositivo e de acompanhamento dos
pacientes € um instrumento assimilado e consolidado nos servigos. A organizagcdo do
trabalho em subgrupos de profissionais especificos (miniequipes de referéncia) para
determinados pacientes tem garantido a responsabilizacdo e melhor conhecimento de
cada caso, servindo também para atenuar o frequente rodizio dos profissionais
médicos” (ONOCKO et al, 2013, 402pp.), onde prevalece a pratica de divisdo de certo
namero de usuarios por profissional do servico.

Entre as Fragilidades encontradas em relacdo ao tema acima, destaco “a
relacdo no numero de pacientes por profissional de referéncia (em média 30 por 1),
em continua progressdo”’ (p.402), o que tende a dificultar a particularizacdo do
acompanhamento dos casos. Inexistem avaliacbes periddicas que permitam
identificar se ha pertinéncia do PTI ao caso clinico e sua singularidade ou se, ao
contrario, ele reflete especialmente as ofertas existentes no servigco e/ou valores e
percepcoes estritas dos trabalhadores (ONOCKO et al, 2013, 402pp.).
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Sobre as Praticas de Grupos, foi encontrado que “todos os CAPS
desenvolviam praticas grupais, na forma de grupos abertos ou fechados” (403pp.). Na
perspectiva dos usuarios, os grupos tém as funcdes de aprendizado, de constituir
amizades, ajudar o outro, compartilhar dificuldades, de sentir-se util e de superacao;
na perspectiva dos trabalhadores, os grupos também sdo importantes, contudo, ha
pouca ou nenhuma discussédo sobre 0s propositos de cada grupo e na perspectiva
das familias, os grupos de familiares sdo importantes como forma de ajuda e suporte
(ONOCKO et al, 2013).

A Concepcao de CAPS e a Articulagédo na rede: nesta pesquisa 0s usuarios
e familiares da rede de Campinas, avaliaram-na como continente. “Do ponto de vista
dos familiares a atengcdo domiciliar (mesmo na crise)” (404pp.) é valorizada e propicia
o vinculo com a equipe. Mas encontraram diferengas no funcionamento destes CAPS
quando muda seu modelo de gestédo (direta ou privada): na administracao direta da
secretaria municipal de saude tém-se mais facilidade em estabelecer parcerias com a
rede de saude (UBS); ao passo que os CAPS sob administracao direta do Candido
Ferreira! (ONG) tém mais facilidade na gestdo de necessidades cotidianas
(administracao de recursos, manutengdes, etc. (ONOCKO et al, 2013)).

Ainda no que diz respeito a concepg¢ao de CAPS, a pesquisa demonstrou
divergéncias sobre os servicos CAPS, polarizando, sobretudo, o papel “alternativo” ou
“substitutivo” ao manicédmio, o que acarreta diferengas significativas no numero de
pacientes encaminhados para a internacao psiquiatrica. O nimero bem maior de
internacdes realizados nos CAPS que pertencem a mesma ONG que administra a
enfermaria psiquiatrica aponta para a importancia de criar mecanismos de regulacao
para as internagdes psiquiatricas e a estimulacdo para a existéncia de leitos em
hospital geral quando as condigdes clinicas dos pacientes assim o requeiram
(ONOCKO et al, 2013).

" Muitos CAPS no municipio de Campinas eram administrados pela ONG - Servigo de
Saude Dr. Candido Ferreira, em contrato de ente de co-gestdo com a Prefeitura
Municipal. Esta também administra a tnica enfermaria de psiquiatria localizada em
seu Hospital Psiquiatrico Céandido Ferreira. De abril a julho de 2015 houve o
fechamento de 22 leitos do hospital, sendo eles: 6 leitos clinicos, 6 leitos 72 horas e
10 leitos de internagdo. Em 07 de julho de 2015 o hospital passou a ofertar 40 leitos
de internagdo integral para usuarios em crise, ndo mais separados por diagndstico
(MAGALHAES, 2016). Este hospital foi desativado em agosto de 2017 e hoje a rede
de Campinas conta com apenas uma enfermaria de Saude Mental, localizada no
Hospital Geral do Complexo Hospitalar Edivaldo Orsi (CHEO/CHOV).
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Outro fator importante encontrado é que “os coordenadores de Unidades
Basicas tém uma ideia limitada e frequentemente distorcida do que seja um CAPS,
independentemente de que sua Unidade faca muitos ou poucos encaminhamentos a
saude mental” (405pp.). Os agentes comunitarios de saude (ACS do PSF) estudados
nao conheciam os CAPS e nem sua concepg¢ao, mas realizam numerosas atividades
relacionadas a saude mental baseando-se no préprio senso comum, na boa vontade
e no seu compromisso com a populacdo (ONOCKO et al, 2013).

Assim, sdo muitos os desafios a serem superados e que pontuo como
necessarios para melhoria da qualidade no acesso em saude mental. Para pensar o
lugar do CAPS na rede, é preciso que pensemos também as diversas conexdes para
um acesso a esse equipamento.

Onocko et al. (2013) constataram com sua pesquisa avaliativa para CAPS
Il em 2006 que ha “uma necessidade urgente de um banco de dados com
informacbes referentes a clientela, recursos humanos, estrutura fisica e
organizacional, entre outros, permitindo a visualizacdo de aspectos da clinica do
CAPS(...)” (340pp.), um caminho que possibilitaria um aumento da clareza nas agoes
de planejamento nos CAPS e evidenciariam caracteristicas locais com embasamentos
epidemioldgicos que pudessem responder a demandas do planejamento das ac¢des
NosS Servicos.

Neste trabalho destacarei alguns itens, dentre os citados acima, de atencao
ao usuario que nos ajudariam a pensar a proposta de avaliacao da rede de Saude
Mental dentro do CAPS: a crise, o projeto terapéutico individual, o trabalho em grupos

e a concepcgao de CAPS e articulacédo da rede.

1.6 Indicadores para avaliacao dos servicos de Saude Mental

Indicadores de Saude visam de maneira geral fornecer um panorama geral
da situacao de saude de uma dada regiao (OPAS, 2008). Aqui destaco o papel da
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Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (RIPSA), a qual tem por fungéao
sistematizar informacdes Uteis para a compreensao da realidade sanitaria brasileira e
suas tendéncias. Esta Rede define os indicadores enquanto “medidas-sintese que
contém informacgé&o relevante sobre determinados atributos e dimensées do estado de
saude, bem como do desempenho do sistema de saude” (OPAS, 2008, 13pp.).

Indicadores de Saude sao importantes dispositivos para facilitar a
quantificacao e a avaliacao das informacdes produzidas todos os dias pelos servigcos
(OPAS, 2008).

Onocko et al. (2017) conceituam também que os indicadores sdao uma
expressao, frequentemente numerica, simples e confiaveis de medir ou informar sobre
um fendbmeno, e explicam que “o indicador nunca é a coisa em si, mas sempre uma
aproximagcdo ou mesmo traducdo de aspectos de algo que nos interessa” (ONOCKO
et al, 37pp.). Assim, apontam que os indicadores servem para traduzir ou indicar um
estado, movimento ou mudanca nos fenémenos que pretendemos monitorar ou
avaliar.

Esses autores salientam que os indicadores somente ganham sentido e
valor quando utilizados no ambito em que foram gerados, afinal, se ndo forem
legitimados e consensuais entre aqueles que efetivamente usardo, os indicadores
serao praticamente indteis como instrumento de didlogo, geradores de compromissos
e monitoramento. Por fim, os autores defendem que indicadores estdo atrelados a
equivalentes nem sempre mensuraveis, ou seja, que 0s indicadores seriam
equivalentes empiricos de conceitos (ONOCKO et al, 2017).

Assim, quando “gerados de forma regular e manejados em um sistema
dindmico, os indicadores sdo instrumentos valiosos para a gestdo e avaliacdo da
situagdo de saude, em todos os niveis” (OPAS, 2008).

Quando da proposta de metodologia mais sistematizada para as acées em
saude mental, é importante que a tarefa acompanhe a posicéo ético-politica de defesa
da politica publica e da Reforma Psiquiatrica, principalmente pela area que é
caracterizada por acoes subjetivas que atravessam os sujeitos que acompanham e
seus trabalhadores. Onocko et al (2017) pontuam que na “compreenséo do particular
e do singular, os trabalhadores dessa area podem apresentar estranhamentos, menor
permeabilidade as tentativas de objetivacdo e sistematizacdo numérica de suas
praticas em torno de indicadores” (ONOCKO et al, 2017, 30pp.).
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Os autores defendem ainda que “o compromisso com a continua
qualificacdo das novas respostas sociais as pessoas com transtornos mentais graves
e persistentes no Brasil tornam inexoravel que o CAPS e demais servigos da Reforma
sistematizem modos de interlocu¢do com segmentos especializados da sociedade e
com a populacdo em geral, estabelecendo uma linguagem minimamente comum”
(ONOCKO et al,2017, 40pp.).

Sao muitos os desafios para alcancar as boas praticas em saude mental
nos servicos, e uma parcela consideravel destes estao ligadas a percepcao de que os
indicadores de saude mental ainda sdo muito frageis, acarretando em uma defesa
inconsistente e ndo muito clara do que se pretende e de aonde se quer chegar no
cuidado ao sujeito em sofrimento psiquico (THORNICROFT; TANSELLA, 2010).

Este estudo se torna importante na medida em que tenta pontuar que é
possivel avaliar praticas em saude mental a partir de dados secundarios e pretende,
de alguma forma, contribuir fornecendo evidéncias de que o cuidado realizado no
territério traz maiores beneficios (THORNICROFT; TANSELLA, 2010).

A organizacao de alguns indicadores avaliativos pode ser fundamental para
a gestdo da clinica de cada equipe de referéncia; outros, para o gestor
local/distrital/municipal do servico (THORNICROFT; TANSELLA, 2010).

Neste sentido, este trabalho é um esforco em demonstrar a necessidade
de construcdo de modelos que auxiliem na avaliagdo e monitoramento, respeitando a
transparéncia dos dados e aproveitando informacdes disponiveis oriundas das

praticas nos servigos de saude mental.

1.7 O Sistema de informacao em Saude: os dados Secundarios na
saude mental

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) foram desenvolvidos e
implantados pelo Ministério da Saude em todo o Brasil, e cada vez mais tém se
tornado ferramentas necessarias para gestao loco regional do sistema de saude
(DRUMOND, 2016).



35

A descentralizacao das agdes, dos servigos e da gestdo, impulsionada na
década de 1990 no Brasil, teve como um de seus resultados a evolucéo nos conceitos
de informacao em saude e de epidemiologia nos servicos de saude. Neste momento,
a epidemiologia passa a ser reconhecida, como recurso estratégico para a construcao
e consolidacao do SUS e as informacdes contidas nas bases de dados nacionais
tornaram-se necessarias para as formulagées e avaliagbes de politicas publicas
voltadas para a melhoria das condi¢des de saude da populacdo (DRUMOND, 2006).

A disponibilizagdo gratuita e em meio eletrénico, do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saltde (DATASUS), dessas bases de dados sem as
variaveis identificadoras, impulsionou sua utilizacdo para analises epidemiolédgicas
(DRUMOND et al, 2009).

A epidemiologia, ganha neste cenério papel de destaque para contribuicées
tedricas e metodoldgicas, analisando, produzindo e fornecendo informagdes que
instrumentalizem e monitorem informagdes cotidianas, aprofundando analises,
buscando a melhoria da qualidade das informacdes, disponibilizando os dados para
toda a sociedade interessada e divulgando informagdes que possam contribuir para a
denuncia e transformacao do quadro atual (DRUMOND,1999).

Na saude mental, a partir da constituicdo da portaria 854/SAS, de
22/08/2012 foi possivel iniciar uma proposta de sistematizacdo das agdes em saude
mental e também sobre a complexidade do servico. Essa portaria altera e cria novos
procedimentos para os Centros de Atencao Psicossocial no Brasil, possibilitando a
qualificacdo dessas informagdes.

A partir desta portaria trés instrumentos de informacdo para os novos
procedimentos foram implementados: 1) O RAAS — Registro das Acoes Ambulatoriais
de Saude, com um formulério préprio para a aten¢do psicossocial, onde é possivel
registrar acées de cuidado direto dos usuarios do servigco e/ou seus familiares dentro
ou fora da unidade; 2) BPA/I — Boletim de Produgdo Ambulatorial Individualizado, a
qual registra o acolhimento inicial por CAPS; e 3) BPA/C — Boletim de Producéao
Ambulatorial Consolidado do qual as agdes institucionais e de articulagdo e
sustentacao de redes de cuidado séo processadas (BRASIL, 2013).

O RAAS (Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude), instituido em 30 de
margo de 2012 pela Portaria n® 276, tem por objetivo 0 monitoramento das agdes e
servicos de saude conformados em Redes de Atencao a Saude; passa agora a ser 0
principal instrumento de registro para os CAPS.



36

O RAAS tem a intengéo de instituir uma nova l6gica de registro da produgéo
realizada pelos CAPS, propondo procedimentos potencialmente mais sensiveis ao
atendimento das diretrizes de funcionamento destes servicos. Para o Ministério da
Saude, essa nova forma de registro veio para qualificar as informacdes sobre as agdes
do CAPS, em cada municipio, o qual deve fazer uso destas informacdes para refletir
sobre sua pratica e atuagdo, visando qualificar seus servicos de saude mental
(BRASIL, 2013).

Essa nova maneira de registro, se configuraria segundo Ministério da
Saude em ‘uma ampliagdo da Iégica de atuacdo e de validacdo das agdes e
informacgées dos servigos”, sendo capaz de “pdr em analise os processos de trabalho
destes servigos, buscando efetivamente orientar o modelo de ateng&o para o cuidado
territorial e centrado no usuario” (BRASIL, 2012)

Na area da saude, a construcdo de sistemas de informacgdes
epidemiologicas que efetivamente contribuam para a elaboragcdo e condugéo de
politicas sociais € desafio ainda em processo. As inadequacgdes sao de diversos tipos.
Muitas vezes, as informacbes produzidas se restringem a uma visao genérica de
grandes unidades geograficas, com acesso restrito aos niveis centrais do sistema de
saude. Mesmo neste nivel, € comum que as informagdes ndo sejam analisadas, e
mesmo quando isto ocorre, utilizam-se indicadores tradicionais e gerais, incapazes de
especificar os problemas de maneira a orientar as acoes para seu enfrentamento. Os
niveis descentralizados do sistema, por sua vez, tém grandes dificuldades de acesso
as informacdes que Ihe permitam conhecer a sua realidade especifica, o que é
agravado pelo processamento centralizado e disponibilizagdo tardia, impossibilitando
o desencadeamento de intervengdes imediatas (DRUMOND, 2016).

Drumond Junior (2016) alerta também para o problema nos niveis
descentralizados do sistema, nos quais a caréncia de projetos e metodologias
adequados para o uso destas informacdes como instrumento de trabalho cotidiano,
restringem esses niveis a meros coletores e repassadores de dados brutos, numa
rotina burocrética e desestimulante.

E de grande importancia que se possa trabalhar com esses dados no Brasil,
de maneira a contribuir para o potencial transformador da utilizacdo da informacéo

epidemioldgica.
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2 JUSTIFICATIVA

Para a OMS (2001), a desproporgao entre os recursos investidos em saude
mental e a preocupagao em diminuir o problema, a auséncia de legislacao em saude
mental, a estigmatizacdo, as violacbes dos direitos humanos, a auséncia de
treinamento dos profissionais, a falta de servicos, a auséncia ou distribuicao
insuficiente de psicotrdpicos, a ma coordenacao entre os servigos de saude e de fora
do campo da saude, sdo barreiras para o acesso a saude mental.

Apesar dessas barreiras de acesso aparecerem com frequéncia na
literatura sobre assisténcia a saude, elas recebem pouco destaque na producéo
académica. Associadas aos “fatores que dificultam ou diminuem o grau de facilidade
de acesso aos cuidados, as barreiras, quando nomeadas, aparecem como
contraponto de fatores facilitadores de acesso” (GONCALVES, 2015).

A OMS e a Organizagao Pan-Americana de Saude (OPAS) apontam ainda
para um indice de transtorno mental em torno de 12% da carga mundial de doencas,
responsavel por 1% da mortalidade no mundo (LOPEZ et al, 1998). Em pesquisas
mais recentes, a OMS aponta que uma em cada dez pessoas sofrerdo no mundo por
problema de Saude Mental, pessoas com depressao profunda e esquizofrenia tem
cerca de 40%-60% mais chances de morrer prematuramente que a populagdo em
geral, estima-se que cerca de 350 milhdes de pessoas deverdo sofrer de depressao
e 90 milhdes desenvolverdo algum transtorno mental pelo uso abusivo de
psicofarmacos (WHO, 2013).

Sabe-se ainda que a maioria dos transtornos é tratavel e evitavel, e quando
aumenta o investimento em saude mental, reduz-se bastante o numero de
incapacidades resultantes desses transtornos (SANTOS, 2010).

A escolha pelo municipio de Campinas/SP para a realizagdo do presente
estudo, deu-se por ser um municipio com pioneirismo na area de saude, se
destacando nos avangos da implementacédo das politicas em Atencdo Bésica e na
Reforma Psiquiatrica, iniciados na década de 1970. Campinas priorizou principios da
cogestao, e pressupostos assistenciais como: Acolhimento, equipes de referéncia,
Apoio Matricial, Colegiado Gestor e os Nucleos de Saude Coletiva (Campinas, 2001).
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Sua rede de saude mental é diferenciada em diversos aspectos: a Atengcédo Bésica
conta com equipes compostas por médico psiquiatra, psicologos e terapeutas
ocupacionais, que integram um eixo matricial de apoio as equipes de referéncia nos
Centros de Saude, com relacao estabelecida também com a rede especializada do
territério no acompanhamento e discussao dos casos (ONOCKO et al, 2013).

Neste sentido justifica-se a necessidade de um estudo que possa apontar
de maneira mais critica e em profundidade as questdbes em torno do acesso da
populacao a assisténcia a saude mental e que aponte para a construcao de politicas
publicas eficazes.

Saliento que essa pesquisa integra a pesquisa “AcesSUS”, coordenada
pelo Professor Doutor Gastdao Wagner de Sousa Campos, iniciada em maio de 2014,
da qual participei enquanto coordenadora da etapa de construcdo dos Dados
Secundarios.

Neste trabalho aprofundarei e utilizarei dados que evidenciem aspectos
descritos a partir das questdes levantadas abaixo:

v O CAPS Il tem atendido a populacdo adstrita (com indicacdo de
acompanhamento) no municipio de Campinas?

v Que populacao tem acessado os servigos de saude mental no municipio?

v O CAPS lll tem recebido usuarios referenciados pela Atengéo Basica?

v O CAPS Il tem funcionado como articulador de rede e

ofertado matriciamento aos equipamentos de seu territério?

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Caracterizar e relacionar o fluxo e o perfil de atendimento dos Centros de
Atencao Psicossocial Il (no municipio de Campinas / SP) quanto ao acesso aos

servicos, a partir da producéo registrada.
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3.2 Objetivos especificos

Descrever a ordenacao territorial dos servicos de saude mental em
Campinas / SP;

Caracterizar o perfil sociodemogréafico dos usuarios que tém acessado os
CAPS Il em Campinas, a partir da producao registrada (dados secundarios);

Caracterizar as distintas portas de entrada, mediante a coleta de dados nos
CAPS Il

Identificar a inter-relacao entre o CAPSIII, a Atencdo Basica e Atencao
Hospitalar, através do dispositivo de matriciamento;

4 METODOLOGIA

Essa pesquisa utilizou métodos de pesquisa quantitativos, visando produzir
uma “articulagdo dialégica” com a préatica, de modo a desenvolver um método, um
“caminho do pensamento”, uma “argumentacao explicativa” (DESLANDES e ASSIS,
2013) coerente, util e adequada ao estudo do objeto — 0 acesso e a qualidade dos
cuidados, acdes e servicos de saude.

Nas palavras de Minayo e Sanches (1993), um bom método sera aquele
que ajude a refletir sobre a dindmica da realidade, “portanto, além de apropriado ao
objeto da investigacao e de oferecer elementos tedricos para a analise, o método tem

que ser operacionalmente exequivel” (239pp.).
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De acordo com os autores, a abordagem quantitativa tem como campo de
praticas e objetivos trazer a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis. Em
geral, é utilizada para abarcar, do ponto de vista social, grandes aglomerados de
dados, de conjuntos demograficos, por exemplo, classificando-os e tornando-os
inteligiveis por meio de variaveis. Tais variaveis sdo preestabelecidas e procuram
verificar e explicar sua influéncia sobre outras varidveis, mediante a andlise de
frequéncia de incidéncias e de correlacdes estatisticas (MINAYO e SANCHES, 1993).

Pretende-se, ainda que sejam articulados pesquisador e campo de
pesquisa, sujeito e objeto, teoria e pratica, de modo a tornar possivel ndo somente a
problematizacédo da relacdo entre pesquisador e campo de investigacdo, mas a
formacao e o desenvolvimento da capacidade de analise e intervencao na realidade
dos sujeitos envolvidos (FURTADO e ONOCKO CAMPOS, 2008; TANAKA et al,
2010). Para tanto, sera estimulada a colaboracdo entre pesquisadores e servigcos
objeto de estudo, na fase de restituicao dos resultados.

Apoiado em Thornicroft e Tansella (2010) este trabalho considera que boas
praticas em saude mental sdo aquelas que estao alinhadas ao modo psicossocial, ou
seja, todas as praticas que estdo direcionadas para satisfazer as necessidades do
sujeito que sofre com o transtorno metal, as quais sdo capazes de promover a
construcéo de projetos de vida individuais e subjetivos no territério pelas pessoas.

Assim, ao propor a avaliacao das praticas em saude mental que se dao no
territério, pretendo suprimir generalizagdes apresentadas comumente em avaliacoes
tradicionais, restritas aos parametros epidemiol6gicos classicos e me permitirei incluir
uma forma de avaliagédo direcionada ao contexto de cenarios especificos, de modo a
construir ferramentas de producao da saude (THORNICROFT; TANSELLA, 2010).

Quanto ao referencial teérico utilizo-me, por tanto, das “Boas Praticas em
Saude Mental”, propostas por Thornicroft e Tansella em 2010. Referencial que
possibilitard identificar a producédo dos servicos em termos de boas préaticas com a
articulacao destas a partir de trés eixos indispensaveis e indissociaveis: a ética, como
principio fundamental que devera orientar o planejamento, a assisténcia e a avaliagao

dos servicos, as evidéncias cientificas que devem embasar as intervencbes e

servicos, e a experiéncia vivida, singular e coletiva, como uma representacao do que

vem sendo produzido nas experiéncias locais e regionais de organizacao da rede de

servicos.
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Ainda seguindo a proposta de Thornicroft e Tansella (2010), seria possivel
a construcdo de um mapa, que possa auxiliar na descoberta das potencialidades e
limites, bem como formular planos de intervencao na realidade estudada. Este mapa
é construido a partir do que os autores denominam “Modelo de Matriz” (figura 1).

A construcao deste mapa compde duas dimensdes que sao lugar e o
tempo. A dimenséao lugar refere-se a trés niveis geograficos: nivel (1) nacional ou
regional o qual representa o espaco de formulacao de politicas, neste nivel a alocacéo
de recursos para a area de saude mental sdo fundamentais; o nivel (2) local que
funciona como uma lente que amplia a viséo politica e os recursos que efetivamente
irdo beneficiar os usuarios nos servicos comunitarios; e o nivel (3) individual onde as
intervengdo para usudrios, familiares e comunidade, tem suas agbes e praticas
baseadas em principios éticos, evidéncias e experiéncias (THORNICROFT;
TANSELLA, 2010).

Estes autores defendem por fim, que os servigos de saude mental devem
ser prioritariamente organizados em seu contexto local, para que possam atender as
pessoas que dele necessitam (THORNICROFT; TANSELLA, 2010).

A segunda dimenséao € a do tempo, e refere-se a 3 fases nos dispositivos
de saude mental: (A) Entrada, (B) Processo e (C) Resultado, em que o resultado deve
ser considerado o elemento mais importante, pois pode refletir o que o sistema esta
produzindo em termos de atencao (THORNICROFT; TANSELLA, 2010). Assim, é
possivel construir o modelo de matriz abaixo, que teria potencial para evidenciar os

pontos criticos da rede (figura 1).

Tabela 1. O modelo de Matriz.

Dimensao Tempo

Dimensao lugar {A) Fase de Entrada | (B) Fase de processo | (C) Fase de resultados
{1) Nivel nacional/regional 14 1B 1C
{2) Mivel local 28 2B 2C
{3) MNivel individual 34 3B aC

Fonte: Thornicroft e Tansella (2010), 2pp.

A utilizagao do “modelo de matriz” em saude mental, por tanto, subsidiou a
construcdo de indicadores para avaliagdo dos servicos, neste trabalho, com uma
aposta “para a elaboragdo de um diagnostico preciso dos servicos de saude mental
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disfuncionais, de forma que agbes corretivas possam entdo ser aplicadas no nivel
exato para a melhoria do cuidado” (THORNICROFT, 2010, 3pp.).

4.1 O campo

O municipio estudado, tem um total de 1.134.546 habitantes, sendo
849.672 desta populacdo com idade maior e igual a 20 anos (estimativa SEADE,
2015).

Campinas é a principal cidade do interior paulista e € um municipio de
grande porte. Esta cercada por importantes rodovias, situada a 100 km da cidade de
Sao Paulo (Capital do Estado) e 500 km da cidade do Rio de Janeiro. E uma rota
facilitada de transferéncia de mercadorias, pessoas e saberes. A cidade possui um
dos maiores distritos industriais e polo tecnolégico do interior, com industrias de
grande e médio porte, especialmente ligada ao agronegdcio.

E importante destacar, que no campo da salide mental, Campinas iniciou a
implementacdo dos CAPS na década de 1990, mas apenas a partir de 2001 ampliou
sua rede, com incentivo financeiro advindo do Ministério da Saude. Neste momento,
os CAPS tornaram-se, entdo, equipamentos com funcionamento 24 horas por dia
(CAPSIIIN, alavancando a Reforma Psiquiatrica local e provocando intensas mudancas
na forma de acolhimento a crise dos usuérios, que passam a também acessar leitos
de internagdes, os “leito-noite” (Acolhimento Noturno), integrados ao funcionamento
dos proprios servigos.

Aqui quero destacar que Campinas-SP optou por adotar a composicao de
seus servicos de Saude Mental de maneira diferente da portaria ministerial n® 336/02.
Os CAPS Ill campineiros devem ser compostos obrigatoriamente por uma equipe
composta por 2 médicos psiquiatras (72 horas), 9 profissionais de nivel superior, 6
profissionais enfermeiras, 22 técnicos ou auxiliares de enfermagem, 2 técnicos
administrativos, 1 farmacéutico e 1 técnico de farmécia; em conformidade a nota

técnica da coordenag&o municipal de saude mental (CAMPINAS, 2016).



43

No que diz respeito aos servigcos de Saude, Campinas dispde de uma rede
estruturada e que tem servido de modelo para a implementacdo de mudancas no
Brasil, a RAPS Campineira é composta por: 04 hospitais gerais (02 publico, 02
universitarios), mas apenas 02 possuem enfermaria de saude mental (CHOV e
UNICAMP?), 03 Unidades de Pronto Atendimento (publico, sem psiquiatra), 6 CAPS
lll (todos sob administracdo do SSCF), 1 CAPS AD Il (publico), 3 CAPS AD Il
(administracao do SSCF), 4 CAPS infanto-juvenil (02 publico, 02 administragdo do
SSCF), 23 Residéncias Terapéuticas (administracao do SSCF), 1 Nucleo de Oficinas
de Trabalho (administracao do SSCF), 6 Centros de Convivéncia e cultura (1 publico
e 5 administracdo do SSCF), 2 equipes de Consultério na Rua (administragdo do
SSCF), 63 Centros de Saude (publico), 1 Central de Regulacdo de Vagas com
Psiquiatra (publico) e SAMU (publico) com Psiquiatras em alguns plantées diurnos e
noturnos.

Ainda no que tange o funcionamento geral, a cidade esta organizada em
cinco Distritos Sanitarios de Saude, divididos entre as regides Norte, Leste, Noroeste,
Sudoeste e Sul, onde a distribuicdo de CAPS e CS se da a partir deste referencial

territorial.

4.2 Os Dados secundarios

Campinas foi um dos municipios pioneiros a atrelar o financiamento da sua
rede substitutiva (atengdo comunitaria em saude mental), a um plano de metas
municipal que incorpora 0 RAAS enquanto banco de dados para avaliacdo e
monitoramento da rede.

Sabe-se ainda que nao existem parametros brasileiros para os dados de
avaliacao e monitoramento das praticas em salude mental. Mundialmente ndo existem
consensos sobre quais indicadores devem ser usados cotidianamente na saude
mental e, internacionalmente, sdo utilizadas as Metas do Milénio como quadro de
referéncia geral para a melhoria da salde, mas estas ndao se direcionam
explicitamente a satde mental (THORNICROFT; TANSELLA, 2010).

2 O servico hospitalar Unicamp (Hospital das Clinicas da Unicamp), contém uma
enfermaria de psiquiatria, que é regulada estadualmente. Assim, ndo compée o fluxo
da rede campineira a qual regula suas vagas de leito hospitalar via central de vagas
municipais.
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Fazem-se necessario estudos que apontem para construgdo de “‘metas
claras, transparentes, controlaveis, adaptaveis, e passiveis de mensuragdo” (164pp.)
em niveis diferenciados de atencao; esses parametros de producao devem possibilitar
andlises em diferentes dimensdes geografica (nivel nacional/regional, nivel local e
nivel individual) e temporal (fase de entrada, fase de processo e fase de resultado),
realizados enquanto ferramentas poderosas que levem as “Boas Praticas de Saude
Mental” e valorizem seus servigos comunitarios.

A escolha pelo uso de dados secundarios deu-se por uma leitura de que se
faz necessario um aprofundamento do sistema de informagdes recém-implantado na
saude mental. Assim, descrevo logo abaixo as etapas em que os dados foram
pensados e trabalhados no processo da pesquisa.

Realizei o levantamento dos dados da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS) baseada em acdes que pudessem trazer caminhos e informacdes sobre o
acesso, a produtividade e os encaminhamentos realizados pelos CAPS Il do
municipio de Campinas / SP, no periodo de 2013 a 2016, delineando também o fluxo
de atendimento nestes servigos®.

Para esse levantamento utilizei o CAPS enquanto analisador do cuidado
em Saude Mental, e levantei algumas possibilidades para acessa-lo, construindo um
modelo (figura 2) que nos indique as diversas portas de entrada para esse servigo no

municipio de Campinas.

3 Esse periodo foi escolhido, porque a RAAS, apesar de implementada em 2012,
passa ser utilizada como banco de dados obrigatdrio, apenas a partir de janeiro de
2013, para todo o Brasil.
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Figura 2: Modelo de identificacdo dos locais de Origem do usuario, para acesso ao CAPS Illl. Campinas, 2016.

Atencao
Basica

Internacao Espontaneo

Urgéncia
Emergéncia
SAMU

Fonte: Elaboragéao proépria.

Para um melhor entendimento do formulario de coleta de dados, em
Campinas/SP, descrevo abaixo quais as variaveis sao padronizadas e
disponibilizadas para tabulacdo do RAAS (Registro das Acbes Ambulatoriais de
Saude), em ambito municipal, utilizado neste trabalho, possibilitando a coleta das
seguintes informag6es (BRASIL, 2013).

Sobre o conteldo: é necessario selecionar uma das variaveis disponiveis;
quantidade aprovada: quantidade de procedimentos aprovados para pagamento
pelas secretarias de saude; valor aprovado: valor aprovado para pagamento pelas
secretarias de saude; quantidade apresentada: quantidade de procedimentos
apresentados para pagamento; valor apresentado: valor dos procedimentos
apresentados para pagamento; ano e més de processamento: ano € més de
processamento/movimento dos dados; ano e més de atendimento: ano e més de
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atendimento dos pacientes; esfera administrativa: indica se a o atendimento foi feito
em unidade federal, estadual, municipal ou privada; tipo de prestador: detalhamento
da esfera administrativa do prestador, discriminando, para unidades privadas, se é
com fins lucrativos, com fins lucrativos optante do simples, sem fins lucrativos,
filantropico com CNAS valido ou sindical; tipo de gestao: tipo de gestdo: estadual
plena, pacto de gestao (municipal); municipio de residéncia do paciente: indica o
municipio de residéncia do paciente, quando informado; unidade campinas: unidade
de saude que realizou o procedimento, organizada por localizagao intramunicipal, tipo
de unidade e gestdo; CBO agrupado: CBO agrupado do profissional; CBO
detalhado: CBO detalhado do profissional; procedimentos segundo (grupo
procedimento, subgrupo procedimento, forma organizacao, procedimento):
procedimento realizado e seu grupo, subgrupo e forma de organizacédo, de acordo
com a “tabela de procedimentos, medicamentos, Ortiz e proteses e materiais
especiais do sistema unico de saude SUS” (acolhimento noturno, acolhimento em 3°
turno, acolhimento diurno no CAPS, atendimento individual, atendimento em grupo,
atendimento familiar, acompanhamento domiciliar, praticas corporais, praticas
expressivas, atencao as situacdées de crise, acdes de reabilitacdo psicossocial e
promocao de contratualidade); complexidade: corresponde a complexidade do
procedimento: atencdo basica, média complexidade e alta complexidade;
financiamento: corresponde a forma de financiamento do procedimento:
atencao basica, assisténcia farmacéutica, fundo de acdes estratégicas e
compensacdes, incentivo a alta e média complexidade, média e alta complexidade e
vigilancia em saude; carater de atendimento: eletivo, urgéncia, acidente de trabalho,
acidente de trajeto, outros acidentes de trabalho e outros tipos de lesbdes e
envenenamentos; cid10 capitulo: indica o capitulo do diagndstico principal, quando
informado; cid10 BR: indica o diagndstico principal conforme lista cid10 BR, quando
informado; sexo do paciente: feminino, masculino ou ndo informado; idade do
paciente: indica a idade do paciente, quando informada; raca / cor do paciente:
branca, parda, preta, amarela, indigena ou nao informada.

O BPA/I (Boletim de Producao Ambulatorial Individualizado) e o BPA/C
(Boletim de Producao Ambulatorial Consolidado) do qual as a¢des institucionais e de
articulacéao e sustentacao de redes de cuidado sédo processadas (acolhimento inicial,
aclOes de articulagcdo em rede intra e inter setoriais, fortalecimento do protagonismo,
matriciamento de equipes da atencao basica, matriciamento dos pontos de atencao
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da rede de urgéncia e emergéncia e dos servigos hospitalares de referéncia, acoes
de redugcao de danos, acompanhamento de SRT e apoio a servigo residencial de
carater transitério), indicam apenas o documento de origem da producéo (BRASIL,
2013).

4.2.1 Definicao e pactuacao de uma proposta minima de analise

Nesta etapa foi realizada sob a supervisao e debates criticos feitos junto ao
assessor técnico da Coordenagcdo de Epidemiologia e Informagcdo da Secretaria
Municipal de Saude (CEINFO), na cidade de S&o Paulo. Com o Dr. Marcos Drumond
Junior*, foram realizados encontros quinzenais ao logo de 2017 na Secretaria
Municipal de Saude, as tercas-feiras pela manha.

Nestes encontros debatiam-se as teorias em torno dos indicadores de
avaliagédo de servigo, os sistemas de informagdes disponiveis, os dados secundarios
disponibilizados para Saude Mental, sua caracteristica, qualidade, abrangéncia e
possibilidade de mensuracao, a partir dos principios da ética, experiéncia vivida e
evidencias cientificas (THRONICROFT, TANSELLA, 2010).

Partindo entdo de um estudo mais aprofundado do Sistema de Informacao
Ambulatorial da Rede de Atencao Psicossocial (SIA - RAAS) e da literatura voltada
para avaliacao de rede em Centros de Atencao Psicossocial (ONOCKO et al, 2013),
levantamos apontamentos para praticas que pudessem delimitar os efeitos
institucionais da Reforma Psiquiatrica em Campinas.

Pactuamos a proposta de 28 indicadores (Quadros 1, 2, 3, 4, 5 e 6) como
norteadores para o alcance dos objetivos levantados nesse trabalho, entendendo sua

4 Possui graduacdo em Medicina e Especializagdo em Medicina Preventiva e Social
pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (1984 e 1990),
mestrado (1996) e doutorado (2001) em Saude Coletiva pela Universidade Estadual
de Campinas. Trabalha desde 1990 na SMS-Sao Paulo sendo desde 2001 assessor
técnico da Coordenacéao de Epidemiologia e Informacdo atuando principalmente nos
sequintes temas: epidemiologia, epidemiologia nos servigos de saude, informacdo em
saude, mortalidade, gestao e morbidade.
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abrangéncia nacional/regional, local e individual das praticas em Saude Mental; esses
indicadores cumpririam a tarefa de levantar os pontos fortes e de fragilidades da RAPS
em Campinas, com potencial de avalia¢ao critica e reflexiva da rede, baseando-se nos
principios éticos da Atencao Psicossocial.

4.2.2 Operacionalizacao e calculo dos indicadores

Para o levantamento de todos os dados, utilizamos as bases de dados
secundarios oficiais do SUS, disponibilizadas pelo DATASUS em:
http://dataSUS.saude.gov.br/informacoes-de-saude/servicos2/transferencia-de-
arquivos e o TABNET em: http://dataSUS.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet,
dentre as quais opto especificamente pelo CNES, o SIA (PA e RAAS), o SIH (RD) e
também dados demogréficos gerais.

Para sua tabulagao utilizei enquanto ferramenta o “Microsoft Office Excel”
e o] TabWin em: http:/dataSUS.saude.gov.br/informacoes-de-
saude/ferramentas/tabwin.

E importante ressaltar que para os indicadores que utilizam dados
demograficos, as estimativas populacionais foram feitas a partir dos dados
disponibilizados pelo IBGE, no sitio do DATASUS, para os anos entre 2011 a 2014,
em: http://tabnet.dataSUS.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/poptsp.def.

Nas estimativas por sexo e faixa etaria, utilizei para o calculo de alguns
indicadores os dados disponibilizados pela Fundacao SEADE, para os anos entre
2011 a 2014, através de metodologia descrita em:
http://produtos.seade.gov.br/produtos/projpop/.

Como menor unidade territorial foram utilizados para andlise os dados
produzidos a partir da regiao onde se localizavam as Unidades Basicas de Saude
(Centros de Saude), relacionando-os aos CAPS Il de cobertura e, por fim aos Distritos
de Saude correspondentes.


http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/servicos2/transferencia-de-arquivos
http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/servicos2/transferencia-de-arquivos
http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet
http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/ferramentas/tabwin
http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/ferramentas/tabwin
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/poptsp.def
http://produtos.seade.gov.br/produtos/projpop/
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Salientamos, também, que para o calculo dos indicadores obtidos a partir
do Sistema de Informacao Ambulatorial (SIA), utilizei os valores de “produgédo”
apresentadas ao invés das “frequéncias”® apresentadas.

Para leitura e melhor compreensdo dos resultados dos indicadores, as
caselas com cor verde sinalizardo os melhores valores, e as com cor vermelha

sinalizar&do os piores.

4.2.3 Elaboracao da sintese dos dados coletados

Os dados levantados foram divididos entre indicadores que evidenciariam
quatro aspectos importantes para a orientagdo do funcionamento dos servigos: a)

Estrutura: recursos disponiveis (ex.: %cobertura), b) Acesso aos servicos: manejo na

interacdo servico-usuario (ex.: n® de consultas / internagdo por % populagao), c)

Efetividade: alcance e efeitos e d) Continuidade e interacédo entre servicos (ex.: % AB).

Os Quadros para apresentacao dos indicadores foram construidos a partir
do modelo de “matriz de indicadores basicos” (OPAS,2008) auxiliando a analise e
incorporacao dos dados secundarios; os quadros que veremos mais adiante (quadros
1, 2, 3, 4, 5 e 6), apresentam os indicadores construidos e organizados em seis
colunas, as quais contém: 1) Nome do Indicador, 2) Numero, 3) Conceituagéo - que
contém uma explicagdo do indicador e seu parametro de andlise, 4) Fonte de dados
para sua obtencao, 5) Método pelo qual foi calculado e 6) Categoria de abrangéncia.
Os indicadores a seguir, estdo apresentados por afinidade tematica, por isso nao
seguem, necessariamente, a uma ordem numérica sequencial.

Assim, foram construidos, 28 indicadores elaborados a partir dos eixos
tematicos discutidos na “Pesquisa Avaliativa em Saude Mental” (ONOCKO, et
al.,2013), realizada em Campinas/SP, apresentada no capitulo 1, item 1.3 desta
dissertacao, relacionados a Atencao Bésica, ao CAPS Il (crise, projeto terapéutico
individual, praticas de grupo, concepcao de CAPS e articulacao de rede) e a Atencao

5 Estamos considerando a quantidade de procedimentos apresentados para
pagamento, ao invés da frequéncia com que sdo gerados.
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Hospitalar; para o qual utilizei o mapa construido no “modelo de matriz” (Tabela 1)
desenvolvido por Thornicroft e Tansella (2010), ja referido.

Esses indicadores foram propostos para que possibilitassem o
delineamento da avaliacao dos efeitos institucionais da reforma psiquiatrica (2013 a
2016), e os dados foram organizados regionalmente, ou seja, por distrito sanitario de
saude; coletados a partir da sua abrangéncia territorial, de acordo com os distritos

sanitarios de Campinas (regiao do sul, sudoeste, leste, centro e norte).



51

Quadro 1: Matriz de indicadores de Atendimentos Realizados nos Servicos. Campinas, 2017.

ATENDIMENTOS REALIZADOS

DENOMINAGAO

N2

CONCEITUAGAQ

FONTES

METODO DE CALCULO

CATEGORIAS

Razéo do n’ de atendimentos (individual e
grupo) realizados por psicologo na AB/
populagdo (por 1000 hab./ ano).

Acesso aos atendimentos inaivicuais e
grupais realizados pelo profissional
Psiclogo na Atengéo Bésica.
Parametro: Crescente

SIASUS

N de atendimentos Individuais e
0rupo de psicdlogo na AB/
populacao geral x1000

Unidade geografica: Brasl,
grandes regies estados e
Distrito Federal.

Razéo do n de atendimentos (individual e

Acesso aos atendimentos individuais e

N2 de atendimentos Individuais e

Unidade geografica: Brasil,

grupo) realizados por psiquiatrana AB/ | 3.1 | grupais realizados pelo profissional | SIASUS |  grupode psiquiatrana AB/  |grandes regides, estados e
populacdo (por 1000 hab./ ano) Psiquiatra AB Parametro: Crescente populacdo geral x1000 Distrto Federal.
Razéo do n® de usuarios em acolhimento diumo . . N de usuérios em acolimento | Unidade geografica: Brasil
L Acesso aos acolnimentos diurno em , M
em centro de atengéo psicossocial (por 10.000 | 6 CAPS IL Parameta Crescertc SIARAAS | diumo / casos cadastrados no | grandes regides estados e
hab. / ano) em CAPS ' ‘ CAPS x10000 Distrito Federal,
Ra;ao d~o e altendlmentos t Atenga? ® . - N* de Atencéo as situacdes de | Unidade geogréfica: Brasil
situagdes de crise em centro de atencéo Acesso aos atendimentos  crise em . . . M
o : . 9 SIARAAS | crise / Acolhimento diumono | grandes regides, estados e
psicossocial por Acolhimento diumo no CAPS CAPS Il Parametro: Crescente "
CAPS x 1000 Distrito Federal
(por 1.000 hab. / ano)
Razéo do \° de atendimentos de acolhimento ) . , o
L . N de acolhimentonotumo /| Unidade geogréfica: Brasil,
noturno em centro de atencdo psicossacial por Acesso aos acolhimento noturmo em . . M
) : 10 \ SIARAAS | Acolhimento diuno no CAPS x| grandes regides estados e
Acolhimento diurn no CAPS (por 1.000 hab. / CAPS . Parémetro: Decrescente i
an) 1000 Distrito Federal.
Raz&o do atendimento inclvidual de paciente em . e N Atendimentos individuais/ | Unidade geogréfica: Brasi,
L Acesso aos atendimentos inclviduais . M
centro de atencéo psicossocial (por 1.000 hab. / | 13 o CAPS |1 Parimetr: Decrescerie SIARAAS | atendimentos (individual+grupo) | grandes regides,estados e
ano) em CAPS ' ' do CAPS x1000 Distrito Federal.
Razdo do atendimento em grupo de paciente Aessso acs aendimenos e G0 N Atendimentos grupo / total de | Unidade geogréfica: Brasil
em centro de atencdo psicossocial (por 1.000 | 14 gip SIARAAS | atendimentos (individual+grupo) | grandes regides,estados e

CAPS Il Parametro: Grescente

hab./ ano) em GAPS do CAPS x1000 Distrito Federal.
Razéo do n® de Atendimentos familiares em . » N de Atendimentos Unidade geografica: Brasi
L Acesso aos atendimentos de familiares y - M
centro de atencdo psicossocial (por 1.000 hab. / | 15 . SIARAAS | familiares/populagéo atendida no | grandes regides, estados e
em GAPS Il Parametro: Crescente "
ano) CAPS x1000 Distrito Federal.
Razéo do n® de acdes de reabiltagdo Acesso aos atendimentos reablitagéo N de agles de reabiitagdo | Unidade geografica: Brasil
psicossocial em centro de atengdo psicossocial | 16 | psicossocial em CAPS Il Parametro: | SIARAAS | psicossociallpopulagdo atendida | grandes regides, estados e
(por 1.000 hab. / ano) Crescente no GAPS x1000 Distrito Federal.
Razéo do n’ de atendimentos domiciliares em Acesso aos aerimentos domiciares N de atendimentos domiciiares / | Unidade geogréfica: Brasil
centro de atencdo psicossocial (por 1.000 hab. / | 18 SIARAAS | casos cadastrados no CAPS | grandes regides, estados e

ano) em CAPS

em CAPS Il ParAmetro: Crescente

X1000

Distrito Federal.

Fonte: Adaptacao do Modelo de Matriz de indicadores basicos. OPAS, 2008.




Quadro 2: Matriz de indicadores de Acoes de Rede dos Servigos. Campinas, 2017.
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i ACOES EM REDE
DENOMINACAO Ne| CONCEITUACAO |FONTES| METODO DE CALCULO CATEGORIAS
N° de Acdes de Numero d? artlcu!agao N° de Acdes de articulagdo Umdadg geografica:
. . . emrede intra e inter : ) Brasil, grandes
articulagdo emrede intrae |17 - SIARAAS| emrede intra e inter "
: . setoriais em CAPS lIl. . regides,estados e
inter setoriais por CAPS A . setoriais / CAPS .
Parémetro: Crescente Distrito Federal.
Nmero de Unidade geogréfica:
N? de matriciamento de matriciamento de N° de matriciamento de Brasil g ra% des '
equipes da atengéo basica 19| equipes da Atencdo |SIARAAS | equipes da atenc¢ao basica e iées: gsta dos e
por CAPS Basica em CAPS I, / CAPS 9108,
o Distrito Federal.
Parametro: Crescente
N° de matriciamento Numero de N° de matriciamento
realizados nos pontos de matriciamento nos realizados nos pontos de | Unidade geogréfica:
atencdo da Rede de pontos de Urgéncia e atencdo da Rede de Brasil, grandes
- . 20 . ... | SIARAAS - . "
Urgéncia e Emergéncia e Emergéncia e Hospital Urgéncia e Emergénciae | regides,estados e
dos Servigos Hospitalares em CAPS. Parametro: dos Servigos Hospitalares Distrito Federal.
de Referéncia por CAPS Crescente. de Referéncia /CAPS

Adaptacao do Modelo de Matriz de indicadores basicos. OPAS, 2008.

Quadro 3: Matriz de indicadores de Cadastros dos Servicos. Campinas, 2017.

CADASTROS NOS SERVICOS
] : METODO DE
DENOMINACAO g CONCEITUACAO FONTES . CATEGORIAS
CALCULO
Propor¢ao de usuarios Usudrios inseridos segundo sua N2 de UsUrios atendidos Unidad(? geografica:
inseridos segundo sua patologia (CID10) no CAPS Il . Brasil, grandes
) 4 . _ , SIARAAS | segundo CID10/ usuarios .
patologia (CID10) no CAPS Parametro: atendimento de regides,estados e
o cadastrados x 1000 e
por ano (por 1.000 hab.) populagéo mais grave. Distrito Federal.
30 de ne médi ° médi Unidade geogréfica:
Razao de n® médio mensal Acesso ao atendimento nos CAPS N médio mensal de ; g€eog
de cadastros em CAPS R , cadastros em CAPS / Brasil, grandes
. 5.1| lll. Parametro: Crescente <3% de | SIARAAS ) .
selecionados por ano (por populagdo adulta (20 anos | regides,estados e
TMSP ; I0ES,
10.000 hab.) e mais) por ano x10.000 Distrito Federal.
- . Referenciamento dos Houaros Ne de usudrios a partir do | Unidade geografica:
Proporgdo do n® de usuarios para CAPS Ill. Parametro: deve ser . ;
) . : : local de Origem do Brasil, grandes
apartir de origem do 7 | maior de origens da UBS e menor | SIARAAS . L .
. , : encaminhamento/ usuarios | regides,estados e
encaminhamento por ano de origem Hospitalar e cadastrados x 1000 e
Urgéncia/Emergéncia. Distrito Federal.
| C9ptrarreferenciament<2 dos N® de usuérips apartrdo | nidade geografica:
Proporgéo do N° de usuarios usuarios de CAPS Ill. Parametro: Destino do Brasil, grandes
a partir Destino do 8 [Deve ser maior para UBS e menor | SIARAAS encaminhamento / o d
usudrios cadastrados x regioes,estados e

encaminhamento por ano

para unidades Hospitares e de
Urgéncia/Emergéncia.

1000

Distrito Federal.

Fonte: Adaptagao do Modelo de Matriz de indicadores basicos. OPAS, 2008.




Quadro 4: Matriz de indicadores de Cobertura dos Servicos. Campinas, 2017.
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COBERTURA DE ATENGAQ EM SAUDE
DENOMINAGAO  |N2| CONCEITUACAO | FONTES | METODO DE CALCULO CATEGORIAS
Copertura ana qe Cobertura de atencdo (N* de Estratégias de Salde | Unidade geogréfica:
Equipes de Atengéo "y , N . .
. . priméria em Salide. da Familia + N°de Equipes |  Brasil, grandes
Basica pela populagao | 1 N .| TABNET . "
Parametro: %populagao Equivalentes) X3.000X100/ | regides,estados e
adula po 2o (por sem plano + 20% opulagéo geral Distrito Federal
10,000 adutos) P ; POUEGA0 ¢ |
Cé):;rstugzjtr; ua(lal(le Cobertura de CAPS N® usuarios cadastrados no Un;jrz(iﬁ ger(;%rda;z:a:
AWNOPEE 161 1 Parametro: 1/200 mil | SIARMAS |CAPS / Popuiagdo (20aous) | o9
populacao adutta por e 10,000 regioes,estados e
ano (por 10.000 adultos) ' ' Distrito Federal.
Fonte: Adaptagao do Modelo de Matriz de indicadores basicos. OPAS, 2008.
Quadro 5: Matriz de indicadores de Estrutura dos Servigos. Campinas, 2017.
ESTRUTURA DOS SERVICOS
DENOMNAGRO (W[ CONCEMUAGAO FOQTE JETODO DE CALCULO CATEGORS
Razéo oo 1 de profissionais de SM | | Rezdo do nimero de profissionas de SH . P
e . e . e Unicade geografica: Bras,
(nsicdlogo & peiguiatra) na Atencéo (nsicdlogo & peiguiatra) na Atencéo NP de psicologo e psiquiara na AB/ "
g . s CNES ~ (randes regices,estados &
Basica pela populagao (por 100,000 | ~ | Basica. Parémetro: 5,8 psiquiaras e 33 populacdo geral x 100000 N
y Distrto Federal
heh) Picologos /100,000 hab.
y Ml encl . y ' fica: Brasi,
NP de usuérios com ranstormo menta wel preva]enma comfranslolrno Populacéo Geral (por dstrio/ano] X it geograﬂca ®
. 42) mentalgrave e persistent. Parémetro:3% | 1BGE (randes regides,estados ¢
(rave & persistente por ano ) b N
da populagdo gerd Distrto Federal,

Razéo do  de psiquiaras por distit
Delos ustarios cadastaod (por 1,000
heb)

J—
p—e

Razéo do nimero de peiquiatas.
Parémelro: 2 para cada 60 pacientes/cia

CNES

NP de psiquialras no CAPS usurios
caoastrados no CAPS x 1000

Unicade eografca: Distrto oe
Saide!,

Razéo da soma do n de Profissionais
N30 medicos (assistente social +
psicalogos terapeuta ocupaciondl) pelos
Usterios cadastado (por 1.000 hiah)

J—
o

Raz3o da soma do ndmero de
Profissionais ndo medicos. Pardmetro; 8
para cada 60 pacientes/dia

CNES

N de profissionais ndo méfcos
(assistete social + psicologo+
terapeuta ocupacional) no CAPS
Usugrios cadastrados no GAPS x 1000

Fonte:
Unidade eografca: Bral
(randes regioes,estados ¢
Distrto Federal,

Adaptacao do Modelo de Matriz de indicadores béasicos. OPAS, 2008.




Quadro 6: Matriz de indicadores de Internacoes Hospitalares. Campinas, 2017.
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INTERNAGOES HOSPITALARES

DENOMINAGAO | Ne|  CONCEITUAGAO | FONTES | METODO DE CALCULO | CATEGORIAS
o Nimero de internagdes Unidade
N de usudrios que foram , . . o
. o Nimero de Internagdes por por Diagnosticode | geografica: Brasil
internados por Diagnostico o L L
.y .| 21 |Diagnostico de Psiquiatria. |  SIH Psiquiatricas anual / grandes
de Psiquiatria populagdo N . .
el por 200 oor 1.0 ) Parametro: Decrescente. Populagdo Geral | regides,estados
P o ' estimadano ano x 1.000 | Distrito Federal.
Fonte: Nimero de internagdes Unioade
Raz&o de Internages Nimero de Internagéo Psiquiatricas em Hospital | geogréfica: Brasil,
psiquidtricas SUS populagdo (21.1| psiquidirica. Parametro: | SIH | anuall Populagdo geral grandes
geral por ano (por 1000 hab.) Decrescente. da regido estimada no | regides,estados
anox 1.000 Distrito Federal,
) g Internagdes em Hospital Nimero de internagdes Unioade
N* de usudrios que foram . . . o
. . Geral. Pardmetro: Psiquiatricas em Hospital | geografica: Brasil
Internados em hospital geral . .
. 21.2| Decrescente e maiores SIH | geral anual / Populagdo grandes
populagao geral por ano (por . . e .
{000 e que as internages em geral da regido estimada | regides,estados e
' Hospital Psiquiatrico. no ano x 1.000 Distrito Federal.
Proporgaq das internagdes Uridads
L . em Salde Mental em o
Razdo de internages SUS . ) . geografica; Bragil,
. . . Hospital Geral em relagéo Inaiicador 21.2/
em hospital gerall internagdes | 22 |, . . SIH . grandes
e as internagdes em Hospital Indlicador 21.1 .
SUS em hospital psiquiatrico . . regides,estados e
Psiquiatrico. Parametro; Distit Federd
Adaptacio  do Crescerie istrito Federal
L, . Unioade
Raz&o do nimero de leitos , . o
o . ... | ONES- | Nmerode leitos de | geografica: Brasil,
Raz&o do n® de leitos de de internagao psiquidtrica . .
. . . |3 . Recursos | internagdo por 10,000 grandes
internagdo / populagdo pela populagdo emgeral. | . ) .
L fisicos habitantes /ano | regides,estados e
Parédmetro: Crescente. "
Distrito Federal,

Modelo de Matriz de indicadores basicos. OPAS, 2008.
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4.2.4 Analise dos dados

A Atencéao Basica (AB), o Centro de Atencao Psicossocial Ill (CAPS) e a
Atencdo Hospitalar (AH) foram descritos nesta dissertacdo conforme suas
caracteristicas e os indicadores selecionados foram analisados de acordo com
magnitude e tendéncias (autocorrelacao serial) no periodo estudado.

Para tanto, no processo de verificacdo das significancias e variacoes
analisadas, foi utilizamos o Software R. Project; e para avaliacao das tendéncias
utilizei o teste de tendéncia linear, considerando o nivel de significancia de 5%
(p=0,05) para os indicadores propostos aonde se fez necessario a avaliagdo de
variacao anual.

Quanto a magnitude dos indicadores, foram utilizados para comparacoes
parametros avaliativos baseados nas portarias ministeriais de n°® 336 de 29/10/2004,
n®1101 de 12/07/2002 e n® 1631 de 01/10/2015. Ja para os indicadores que nao
possuiam estes parametros, tomamos como referéncia a tendéncia dos anos
levantados, segundo 0 que seria uma direcdo desejavel para avaliacdo de “Boas
Pratica em Saude Mental”, ou seja, na diregcao crescente ou decrescente da tendéncia.

A relacdo entre AB-CAPS-AH foi delineada a partir do levantamento dos
fluxos de atendimento e da construcdo de razdes entre as dimensdes e tendéncias
entre esses servicos.

Conforme apresentado na figura 3 (abaixo), segue modelo de analise dos
dados levantados. A anadlise proposta por este trabalho se dard sempre como uma
‘engrenagem” em que suas acgdes se dardo de forma coordenada e dependente entre
elas, esse movimento se dara para analise de todas as varidveis compostas para
producédo da andlise de situagdo de saude, mantendo assim uma relagao dialégica

entre os resultados encontrados.
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Figura 3: Modelo de analise dos dados levantados. Campinas, 2017.

* Internacdes
(Desfecho)

Fonte: Elaboragao prépria.

Esta relagéo dialogica a qual me refiro na figura 3, tenta articular o contexto,
que usa a unidade minima de anadlise distritos de saude, o perfil de atendimento dos
servigos, o funcionamento a partir de sua produgdo registrada (RAAS) e as
internacdes no periodo como uma espécie de desfecho.
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Ao final do processo de analise, sera proposta uma devolutiva destes

resultados para os gestores e profissionais do municipio, como etapa que pretende

impulsionar processos de intervencdo e mudancas na pratica assitencial.

Esperamos assim contribuir para a formulagdo de politicas e para

mudancas nas rotinas de trabalho de gestores e profissionais de saude do Sistema

Unico de Salde, com a possibilidade de construcdo de um Painel de Monitoramento

em Saude Mental, baseados no modelo de Matriz proposto por Thornicroft e Tansella

(2010).

Quadro 7: Modelo de Matriz, para o municipio de Campinas. Campinas, 2017.

TEMPO
LUGAR Entrada Processo Resultado
) ) Politica de Saude Acdes previstas pela _ o
Nacional/Regional o S Cuidado no Territdrio
Mental Brasileira Legislacdo
Acdes e ofertas _ . ,
, o Reinsercdo Social do
Local RAPS de Campinas |terapéuticas nos pontos .
e Usuario
rede, no territorio
Acdes realizadas como | Encaminhamento para
Individual Acesso aos CAPS Il | usudrios, familiares e [Atencdo Primaria e/ou

comunidade

pontos da rede

Fonte: Adaptagdo do Modelo de Matriz. Thornicroft e Tansella (2010).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Campinas, a partir de 2013, atrelou o financiamento de seus servicos
comunitarios de saude mental (os CAPS), a um plano de metas que tem como
principal fonte de dados o RAAS. O que, de certa forma, obrigou a todos os servigos
a modificarem seu sistema de informagao e implantarem o RAAS, conjuntamente a
um plano de metas municipais que garantiriam a sua subsisténcia financeira; tornando
as metas mensais de produgéo o principal “norte” para implantacdo de um programa
de saude mental local e individual.

Aqui quero destacar que o financiamento da Politica Nacional de Saude
Mental foi o componente chave para a implementagcdo do novo modelo de atencao
discutido na introducéo deste trabalho.

A opcao de gestao, pelo plano de metas, traz algumas acdes controversas,
principalmente quando os parametros para obtencdo das metas ndo séo de acesso
publico e ndo estao claros para toda a rede de cuidados em saude mental que compde
a RAPS.

Assim, através do levantamento de dados, foi possivel compreender a
ordenacdo territorial no municipio de Campinas para atendimento da demanda de
Saude Mental nos CAPS lll. Observou-se que estes estdo distribuidos em cinco
Distritos Sanitarios de Saude da seguinte maneira:

A Regiao Leste, com 1 CAPS lll (Esperanca), regido onde esta também
localizado o uUnico hospital psiquiatrico de Campinas-SP - Sanatério Dr. Candido
Ferreira. Na Regiao Norte, possui 1 CAPS Il (Estacdo) onde também esta situada
enfermaria de internacao psiquiatrica em Hospital Geral Universitario (UNICAMP); a
Regiao Noroeste, por sua vez, possui 1 CAPS Il (Integracdo), destacando o
fechamento da enfermaria psiquiatrica do Hospital Geral Universitario (PUCC) em
2012. Ja a Regiao Sudoeste apresenta-se com 2 CAPS lll (Novo Tempo e David
Capistrano da Costa Filho) e um Hospital Geral, o qual possui enfermaria de Salde
Mental (CHOV); por fim a Regido Sul com 1 CAPS Il (Anténio da Costa Santos)
distribuidos conforme figura 4.
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Figura 4: Mapa do municipio de Campinas com localizacao dos seis CAPS lll. Campinas, 2017.

DISTRITO

ﬁ NORTE ESTACAO

ﬁAN’T ONIO DACOSTA SANTOS

£
‘ INTEGRACAO
. ESPERANCA

FnovVo TEMPO CAMPINAS

DIST
SUDOESTE

DAVID CAPISTRANO DA
OSTAFILHO

Fonte: Elaboragao prépria.

A partir desta observagéo, volto meu olhar para a fase de entrada, em seu
nivel local de avaliacdo do sistema, ou seja, analiso aqui as divergéncias na
possibilidade de acesso aos CAPS lll em cada distrito sanitario.

Esta fase € importante para que possamos conhecer a demanda e a oferta
por atendimento nestes territorios, de maneira a considerar suas heterogeneidades e
dindmicas diferenciadas (tanto positivas, quanto negativas).

Neste sentido, convido a relacionarmos aqui o quadro 8 e a figura 5, que
apresentam, respectivamente, a distribuicdo dos servigos, a partir da organizacao dos
distritos, seus Centros de Saude de referéncia e a populacdo que tem acessado os
CAPS lll, independentemente na continuidade ou ndo da insergcdo com as equipes
especializadas (usuarios cadastrados nos CAPSIII) e o percentual médio dessas
populagdes entre 2013 e 2016 com a figura 6, a seguir, que aponta a divisao territorial
a partir do indice de condi¢des de vida (ICV) da populagcao campineira.



Quadro 8: Distribuicao dos servigos, por popu
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lacao em geral e usuarios cadastrados, segundo

CAPS lll, por Distrito e ano. Campinas, 2013-2016.

213 2014 215 2016 MEDIA (2013-2016)
osTRTo | capsi Ne de | POPULACAQ [CADASTRO | POPULAGAQ | CADASTRO | POPULAGAQ| CADASTRO POPULAGAO| CADASTRO [POPULAGAO [ CADASTRO
CS | DISTRITAL | CAPS | DISTRITAL [ CAPS | DISTRITAL | CAPS | DISTRITAL | CAPS | DISTRITAL | CAPS
ANTONIO DA
SuL COSTA 16 297.747 5973 301618 6.449| 305478 5758  318.697 4906| 305865 5112
SANTOS
NOROESTE | INTEGRACAO | 13 169.842 3714 161151 3939 162475 4268]  167.09% 439 162641 4.063
NORTE | ESTAGAO | 12 7.112 3085 210.245 3054 212.762 3165 220.283 2838  212.743 3.03%6
LESTE
LESTE ESPERANCA 10 242.455 5774) 244639 5515 246.866 45%2) 254435 4082  247.099 4.981
NOVOTEMPO | 7 99.157 3.632 99.546 3.523 99.944 357 101.380 37| 100.007 3.586
SUDOESTE|  DAVID
CAPISTRANO 5 106.109 3823 107.002 3965  108.098 4079 111,509 4268)  108.202 4.034
Total 63 | 1.113.022 | 25901 | 1124291 | 26445 | 1136623 | 26393 | 1473370 | 24140 | 1.136.577 | 25470

Fonte: TABNET/RAAS/IBGE. Elaboragao propria.

Figura 5: Distribuicao do percentual das médias de populacdo em geral e usuarios cadastrados,

segundo CAPS lll e por Distrito. Campinas, 201

3-2016.

m % CADASTRO CAPS

LESTE
ESPERANCA

INTEGRACAO

ESTACAO

LESTE NOROESTE NORTE

B % POPULACAO DISTRITAL

NOVO TEMPO DAVID ANTONIO DA

CAPISTRANO | COSTASANTOS

SUDOESTE SUL

Fonte: Elaboragéao prépria.
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Para uma melhor compreensao do quadro 8, necessitamos atentar o olhar
para o0 contexto social campineiro, observando a distribuicdo da pobreza e
vulnerabilidade no municipio de Campinas, a partir da figura 6 (abaixo). Aqui trazemos
a luz da discussdo o Mapa Sintese do indice de Condicdes de Vida (ICV), proposto

pela Secretaria Municipal de Saide em 2001 e atualizado em 2006 a partir de
dados do IBGE 2000.

O ICV aqui apresentado é calculado em nivel municipal a partir da
ampliagcdo do leque de indicadores que avaliam Renda, Educacdo, Longevidade, a
situacdo da Infancia e da Habitacdo (ATLAS, 1998). Este leva em consideracao
classes de vulnerabilidade que variam entre 1 e 5, onde 5 indica a area mais
vulneravel e 1 a menos vulneravel.

A partir de 2001, Campinas passou a utilizar o ICV enquanto norteador para
a organizacao dos servicos de saude, passando a incluir esse indice enquanto
definidor para bénus salarial ao servidor publico municipal que trabalha em regides
mais vulneraveis, o chamado “prémio produtividade”, que pretende segundo decreto
n® 13.794 de 30 de novembro de 2001, fixar trabalhadores onde a depender da regiao
em que o servico de saude estd, considerando o tipo de instalacédo, as condicdes
adversas de trabalho nos Centros de Saude (CAMPINAS, 2001).

Figura 6: Mapa sintese do indice de Condicdes de Vida (ICV), baseado no Censo 2000 do IBGE.

—— RAodoedma

Classas
.

—la
=S s

Fonte: Secretaria Municipal de Campinas, 2006.
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AQO observar, o quadro 8 é possivel notar que o CAPS Il Integracéao
apresenta a menor populacdo média adscrita (162.641 habitantes/ano), com um
numero medio de usuarios cadastros no CAPS de 4.063 usudrios/ano, nos 4 anos
estudados. Esse niumero chama atencao quando observamos a regido Norte que
acompanha o menor numero meédio de usuarios/ano (3036), com uma populacao
adscrita, aproximadamente, 24% maior.

Esse valor pode evidenciar o aumento da prevaléncia de transtornos
mentais na regiao Noroeste, o qual apresenta vulnerabilidade maior (Figura 5), com
um numero grande de Centros de Saude com ICV de classe |, ou seja, neste territorio
a vulnerabilidade e necessidade de saude para essa populagdo apontam para um
nuamero de equipamentos de atencdo em saude mental diferenciados, quando
comparado ao territério pertencente ao distrito leste, por exemplo, que parece possuir
os melhores indices de condi¢cdes da vida para os campineiros.

Observa-se, também, que o distrito Sul, lidera entre o periodo de 2013 a
2016, com o maior numero de habitantes/area (média de 305.885), acompanhado do
maior numero de Centros de Saude (16), com um namero também maior de usuérios
cadastrados em média, de aproximadamente 5.772 usuarios/ano.

A regido Sul apontaria para a necessidade de redimensionamento dos
servicos na rede em relacdo a atencao em Saude Mental, principalmente quando o
comparamos a regiao Sudoeste que possui terceira maior populacao da cidade (média
de 208.209 habitantes/ano), e apresenta um numero de cadastrados de 7619
usuarios/ano distribuidos em dois CAPS Ill, média de 3.586 para o Novo Tempo e
4.034 no David Capistrano, superior aos demais distritos pesquisados no periodo.

Em estudo realizado por Thornicroft e Tansella (2010), ha uma clara
associacao entre contexto social e os transtornos mentais. Esses autores, afirmam
que o local aonde se vive, ou seja, a qualidade do ambiente habitado esta diretamente
relacionada ao risco que se tem de desenvolvimento de transtornos mentais, e
potencializa a possibilidade dessa doenca se agudizar ou cronificar, aumentando
também a morbidade, reduzindo, portanto, a qualidade de vida dessas pessoas.

Thornicroft e Tansella (2010) defendem ainda que a pobreza é o principal
fator influenciador do adoecimento psiquico com relagdes bem estabelecidas entre
baixa renda e salde precaria (WARR, 1987; LYNCH, 1997; MARMOT, 2002;
PATEL,2007).
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Nesse sentido, tomo como um bom parametro os valores encontrados na
regido Sudoeste, esses valores evidenciam um arranjo de distribuicdo de servigos
interessante, que parece facilitar o acesso aos dois CAPS Il (Novo Tempo e David
Capistrano) no territério, ou seja, nestes servigos observa-se uma maior propor¢ao de
usuarios que acessam o servigo. Destaca-se ja que essa € uma regido com os piores
valores de ICV do municipio (Figura 6), considerando o fator vulnerabilidade.

E importante que possamos relacionar a distribuicdo de servicos aqui
pontuados a prevaléncia (tabela 3) do adoecimento nestas regides, podendo sinalizar
uma boa escolha em manter dois CAPS Il na regido Sudoeste, ja que o numero de
pessoas doentes ndo aumentou proporcionalmente, em relagdo as demais regides da
cidade (tabela 3), esse fenbmeno sera tratado mais adiante junto a tabela 3.

Ha que se relacionar também, para uma avaliacao coerente das praticas em
saude mental, o perfil sociodemogréfico dos usudrios que tem frequentado os servigos
CAPS IIl do municipio, este é um importante componente para orientacao da produgao
de boas praticas em saude mental por equipamento de saude.

Na tabela 2, observa-se que os CAPS Il em Campinas tém atendido em
sua maioria, pessoas do sexo feminino com variagdo de 51% no CAPS Novo Tempo
até 62% no Anténio da Costa Santos, em 2016.

Tabela 2. Distribuicao percentual das usuarias adultas (maiores de 20 anos) em tratamento,
segundo o CAPS Il por ano. Campinas, 2013-2016.

DISTRITO CAPS I 2013 2014 2015 2016
SUL ANTONIO DA COSTA SANTOS 96% 7% 60% 62%
NOROESTE  INTEGRAGAQ 53% 4% 4% 55%
NORTE ESTACAQ 1% 52% 53% 90%
LESTE LESTE ESPERANCA 56% 1% 1% 4%
SUDOESTE ~ NOVO TEMPO 53% 52% 51% 1%

SUDOESTE  DAVID CAPISTRANO DA COSTAFILHO  53% 59% 53% 92%

Fonte: SIARAAS. Elaboragéo: prépria.
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Saliento aqui que os percentuais encontrados acompanham a tendéncia
municipal de aumento do numero de mulheres durante esses anos.

Destaco aqui que as mulheres tendem de maneira geral a acessar, procurar
e utilizar mais os servigos de saude, principalmente em idade reprodutiva (PINHEIRO,
2002; ROSA, 2012). O sexo feminino lidera também as principais causas de
adoecimento em quase todos os diagnésticos de transtornos mentais, com
prevaléncia menor apenas para transtornos ligados ao uso abusivo de substancias
como alcool, nicotina e outras drogas, quando comparadas ao sexo masculino
(MELLO, 2007).

Vale lembrar a importancia da inter-relacdo entre sexo e raga/cor para o
planejamento dos servicos de saude. Em estudo sobre as “etnias e género como
variaveis sombras na saude mental’, Rosa e Campos (2012) evidenciaram que a
variavel género acrescida as dimensodes étnico-raciais, constituiram associagées que
delimitam fatores condicionantes de classe social e adoecimento, sendo ainda as
bases fundantes das desigualdades que historicamente marcaram a dinamica da
sociedade brasileira (ROSA; CAMPQOS, 2012).

Assim quando olhamos o municipio de Campinas, ultima cidade
brasileira a abolir a escravatura, conforme figura 7, percebemos um numero
importante de respostas “sem informagdes” no banco de dados SIA/RAAS,
evidenciando ainda as lacunas dos servicos de saude em preencher essa
caracteristica; os CAPS lll Integracéo (86%) e o CAPS lll Novo Tempo (68%), distrito
Noroeste e Sudoeste respectivamente, tem um numero elevado de dados sem registro

raga/cor.
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Figura 7: Distribuicao (média) dos usuarios em tratamento por raca/cor, segundo o CAPS IIl.
Campinas, 2013-2016.
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Fonte: SIA/RAAS. Elaboragao: propria.

O CAPS Il Anténio da Costa Santos, por sua vez, apresenta 57% da sua
populagcédo Branca e 43% né&o branca, foi 0 Unico servico em que nédo houve registro
“sem informagao” para cor da pele / raca. O CAPS Estacdo apresentou 54% de
populacao branca. O maior percentual de populagdo ndao branca acompanhada, se
deu no CAPS Il David Capistrano da Costa Filho, com 62%.

Ficam evidenciados inequidades no que tange ao acesso de populagédo nao
branca (negros, pardos, amarelos e indigenas) aos servicos de saude, e a auséncia
de implicagdo profissional em alguns dos servicos CAPS Ill em considerar o
preenchimento da variavel em sua rotina de trabalho.

Segundo Smolen (2016) que desenvolveu um estudo sobre a relacao
raga/cor e 0s transtornos mentais, a raca pode influenciar diretamente a exposicéo ao
transtorno mental por dois caminhos: o primeiro ligado a estrutura social, status social,
e papéis sociais, ou seja, seria um determinante de posicao socioecondmica; e o
segundo ligado as experiéncias de discriminagcado e racismo.

Este autor afirma ainda, que o trabalho de enfrentamento para a diminuicao
da prevaléncia de transtornos mentais deve ser direcionado a grupos populacionais e
nao ao nivel individual, entendendo raga enquanto um determinante estrutural de
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saude que influéncia posicao socioeconémica e a exposicao a discriminacado, mais
proximamente ao desenvolvimento dos transtornos mentais (SMOLEN, 2016).
Retomo que variaveis como idade, sexo, raga/cor, renda e diagndstico
geralmente estédo fortemente relacionados a fatores como: os recursos individuais e
grau de informagéo da pessoa com transtorno mental, o status social e a sua condicéo
de sociabilidades (ROSA, 2012). Fatores estes que quando considerados
potencializam as possibilidades de melhora e reabilitacdo psicossocial dos usuarios.

Figura 8: Distribuicao (média) de usuarios em tratamento por faixa etaria, sequndo o CAPS Il.
Campinas, 2013-2016.
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Fonte: SIA/RAAS. Elaboragéo: propria.

Sobre a idade (figura 8), notadamente, percebemos que os CAPS IIl em
Campinas vém atendendo principalmente a populagédo adulta entre 20 e 49 anos, faixa
etaria essa que corresponde a realidade assistencial aos transtornos mentais,
segundo os estudos de prevaléncia populacionais levantados por Santos (2010) em
sua pesquisa de revisao a literatura.

Quero destacar aqui as faixas etarias encontradas no CAPS IIl Esperancga.
Este servigo apresentou maior percentual de idosos dentre os acompanhados. O
numero elevado, quando comparado a outras regides da cidade, pode estar
influenciado ao fato de o CAPS estar préximo territorialmente do Servigo de Saude Dr.
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Candido Ferreira (Hospital Psiquiatrico), local este que concentra um numero maior
de residéncias terapéuticas®. Aqui é importante considerar, que este distrito também
abrange a regido central do municipio, com uma concentragéo elevada de idosos, o
que aumenta a chances de atendimento deste perfil etario (maior de 60 anos).

Outro ponto a ser levado em consideracao, € a avaliacao da cobertura de
CAPS Il (figura 9) em Campinas-SP: o dado de cobertura corresponde a proporc¢ao
de pessoas que podem se beneficiar do tratamento e que realmente os recebem.

Tomando aqui a regiao Sudoeste enquanto parametro, percebe-se um
distanciamento quando comparado a outras regiées da cidade; onde as regides Norte,
Leste e Sul apresentam declinio em 2015-2016, a regido Noroeste e Sudoeste

aumentaram sua cobertura.

Figura 9: Cobertura anual de CAPS Illl adulto pela populacdo adulta (maior de 20 anos) por ano
(por 10.000 adultos) - Indicador 5. Campinas, 2017.
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Fonte: IBGE / SIARAAS. Elaboragao Prépria

Ao que parece, as duas regides mais pobres (Noroeste e Sudoeste) tem
conseguido garantir acesso a um numero satisfatorio de usuarios na cidade. Mas qual
seria a volume de usuarios com transtorno mental severo e persistente (TMSP) nessa

6 As Residéncias Terapéuticas sdo equipamentos para usuarios egressos de
manicémios, que permaneceram longos periodos privados de sua liberdade em
hospitais psiquiatricos, que em sua maioria sS40 idosos, e ndo possuem forma de
permanecer junto a suas familias nucleares. Este recurso compée a RAPS, enquanto
ponto assistencial para reabilitacdo psicossocial.
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regiao? As regides com menor cobertura estariam atendendo casos graves em seus
servicos?

Para responder a essas questbes, € importante que possamos avaliar a
prevaléncia de transtornos mentais em cada regiao distrital Campineira, e entender a
distribuicao da RAPS no territério.

Baseando-se em alguns estudos para estimativa de prevaléncia de
transtorno mental na populacao geral (KESSELER et al, 1996; BRASIL, 2001, MELLO
et al, 2007), ha a proposicao de indices de adoecimento de 6,0% para Doenca Mental
Severa (DMS) e 3% Doenca Mental Persistente (DMP), esses indices sao utilizados
para a construcdo de dados oficiais do Ministério da Saude (BRASIL, 2001), assim
tomo-os como parametro e utilizar-me-ei entdo, dos indices e calculos propostos por
esses autores, para uma estimativa da necessidade de prevaléncia real (numero total
de casos de transtorno mental persistente e severo - TMSP) e prevaléncia tratada
(proporcédo da prevaléncia real que esta sendo tratada nos servicos CAPS Il —
usuarios cadastrados, entre os acometidos).

Na tabela 3, podemos observar o potencial de desenvolvimento de
transtorno mental persistente e severo (prevaléncia real) na populagdo em geral por
regido Campineira em relacdo a quantidade de usuarios que o CAPS Il tem tratado
(prevaléncia tratada). Calculo esse, importante para o embasamento e planejamento
de alocacao dos servicos de atencdo secundarios, 0s quais deverdao atender e

provisionar a demanda territorial especializada.

7 Mello (2007) ressalta que esses calculos, ndo consideram as desigualdades sociais
e heterogeneidade das regiées no Brasil, o que poderia gerar uma superestimacdo
dos indices de DMS/DMP, em algumas situagées.



69

Tabela 3. Distribuicdo de usuarios em tratamento nos CAPS Ill, pessoas propensas a

desenvolver TMSP e populacao geral, segundo CAPS lll por ano. Campinas, 2013-2016.

ANTONIO DA b . . LESTE NOVO
% ESTACAD %  INTEGRACAO % Y o TOTAL %
COSTA SANTOS CAPISTRANO ESPERANCA TEMPO
Ustarios em tratamento 5973 20 W8 3% N 15 ;4 2% S % B 3% 2901 23%
Pop geral TWIgraves e persitentes | 2013 8932 0% B 30 e’ 30 45 3% T 30% W15 30% 33 30%
Populacdo Geral 97047 106109 0m 159342 242455 99157 11302
Ustarios em tratamento o9 20 3% 3% 0% 1% 39 2 N5 2% BB 3% 265 2%
Pop geral TMgraves e persistentes | 2014 049 30k M 30% 607 30h 485 30% T 30k 2986 30% B9 30%
Populagdo Geral 301618 107092 210045 161151 244639 9954 12491
Usuzrios em tratamento 578 W A1 3% 5 1Sk a8 26 4R 18 B 3eh 288 2%
Pop geral TWIgraves e persitentes | 2015 9164 W MW 30 e 30 4 30% 06 30% 209 30% 34069 30%
Populagdo Geral 305478 108098 212762 162475 246366 99944 113523
Usuarios em tratamento 4906 D 8 3% 8% 1% B8 2% N 1% YU 3T 4140 21%
Pop geral TN graves e persitentes | 2016 561 30 B 30% o608 30 S0 30% 763 30 3041 30% 3801 30%
Populagdo Geral 318697 11509 2005 1670% 250435 101380 1173370
Ustarios em tratamento 2308 1% 10135 3% 4 1% 1650 2% 1993 20 1433 36% 101879 2%
Pop geral TM graves e persitentes | TOTAL 36706 30 12984 30 159 30 1517 0% 2952 0% 12000 3,0% 136389 3,0%
Populagdo Geral 12350 132808 850972 630364 938395 400027 4546306

Obs.: O célculo realizado na Tabela 3 leva em consideracao todos os agravos em potencial de saude
mental, como estimativa. Percentuais de acompanhamento da populagao dizem respeito a quantidade
de pessoas que deveriam estar em acompanhamento nos servigos, baseados na prevaléncia de
Transtorno Mental Severo para populagdo em geral. Fonte: TABNET/SIARAAS/IBGE. Elaboragéao

propria.

Observa-se a partir da tabela 3, que o CAPS Il Estacéao, Distrito Norte, tem
atendido nos anos estudados menos da metade dos usuarios que teriam potencial
para atendimento no territério. E possivel avancar no entendimento da capacidade
assistencial dessa unidade relacionamos a tabela 2 com os indicadores de cobertura
(Quadro 4) e de estrutura (Quadro 5); quando assim fazemos observa-se uma boa
estrutura, com numero de profissionais suficiente para a populagao adscrita, mas com
baixa cobertura anual no CAPS IIl Estacdo; dados esses que podem evidenciar a

necessidade de intervencao distrital para ampliacdo do acesso a este servico.
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Ja quando observamos o distrito Sudoeste, este apresenta uma tendéncia
similar no sentido crescente, no que diz respeito ao total de doentes atendidos, na
area, demonstrando os melhores indices, na abrangéncia de cobertura de CAPS Il
nesta regiao.

O Distrito Sul e o Distrito Leste (tabela 3), apresentam cerca de 67% e 79%
em 2013 para 51% e 53% de prevaléncia tratada, respectivamente, em 2016,
demonstrando uma diminuicao progressiva na tendéncia. Aqui, destaco a queda de
26% nos usuarios acessados, aproximadamente, no CAPS Ill Esperanca, que
representaria quase um terco de seus atendimentos.

A capacidade dos CAPS lll de Campinas em atender sua populagdo em
potencial de maneira geral, tem apresentado discretas quedas nos anos estudados.

Este trabalho aposta na possibilidade de monitoramento da prevaléncia
tratada como direcionamento para avaliacdo da necessidade de planejamento em
nivel local (a¢c6es educativas dirigidas a grupos especificos para redugéo do estigma,
por exemplo) e nacional/regional (como campanhas educativas e informativas de
massa, por exemplo). esses indices servem, entdo, como uma espécie de alavanca
para discutir o modelo de funcionamento da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS), a
partir das acdes/producdes registradas (procedimentos, atendimentos, estrutura,
articulacbes de rede, etc.) no territério, da qual se deve considerar as
heterogeneidades e seus contextos.

Nesse sentido, gostaria de apontar para a observacao cautelosa da tabela
4. Nela podemos perceber a distribuicdo, segundo diagnédstico (CID 10), dos acessos
realizados pelos usuarios em tratamento aos servigos CAPS lll.

A tabela 4 é importante, para uma elucidagao da prevaléncia de transtornos
tratados em Campinas, e tem a pretensdo em auxiliar e apontar para a necessidade

de uma mudanga no nivel individual e local das praticas terapéuticas, neste municipio.
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Tabela 4. Percentual dos usuarios em acompanhamento nos CAPS lll, segundo diagnostico por
ano — Indicador 4. Campinas, 2013-2016.

CAPS Il Diagnéstico (CID10) 2013 2014 2015 2016
Esquizofrénicos (F20-29) 70% 71% 71% 70%
Humor (F30-39) 16%  17% 17% 19%
ANTONIO DA COSTA Neurético e Somatoforme (F40-49) 2% 1% 1% 1%
SANTOS Qutros Transtornos 1%  10% 9% 9%
Substancia psicoativa (F10-19) 2% 2% 2% 1%
TOTAL 100% 100% 100% 100%
Esquizofrénicos (F20-29) 61% 62% 62% 65%
Humor (F30-39) 21%  22% 21% 20%
DAVID CAPISTRANO DA  Neuroético e Somatoforme (F40-49) 1% 1% 1% 1%
COSTA FILHO Outros Transtornos 14% 13% 12% 11%
Substancia psicoativa (F10-19) 3% 2% 3% 2%
TOTAL 100% 100% 100% 100%
Esquizofrénicos (F20-29) 73%  84% 93% 96%
Humor (F30-39) 23% 13% 6% 3%
ESTAGAO Neurético e Somatoforme (F40-49) 1% 0% 0% 0%
Outros Transtornos 4% 2% 0% 0%
Substancia psicoativa (F10-19) 0% 0% 0% 0%
TOTAL 100% 100% 100% 100%
Esquizofrénicos (F20-29) 67%  72% 75% 79%
Humor (F30-39) 21%  19% 17% 14%
INTEGRAGAO Neurético e Somatoforme (F40-49) 2% 1% 1% 1%
Qutros Transtornos 10% 8% 7% 6%
Substancia psicoativa (F10-19) 0% 0% 0% 1%
TOTAL 100% 100% 100% 100%
Esquizofrénicos (F20-29) 86%  87% 89% 91%
Humor (F30-39) 8% 7% 4% 4%
LESTE ESPERANGA Neurético e Somatoforme (F40-49) 1% 1% 0% 0%
Qutros Transtornos 5% 5% 6% 5%
Substancia psicoativa (F10-19) 0% 0% 0% 0%
TOTAL 100% 100% 100% 100%
Esquizofrénicos (F20-29) 63% 64% 64% 66%
Humor (F30-39) 2% 20% 21% 21%
Neurdético e Somatoforme (F40-49) 2% 3% 4% 3%
NOVO TEMPO Qutros Transtornos 13% 12% 10% 9%
Substancia psicoativa (F10-19) 0% 0% 0% 1%
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Fonte: SIA/RAAS, IBGE. Elaboracgéo prépria.

Quero retomar, também, que ndo sdo muitos os estudos sobre prevaléncia
de transtornos mentais em nosso pais e destaco os estudos realizados por MELLO et
al (2007), em seu livro “Epidemiologia da Saude Mental no Brasil’. Esses autores

discutem que as psicoses afetivas e a esquizofrenia foram observadas com
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prevaléncia de 1,4% da populacdo em algum momento da vida, sem diferengas
significantes entre os sexos. Quando investigados a prevaléncia do conjunto de
disturbios delirantes (esquizofrenias, manias e outros quadros psicoticos) chegam a
atingir prevaléncias que variaram entre 1% e 4% (MELLO et al, 2007).

Assim, quando observamos a tabela 4, percebemos que Campinas
acompanha as tendéncias conhecidas mundialmente de comorbidades psiquiatricas
(MELLO et al., 2007). O CAPS lll Esperanca demonstra crescimento entre os anos de
2013 e 2016 de usuérios psicéticos, ou seja, pessoas portadoras do diagndstico (CID
10) de esquizofrenia (F20-29) esse valor foi de 86% em 2013 para 91% em 2016; para
os casos de Transtorno de Humor (F30-39) esse valor diminuiu de 8% para 4%, entre
2013 e 2016.

Chamo a atencao também, para os valores por comorbidade encontrados
nos servigos do Distrito Sudoeste, esta regido parece ser a unica no municipio que
acompanha, um percentual maior que 35%, nos anos estudados, de transtornos fora
do espectro psicotico. Quando comparado esse numero aos demais servicos no
municipio, destacamos, novamente o CAPS Ill Esperanca, diferentemente da regiao
Sudoeste, esse CAPS Il tem assistido as pessoas portadoras dos quadros de
sintomatologias psicoticas, evidenciado possuir e privilegiar 0 maior acesso as
pessoas com diagnostico de esquizofrenia, entre 2013 e 2016.

E preciso retomar aqui, que a salde mental contribui muito na carga de
incapacidades no mundo. No Estudo Global de Carga de Doencga de 2010 (Global
Disease Burden Study 2010), os transtornos mentais e o uso problematico de
substancias psicoativas contribuiram com a quinta maior proporcao (7,4%) de Anos
de Vida Perdidos Ajustados por incapacidade (DALYs), e a maior proporcao (22,9%)
de Anos de Vida Vividos com Incapacidade (YLD). Quando observada a categoria de
transtornos mentais, a esquizofrenia contribuiu com a maior proporcdo de DALYS,
substituindo o indice por uso problematico de alcool e outras drogas (WHITEFORD et
al, 2013).

De maneira geral, neste trabalho, os maiores percentuais de transtornos
mentais acompanhados pelos servicos, em Campinas pertencem a pessoas que
receberam o diagnéstico (CID10) de Esquizofrenia (F20-29) seguida pelo Transtorno
do Humor (F30-39). Juntos, esses diagnésticos representam mais de 80% dos
usuarios acompanhados em todos os CAPS Il do municipio, diagnosticos esses que
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evidenciam a gravidade dos casos, com potencial de cronificagdo, ou seja, perfil
elegivel para acompanhamento nos CAPS Il do municipio.

Kohn et al (2005), apontam para a necessidade de se conhecer a
prevaléncia dos transtornos mentais, a carga de morbidade, a reducao da qualidade
de vida e a lacuna no tratamento, dada pela diferenga entre as taxas de prevaléncia
verdadeiras e as taxas de pessoas tratadas nos servicos de saude, e propdem que
coloquemos os transtornos psiquiatricos, enquanto assunto prioritario para a saude
publica, com a necessidade da ampliacao dos programas, atualiza¢ao e formulacao
de novas politicas de saude mental.

Espera-se, portanto, que os servicos em nivel local consigam observar as
caracteristicas de quem os tem acessado e possam relaciona-las a indicadores que
sustentem uma atencao focada nas “Boas praticas em Saude Mental”. Acredito que
com uso de ferramentas bdasicas de gestao cotidiana, a reorganizagdo da dinamica
das acgdes terapéuticas se tornara efetiva e perene em busca de melhores resultados
para seus usuarios, familiares e comunidade sempre equilibrada aos demais pontos
da rede.

Apresentarei, entdo, nos préximos itens, discusséo e o resultado de alguns
dos fatores que interagem e interferem na acessibilidade aos servicos, ou seja, a
proposta de indicadores de saude construidos, a partir da discussdo feita nos
capitulos anteriores, sua andlise e seus potenciais de formulagdo e composi¢ao para
a avaliacdo do acesso enquanto principio ético, apoiado no referencial de “Boas
Praticas em Saude Mental” (THORNICROFT; TANSELLA, 2010), divididos em
Atencao Bésica, CAPS IIl e Atendimento Hospitalar.

5.1 Indicadores de cuidados em Saude Mental na Atencao Basica

E preciso destacar, ja4 de inicio, que Campinas é um municipio que
apresenta altos indices de cobertura de atengcdo basica (figura 10), mas tem
apresentado diminuicao, progressiva, nos ultimos trés anos com uma variacao de 85%
em 2014 para 80% em 2016.
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Figura 10: Cobertura de Equipes de Saude da Familia, por ano — Indicador 1. Campinas, 2013-
2016.

90%

85% .
85%
80%
80%
/ —¢— Cobertura de

75% / Atencdo Basica
70% 72%

65%

2013 2014 2015 2016

Fonte: SIA/SUS, CNES e IBGE. Elaboragao prépria.

Esse fendbmeno pode ser justificado pelas intensas mudancgas que a cidade
vem sofrendo com a troca e conflitos entre a gestdo municipal e a ONG Servico de
Saude Dr. Candido Ferreira, que administra a saude mental em cogestdo. Esses
conflitos culminaram em 2014 com a saida macica dos trabalhadores Candido Ferreira
(ONG - SSCF) de suas atividades na Atencdao Basica, devido TAC (Termo de
Ajustamento de Conduta) estabelecido pelo Ministério Publico, que determinou
apenas contratacoées de Recursos Humanos via administracao direta para todos os
servigos na atencdo basica. Muitos centros de saude ainda n&o conseguiram repor
seu pessoal (especialmente de Saude Mental) e a prefeitura no municipio nao tem
aberto concursos publicos, na rapidez necessaria, para reposicao de algumas

categorias profissionais.



75

Quadro 9: Indicadores de avaliacao dos cuidados em Saude Mental na Atencao Basica, segundo
CAPS lll, por ano. Campinas, 2013-2016.

DENOMINA(}AO N2 CAPS Il 2013|2014|2015(2016
David Capistrano
. 3 5 7 5
Raz&o do n® de profissionais sl L
de SM (psicologo & Integracéo 7 8 9 12
. - Esperanca 6 7 7 7
psiquiatra) na Atencao 2 "
Basica pela populagéo (por Estagao 65 | 50 | 55 | 47
100.000 hab.) Novo Termpo > | > 1616
' ' Antonio da Costa 5 5 6 v
Santos
David Capistrano
Razio do e de da Costa Filho 19 9 12 6
| ~
atendimentos (individual e Et:p?;?f:ga 1; ]? 189 181
grupo) realizados por 3 "
psicélogo na AB/ populagcao Eztf?;m 5 :’g 462 492 386
(por 1000 hab./ ano). e P
ntonio da Costa 20 16 18 11
Santos
David Capistrano
Razo do n° de da Costa Filho 0 0 0 0
atendimentos (individual e Irétsger?agr?oa 2 ; 131 120
.gr.upo) realizados por ) 3.1 Estzgéo ¢ 20 1 38 | 29 | 22
psiquiatra na AB/ populacao Novo Tempo 7 7 7 4
(por 1000 hab./ ano) Antonio da Costa
Santos 15 20 19 12
David Capistrano
da Costa Filho 315 | 188 | 173 | 206
- Integracéo 191 93 | 94 | 91
N¢ de matriciamento de
E
equipes da atencao basica | 19 Speianga 209 | 244 | 301 | 259
or CAPS Estagao 90 | 125|199 | 210
P Novo Tempo 258 | 208 | 257 | 179
Antonio da Costa 49 24 | 106 | 129

Santos

Obs.: O indicador de nimero 19 se refere & nimeros absolutos. Fonte: SIA/RAAS, IBGE. Elaboragéo:

propria.
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No que tange ao indicador de n® 2, apresentado no quadro 9, quando
analisadas suas tendéncias, percebemos que o distrito Sul (CAPS Il Ant6nio da Costa
Santos) e o Noroeste (CAPS lll Integracao) demonstram um aumento no numero de
profissionais de saude mental (médico psiquiatra e psicdlogo) na atencao primaria,
apresentando variagdes entre 4,7 e 6,9/100 mil habitantes em 2013 e 6,6 € 12/100 mil
habitantes em 2016, respectivamente.

O distrito que se destaca em numero absoluto, neste indicador, € o distrito
Norte (CAPS Ill Estagdo) ao apresentar uma variacao entre 65 e 47 profissionais de
Saude Mental por 100 mil habitantes, em 2013 e 2016, respectivamente. Aqui quero
destacar que esse valor evidéncia numeros muito maiores quando comparados aos
parametros utilizados, ou seja, quando a média por profissional psiquiatra para cada
100 mil habitantes € de 5,8 e para profissional psicélogo® pode variar entre 3,3 e 3,7
profissionais para 100 mil habitantes.

E importante dizer que ainda ndo ha um parametro estipulado pelo
Ministério da Saude para quantificacdo do numero de psicélogos por habitantes,
utilizarei neste trabalho o estudo de Franco que evidenciou o valor de 3,3 psicélogos
para cada 100 mil habitantes no estado de Sao Paulo e 3,7 na Regido Sudeste do
pais, atuado na Atencao Basica (FRANCO et al., 2003).

Quanto aos atendimentos, individual e em grupo, para o profissional
psicologo o menor valor encontrado foi no distrito Leste (CAPS Ill Esperanca), saindo
de 13/100mil habitantes em 2013 para 8/100mil habitantes em 2016, enquanto o
distrito Norte (CAPS Ill Estagédo) apresentou o maior valor (43/100mil habitantes em
2013 e 36/100mil habitantes em 2016); quanto ao niumero destes atendimentos para
o profissional psiquiatra, o distrito Norte (CAPS IIl Estagéo) se destaca, novamente,
com valores entre 40 e 22 atendimentos por 100 mil habitantes, nos anos estudados.

Esses numeros encontrados na regido Norte, chamam atencédo por se
destacar dos demais distritos e podem demonstrar inequidades na organizacado e
distribuicdo no numero desses profissionais entre os distritos na cidade. Essas
diferengcas precisam ser mais bem estudadas, no sentido de acompanhar as

8 FRANCO et al, em 2003, utilizando-se de uma anélise dos dados cadastrais
registrados no Sistema de Informagbées Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde
(SIA-SUS) aponta para discussao da existéncia de 11,3 profissionais de psicologia
para 100 mil habitantes no Estado de Sdo Paulo e 12,9 psicologos/100 mil habitantes
na regiao Sudeste, mas apenas 29,4% estariam atuando na Atencdo Basica em
saude.
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mudancas de prevaléncia dos transtornos mentais no territério e melhor dimensionar
0s recursos humanos disponiveis.

Quero destacar, a importancia da ampla compreensdao sobre as
necessidades de cuidado social e a saude da populagdo com transtorno mental,
ressaltando novamente a fungcdo de uma atencdo equilibrada em Saude Mental
(THORNICROFT, 2008) onde, todos os niveis de atengéo, sdo importantes e devem
funcionar em consonancia, para a garantia da integralidade e da continuidade
intersetorial do cuidado em Saude Mental, relembro também a concepcao discutida
nos capitulos anteriores sobre a resolutividade na atencao basica, ou seja, a grande
maioria dos transtornos mentais da populagcdo (principalmente os relativos a
ansiedade e depressao) podem ser resolvidos e tratados na atencao primaria em
saude (THORNICROFT, 2010).

Ao analisarmos o indicador 19, sobre matriciamento das equipes de AB,
podemos perceber que os distritos Leste, Sudoeste e Norte, sdo 0s que mais recebem
matriciamento das equipes de CAPS lll na Atengéo Basica. Quero destacar a regiao
Sudoeste que apresentou durante os anos estudos, uma diminuicao progressiva nos
valores deste indicador, mesmo assim (com a diminuicdo do valor absoluto de
matriciamento) ao longo dos quatro anos (573 matriciamentos em 2013 para 385
matriciamentos em 2016) conseguiu manter-se em destaque nas trocas e suportes
ofertados a atencdo basica. A regidao Norte que realiza o menor nimero de
matriciamentos vem aumentando suas atividades saindo de 90 matriciamento em
2013 para 210 matriciamentos em 2016.

E preciso destacar, também, que o matriciamento adotado por Campinas
€ um arranjo potente na desconstrucao do estigma, evitando atrasos no inicio do
tratamento do usuéario e por tanto, efetivamente, tem demonstrado ser uma ferramenta
fomentadora de melhores resultados nos cuidados em Saude Mental (CAMPQOS,
1999; PMC, 2001; CAMPQOS, 2010; BRASIL, 2011; CAMPQOS, 2013).

Os indicadores apresentados neste estudo, de maneira geral, apontam
para uma diminuicdo na capacidade da Atencdo Basica em atender as demandas de
Saude Mental. Mesmo com o aumento do contingente de profissionais em 2016
(impacto do concurso publico) ainda nao houve reverberagédo no sentido de ampliagao

do atendimento e ofertas a populacao, em niumeros observaveis.



78

5.2 Indicadores de cuidados em Saude mental na Atencao Secundaria

Campinas demonstra possuir uma cobertura de CAPS Il pela populagcéao
(Indicador 1 — figura 8) maior que o parametro indicado pelo Ministério da Saude (1
CAPS/ 200 mil habitantes), mas observa-se que a regiao Leste vem apresentando na
tendéncia linear uma diminuicdo nessa cobertura.

Sobre as avaliacbes em nivel local, destaco a necessidade de
monitoramento do percurso dos usuarios ao longo dos servicos de saude mental
(THORNICROF; TANSELLA, 2010). A avaliacao da acessibilidade e da continuidade
dos cuidados deve estar intimamente ligada a disponibilidade dos servicos locais, e
ao modelo clinico e de tratamento, no qual esses equipamentos se baseiam, para o
fornecimento do cuidado em saude mental em todos os pontos de rede que compde
a RAPS no municipio.

Figura 11: Percentual de usuarios a partir da origem do encaminhamento (referéncia), sequndo
CAPS Il - Indicador 7. Campinas, 2013-2016.
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Figura 12: Percentual de usuarios a partir de seu destino (contrarreferéncia), segundo CAPS Il
- Indicador 8. Campinas, 2013-2016.
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Fonte: SIA/RAAS. Elaboragéo: propria.

Assim, trago a luz da discusséao a figura 10, a qual apresenta o local de
origem dos usuarios que procuram por tratamento nos CAPS IIl do municipio, segunda
a porta de entrada que pode ser por demanda espontanea, atencao basica, servico
de urgéncia, outro CAPS, Hospital Dia e Hospital Psiquiatrico. E a figura 11 com os
tipos de encaminhamentos que os CAPS Il tem feito para os usudrios que acessaram
0s servigos, composto por 5 elementos que a RAAS possibilita acompanhar em seus
registros, quanto ao seu destino: a permanéncia do usuario no servico, a continuidade
de acompanhamento em outro CAPS, a continuidade de acompanhamento na
atencao basica, sua alta (administrativa ou por abandono no tratamento) e o ébito.

Neste sentido, uma avaliacdo implicada do percurso do usuéario pode
revelar importantes pontos fracos do sistema local, como falhas no referenciamento e
contrarreferenciamento de cuidados, além de areas de sobreposicao de recursos
(onde varios servigos ofertam ag¢des similares aos usuarios).

Quanto ao estudo da Rede da Atencao Psicossocial seria esperada que
grande parte dos usuarios referenciados, viessem, de fato, orientados a partir de
atendimentos e avaliacao na atengao basica e, consequentemente, um nimero muito

pequeno de usuarios referenciados diretamente pela Atencao Hospitalar.
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Esses valores auxiliam na organizacdo de uma rede coerente e alinhada
quanto a necessidade do usuario e a Reforma Psiquiatrica Brasileira. Tal como
descrito nos dados encontrados em Campinas até aqui, ocorre, todavia em uma regiao
indices menores que 70% (Distrito Leste). Evidenciando dessa forma uma
discrepancia no que refere as portas de entrada para os cuidados em saude mental.

Ressalto que esse processo se mediaria a partir da possibilidade do CAPS
lIl de realizar o seu papel de articulador das redes: matriciando e acompanhando seus
usuarios com interface potente frente as equipes de atencédo basica e da atencao
hospitalar. Essa articulacdo, portanto, € fundamental na andlise desta pesquisa
observando sempre os dados de registros de producdo desses equipamentos em
relacao a sua articulacao de rede.

Gostaria de retomar a discusséo, relembrando, os fatores que influenciam
o tipo de atendimento oferecido pelos CAPS Ill. Aqui destaco o Indicador 4 (tabela 4)
que aponta o atendimento de mais usuarios com diagnostico de esquizofrenia pelos
servicos, seguido pelo diagnéstico (CID 10) de transtorno de humor, o que pode
significar a piora dos casos em atendimento (quadro clinico) nos CAPS lll, que dificulta
processos como a continuidade do cuidado na atencéo basica, por exemplo, ja que
todos os CAPS Il ttm mantido a maioria de seus usuarios em acompanhamento no
servigo (percentual de “permanéncia” na figura 12).

E importante levar em conta, as possibilidades de discrepancias nos
registros de dado disponivel no RAAS, ja que nos servicos especializados uma
quantidade rotineira de casos € acolhida e/ou triada, mas ndo permanecem em
tratamento ou ndo séo inseridos nos CAPS Ill por ndo atender ao perfil de atendimento
desses equipamentos. Apesar de gerar um procedimento de “acolhimento inicial”
(BPA/I), quase sempre, o encaminhamento do caso quando ndo permanece no
servigo € subnotificado, influenciando diretamente os valores encontrados no
indicador 8 (figura 11), o qual aponta um numero elevado de usuarios que
“permanecem” no servigo.

Observa-se na figura 11 que a maioria dos usuarios chega a Atencgao
Secundaria em Saude Mental, com avaliacdo e referenciamento da Atencao Basica
de Saude em todos os distritos estudados. A Regido Sul e Leste se destacam pelo
alto indice de origens vindas de servicos como Hospital psiquiatrico, Hospital Dia e
Urgéncia/Emergéncia sendo 45,6% no distrito Sul e 43,3% no distrito Leste (17,2% e
36,2%, apenas em Hospital psiquiatrico, respectivamente), no periodo de 2013 e
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2016. Evidenciando menor articulagdo desses servicos com a AB e salientando a
importancia de fortalecimento da RAPS no Distrito Sul e Leste de Campinas.

Percebemos, também, que um alto percentual de usuarios que iniciam
tratamento no CAPS Ill permaneceu no servico (98-100% do total de usuarios
inseridos) sem articulagdo da continuidade intersetorial. Também destaco o
aparecimento de Altas, nos CAPS do Distrito Sul e Sudoeste, que evidenciam o
desligamento do usuario sem referenciamento ou articulacdo de rede para
continuidade do tratamento.

Esses percentuais sdo importantes analisadores do potencial do CAPS Il
de acompanhar seus casos e da qualidade dos seus encaminhamentos. Espera-se
que o usuario permaneca em atendimento na atengcdo basica mesmo durante seu
referenciamento para atencdo secundaria, e quando do atenuante do quadro de
transtorno mental, possa retornar plenamente seu atendimento na AB.

O aparecimento do indice de altas na regido Sul e Sudoeste, quando
comparadas as demais regides, impressionam e podem estar relacionadas as altas “a
pedido do proprio usuario” ou por “abandono de tratamento” (também conhecida
enquanto alta administrativa — mais de trés meses de auséncia no servigo®) e
demonstram uma descontinuidade no acompanhamento e uma baixa qualidade na
forma de articulagdo desses casos, que tiveram tratamento descontinuado nos
servicos.

Essa fotografia do acesso aos CAPS Il pode ser mais bem avaliada
guando levamos em consideragao, também, a capacidade do servico em acolher seus
usuarios. Para tanto o Indicador 6 (quadro 11) pode nos ajudar com essa observagao.

9 O sistema de informacg&o de registros ambulatoriais RAAS, considera alta para todos
0s usuarios que ndo tiveram producbes registradas, ou seja, nenhuma acgéo
cadastrada no periodo de trés meses apds a data de insercao no servico CAPS.
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Quadro 10: Indicadores de avaliacdo dos cuidados em Saude Mental na Atencao Secundaria,

segundo CAPS lll, por ano — Indicador 6. Campinas, 2013-2016.

DENOMINACAO N2 CAPS I 2013 | 2014 | 2015 | 2016
David Capistrano
da Costa Filho 834 [ 812 | 993 | 879
Raz&o do n? de usuarios em Integragéo 670 [ 140 | 117 | 116
acolhimento diurno em centro de 5 Esperanca 1093 | 934 | 1178 | 1127
atencao psicossocial (por 10.000 Estacéo 4259 | 4673 [ 3703 | 969
hab. / ano) em CAPS Novo Tempo 246 | 187 | 344 | 288
Antonio da Costa
Santos 1149 754 981 1404

Fonte: SIA/RAAS, IBGE. Elaboragéo: prépria.

Ao analisamos o indicador 6 (quadro 10) trazemos para a discussao a
observacdo do numero de acolhimentos diarios realizados pelos CAPS lll, ou seja,
quantos usuarios tém sido acompanhados nos servicos, no periodo diurno.

Observa-se, em numeros absolutos, que esses valores sdo maiores nos
CAPS Il Estacao, Esperanca e Anténio da Costa Silva, enquanto os CAPS Il das
regides Sudoeste (influenciada pelo CAPS Ill Novo Tempo que apresenta o menor
namero, com uma média de 266 acolhimentos diurnos por 10 mil habitantes/ano) e
noroeste apresentam os menores valores. Esses dados apontam que apesar do
municipio oferecer uma boa cobertura de CAPS Ill nas regides mais pobres do
municipio, possuiu restricdes quanto aos acolhimentos realizados durante o periodo
diurno, o que pode decorrer do fato de que um numero menor de usuarios tem
permanecido em acolhimento diurno (permanéncia de mais de 1 periodo no CAPS llI,
que pode variar entre permanéncias de 4 a 8 por dia) nestes servicos.

O Distrito Norte apresentou numeros que demonstram ser em média 0s
maiores acolhedores do municipio (3401 acolhimentos diurnos por 10 mil
habitantes/ano) e ao mesmo tempo sdo0 0 servico que mais possui altas sem
referenciamento e continuidade do cuidado (figura 12 - indicador 8). E importante
lembrar aqui, que a construcao de indicadores claros para esse quesito (acolhimento
diurno) tem a pretensao de melhorar a qualidade da interpretacédo do dado produzido
diariamente nos CAPS IlIl. As duvidas no preenchimento e falta de treinamento em
servico podem influenciar nessas diferencas tdo dispares entre 0s numeros

encontrados.
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Neste bojo, Thornicroft e Tansella (2010) em seus estudos sobre o fluxo de
atendimento na rede, destacam haver consenso a respeito de que as pessoas que
devem receber prioridade no tratamento s&o aquelas mais incapacitadas, e que os
servicos que atuam com cuidado em saude mental devem funcionar com oferecimento
de acdes conforme a necessidade dessas pessoas, ou seja, as pessoas que possuem
transtornos mentais severos e persistentes (tabela 3) devem ser priorizadas, e, para
tanto, a gestado local dos servicos deve desenvolver metas que correspondam a
garantia de atendimento aos diferentes graus de incapacidade e contextos de
tratamento, independente do ponto de rede acessado.

Para um melhor entendimento, trago abaixo as figuras 13 e 14, que nos
auxiliardao no entendimento das dinamicas intersetoriais de atendimento dos servigos

na RAPS, segundo o referencial das “Boas praticas em Saude Mental”.

Figura 13: Relacédo entre graus de incapacidade e contextos de tratamento em servicos com

metas pobres.

Modelo de metas pobres
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A = pacientes ndo tratados
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50% -+
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Maoderado Severo

Severidade dos sintomas/incapacidade

Fonte: Thornicroft e Tansella (2010), 134pp.

Figura 14: Relacao entre graus de incapacidade e contextos de tratamento em servicos com

boas metas.
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Modelo com boas metas
75% -
{ A = pacientes ndo tratados
B = pacientes tratados na atencao primaria
C = pacientes tratados na atencdo secundaria

50% -

25% -

Morbidade psiquiatrica: prevaléncia anual

Moderado Severo

C
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Severidade dos sintomas/incapacidade

Fonte: Thornicroft e Tansella (2010), 134pp.

As figuras 13 e 14, acima, representam modelos que devem ser analisados
cuidadosamente, onde (A) representam as pessoas com transtorno mental que néo
recebem cuidado, (B) as pessoas com transtorno mental que sao cuidadas pela
atencao basica e (C) as pessoas com transtorno mental que sdo cuidadas pela
atencao secundaria (especializada). Explicitando o rigor para a construcao de boas
metas em saude mental.

O “modelo de metas” exposto, confirma que a melhor maneira de observar
o processo em nivel local e individual, € acompanhar as ofertas terapéuticas das
equipes nos servigos, sua disponibilidade e oferta a grupos-alvos de pessoas com
transtorno mental a partir de programas cuidadosamente organizados pelo nivel local
e garantidos estruturalmente pelo nivel nacional/regional (avaliagdo do processo).

Esses autores salientam que o estabelecimento de metas € necessario
para a producdo de boas praticas, mas nao é suficiente. E consideram que a
capacidade do servigo secundario (especializado) em atender é um fator crucial que
deve ser suficientemente grande para oferecer assisténcia com uma boa relacao
custo-efetividade para todos os casos que preenchem os critérios de transtorno

mental severo daquele territorio.
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5.2.1 O Projeto Terapéutico Singular e Praticas em Grupo no CAPS Il

Como tema central deste trabalho, retomo nesta sec¢ao a necessidade de
uma avaliagdo da entrada individual, local e regional (acessibilidade), para que
tenhamos melhores resultados para as pessoas com sofrimento mental. Thornicroft e
Tansella (2010) discutem a improbabilidade de que apenas um indicador de medida
seja suficiente para essa analise.

Estes autores (THORNICROFT; TANSELLA, 2010) defendem que a
complexidade dos servicos demanda indices quantitativos e qualitativos para tal
avaliacao, reafirmando que para aprofundamento do percurso do usuario em seu nivel
individual, precisamos analisar a fase processual, ou seja, as habilidades, o
conhecimento da equipe e as ofertas para os usuarios e seus cuidadores.

Assim, faco um esforco de identificar nos dados secundarios elementos que
possam trazer para discussdo o modelo de trabalho em equipe de referéncia proposto
em Campinas, e algumas das praticas que sugerem a reabilitacdo psicossocial nos
CAPS Ill, e proponho relaciona-las a uma analise da disponibilidade estrutural para a
viabilidade do funcionamento e acesso desses servicos.

Nesse sentido qual seria o numero de trabalhadores que estédo
desempenhando papel tecnicamente especializado nos CAPS IlI? E qual a
disponibilidade dos atendimentos aos usuérios para facilidade do acesso ao cuidado

continuado?
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Figura 15: Razao do numero de profissionais psiquiatras, segundo CAPS lll, por ano (por 1.000
habitantes) — Indicador 11. Campinas, 2013-2016.
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Fonte: SIA/RAAS, IBGE. Elaboragéo: prépria.

Figura 16: Razao da soma do numero de Profissionais nao médicos (AS+PSI+TO), segundo
CAPS lll, por ano (por 1.000 habitantes) — Indicador 12. Campinas, 2013-2016.
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Fonte: SIA/RAAS, IBGE. Elaboragéo: propria.

Ao analisarmos o numero ideal de psiquiatras para cada CAPS lll, a portaria
336/2004 do Ministério da Saude propde 1 psiquiatra para cada 45 pacientes por turno

(6h) ou 2 para cada 60 pacientes por dia. Agora focando no municipio de Campinas
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e na razao desses profissionais por distritos sanitarios, os numeros séo alarmantes.
Os servigos tém tido cada vez menos a presenca do profissional psiquiatra, e alguns
tem trabalhado apenas com retaguarda de clinicos gerais. O CAPS Il David
Capistrano (figura 16), por exemplo, tem um nimero quase nulo de profissionais nos
4 anos estudados, e mesmo assim tem acolhido um numero satisfatorio de usuarios
em momento de crise (quadro 11 — disponivel no item abaixo). O CAPS Il que
demonstra o melhor valor em relacao ao quadro de psiquiatras € o Integracdo que
também tem tido bons valores no acolhimento a crise no servico (quadro 11 —
disponivel no item abaixo).

Ja em relagdo ao numero de outros profissionais (n&o médicos de nivel
superior) a mesma portaria propée que sejam considerados uma média de 8
profissionais por 60 usuarios diariamente (+ou- 21.900 usuarios por ano); 0 servico
que demonstra destaque em valores absolutos é o CAPS Il Estacao, situado no
distrito Norte com média de 4 profissionais para cada 1 mil pessoas atendidas.

E importante pontuar, que o nimero de profissionais nestes servicos ndo
significou necessariamente uma ampliagao nos atendimentos realizados (indicador 6),
por exemplo, quando analisamos os CAPS Ill Estacéo e Integracdo, estes apesar de
apresentar um numero muito préximo de recursos humanos (média de psiquiatras e
profissionais nao médicos) atenderam um numero discrepante de usuarios (969 e 116
usuarios, respectivamente, em 2016); evidenciando a necessidade de outros estudos
a fim de realizar comparacdes quanto ao processo de trabalho e de gestdo dos
servicos estudados.

O numero de profissionais ndo médicos parece sustentar a possibilidade
de um trabalho responsavel e mais individualizado, com a complexidade da
construgcdo de PTS, garantindo o funcionamento da equipe em profissional de
referéncia. Mas a impossibilidade de um trabalho clinico conjunto ao médico limita os
PTS e torna o trabalho pouco estruturado, em que muitas vezes alguns usuarios
inseridos no leito-noite, por exemplo, necessitariam ser acolhidos em unidade de
urgéncia e emergéncia, para atendimento médico, descontinuando o cuidado e
podendo gerar conflitos entre as propostas e éticas no tratamento.

Para que desempenhemos um papel adequado de assisténcia em saude
mental, é preciso estabelecer padrées minimos de cuidado; esses sao
frequentemente definidos pelos niveis regional/nacional, para o monitoramento e

definicdo das praticas, podendo ser aplicados aos recursos financeiros e humanos
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adequados para desenvolvimento e atendimento necessidade de saude mental nos

niveis local e individual. Ndo se esquecendo de que padrées clinicos bem

estabelecidos nacionalmente e regionalmente também podem ser estabelecidos a

partir de protocolos, formularios de prescricao com fluxos pré-estabelecidos, sistemas

padrédo de diagnosticos, uso de guias para tratamento e orientagdo baseada em
evidéncias (THORNICROFT; TANSELLA, 2010).

Quadro 11: Indicadores de avaliacao de PTS e Praticas em Grupos dos cuidados em Saude

Mental na Atencao Secundaria, segundo CAPS lll, por ano. Campinas, 2013-2016.

DENOMINACAO N2 CAPS Il 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Dadd Sapstano | 764 | 810 | 896 | 963
Razao do atendimento em a Costa Fiho
grupo de paciente em Integracao 768 786 835 831
centro de atencao 14 | Esperanca 871 902 957 | 957
psicossocial (por 1.000 Estacao 637 521 568 735
hab.. / ano) em CAPS Novo Tempo 755 823 880 895
Antonio da Costa
Santos 962 978 977 986
David Capistrano
R do 1 de 4a Costa~ Filho 946 886 712 571
Atendimentos familiares Integragao 725 720 660 534
em centro de atencao 15 ESpe[anga 257 258 350 357
psicossocial (por 1.000 Estagao 303 308 644 811
Novo Tempo 487 363 246 205
hab. / ano) Antonio da Costa
Santos 307 388 208 174
Dand sapstano | 2806 | 1671 | 1081 | 1224
Raz&o do n® de A Costa Fiho
atendimentos domiciliares Integragao 3534 | 16291 |17100] 10280
em centro de atencao 18 Esperanga 288 268 709 | 3326
psicossocial (por 1.000 Estagao /8 78 318 | 5455
Novo Tempo 34379| 59364 |50041| 85664
hab. / ano) em CAPS Anionio da Costa
278 329 214 131

Santos

Fonte: SIA/RAAS, IBGE. Elaboragéo: propria.
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Coloco também em analise o indicador 13 - razdo do atendimento individual
de paciente em centro de atencao psicossocial (por 1.000 hab. / ano) em CAPS Ill; o
indicador 14 - razdo do atendimento em grupo de paciente em centro de atencao
psicossocial (por 1.000 hab. / ano em CAPS) e o indicador 15 - razdo do numero de
atendimentos familiares em centro de atengéo psicossocial (por 1.000 hab. / ano).

Percebemos que a regido Sudoeste lidera o numero de atendimentos
individuais e em grupo, quando comparada as demais regides, mesmo com uma
equipe menor do que outros CAPS Ill e com uma baixa participagédo do profissional
psiquiatra durante os anos estudados.

Mas qual seria o fator que traria 0 aumento desses valores? Se pensarmos
gue essa mesma regiao também é responsavel pelo aumento dos acolhimentos diurno
(indicador 6) e de crise (indicador 9), podemos relacionar esse fenédmeno a
atendimentos “mais complexos” (usuarios mais graves, com agudizacbes mais
frequentes, por exemplo) explicando esse numero mais elevado de atendimentos
individuais e de grupo.

A medida que esses servicos atendem uma cobertura maior de individuos
e de maior complexidade, situada em regido periférica do municipio, com uma
populagdo mais vulneravel, parece que os equipamentos CAPS lll da regidao Sudoeste
aumentam as chances de ser o local de primeira escolha quando da crise de seus
usudrios, gerando assim um maior numero de procedimentos.

Podemos também tentar relacionar essa regido ao indicador 15.
Observamos ai que o acolhimento as familias, nos dois CAPS Il da regido Sudoeste
demonstra 0s maiores numeros, em relacdo as demais regides, mas
progressivamente tem diminuido sua quantidade nos anos estudados. Nao trabalhar
com as familias de quem esta sendo tratado, aumenta as chances de agudizacao do
quadro e de um tratamento apenas focados no momento de crise clinica do sujeito
(THORNICROFT; TANSELLA, 2010).

THORNICROFT e TANSELLA (2010) explicam que muitas vezes sob o
discurso da confiabilidade das informacgdes trazida pelos usuarios cuidados e do sigilo
profissional, exclui-se a familia do acompanhamento, tratamento e de informacdes e
fatos relevantes. Quando pensamos em uma assisténcia em Salude Mental baseada
em “Boas Praticas em Saude Mental”, o trabalho com a familia torna-se central para

a possibilidade de reabilitacdo do sujeito. O CAPS Il com melhores valores no
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indicador 15 € o CAPS lll da Norte, o Estagcéo (que passou de 303 em 2013 para 811
em 2016), um solo fértil para investimentos em pesquisas de maior aprofundamento
qualitativo para entender a relacdo entre os equipamentos e a dificuldade em
promover acdes com a familia.

Além disso, deve-se destacar o papel fundamental do nivel Nacional/Regional
na melhoria do conhecimento publico sobre os transtornos mentais e em campanhas

que influenciem a redugao dos preconceitos e discriminacoes a essa populagao.

5.2.2 0O acesso no CAPS lll no momento da crise

Mas como estamos atendendo os momentos de crise dos usuarios nos
CAPS Il em Campinas? Para pensarmos nesta resposta, proponho a observacao dos
indicadores 9 (atendimentos de atencao as situagdes de crise) e 10 (atendimentos de
acolhimento noturno). A proposta € que possamos pensar na populacao adscrita por
CAPS Ill para um panorama do volume de acolhimento a crise nos servicos
secundarios de atencdo a saude mental e pensar na dindmica territorial de ofertas

para momento de cuidado.
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Quadro 12: Indicadores de avaliagdo da crise nos cuidados em Saude Mental na Atencao
Secundaria, segundo CAPS lll, por ano. Campinas, 2013-2016.

P
10

DENOMINACAO CAPS i 2013 | 2014 | 2015 | 2016

David Capistrano

da Costa Filho 121 173 464 834

Razao do n® de

atendimentos de Atencéo

as situacoes de crise em Integracéo 171 1573 | 3787 | 6714
centro de atencdo 9 | Esperanca 386 | 498 | 403 | 757
psicossocial por Estacdo 166 92 141 449
Acolhimento diurno no Novo Tempo 2013 | 2162 | 1013 | 2114
CAPS (por 1.000 hab. / ano) Antonio da Costa
Santos 66 52 26 19
Razao do N° de Davd Sapstano | 169 | 152 | 114 | 400
. a Costa Filho
atendimentos de
acolhimento noturno em Integragao 905 | 3198 | 979 | 1093
centro de atencéao 10 [ Esperanca 166 205 136 203
psicossocial por Estacdo 121 87 88 191
Acolhimento diurno no Novo Tempo 715 594 386 536
CAPS (por 1.000 hab. / ano) ggt]ciglso da Costa 504 292 305 367
David Capistrano
N¢ de matriciamento da Costa Filho 22 0 0 0
reallzadE)s nos pontos de Integragéo 94 62 39 134
aﬁe”‘?ao dEa Red? d.e 20| Esperanca 41 34 49 90
dUrgeSncg e Eerginlcm e Estacdo 13 5 5 7
;)S Re;VIQAOS osp! g:;fss Novo Tempo 14 26 33 37
© heterencia por Antonio da Costa 4 0 5 0

Santos

Obs.: O indicador de nimero 20 se refere a nimeros absolutos. Fonte: SIA/RAAS, IBGE. Elaboragao:

propria.

Percebemos, de pronto, que os CAPS Ill David Capistrano, Novo tempo e
Integracdo tém um ndmero grande destes tipos de acolhimento (crise e uso do leito
noturno), com indices interessantes quando olhamos para o restante dos territérios.
Podemos perceber certo equilibrio quando pensamos nos acolhimentos realizados
durante o dia (indicador 9), demonstrando priorizar a permanéncia de pacientes com
quadro agudo na permanéncia dia do CAPS; aqui também analisemos o indicador 20

(matriciamento das equipes na urgéncia, emergéncia e hospitalares) e encontramos
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os melhores valores, que demonstram uma implicacdo desde servicos também na
necessidade de continuidade intersetorial do cuidado, ou seja, continuidade do
cuidado entre diferentes servigcos, equipes ou programas de saude mental
(THORNICROFT e TANSELLA, 210), visando melhores resultados no tratamento de
transtornos mentais graves e persistentes.

Para um melhor entendimento, os dados podem nos levar a concluir que
os CAPS Il da regido Sudoeste e Noroeste, territorios com piores indices de
vulnerabilidade, tem centrado suas praticas terapéuticas em usuarios mais graves, ou
seja, acolhem com maior intensidade a crise em permanéncia dia no CAPS Il e
utilizam o leito noite no servigo, garantindo a continuidade longitudinal ()*habilidade do
servico em oferecer uma série de contatos ininterruptos por um periodo de tempo”
(THORNICROFT e TANSELLA, 210, 40pp.) na assisténcia e cuidados em saude
mental no territério, 0 que levaria esses servicos a apresentarem numeros mais
elevados de atendimentos individuais (indicador 13) sem significar um
desinvestimentos em ac¢des de grupo e familiares.

Ja o CAPS Ill Antbnio da Costa Santos (CAPS Sul), localizado no distrito
Sul, apresenta os piores valores, com numeros de acolhimentos em situagdes a crise
e uso de leito noite muito menores que os demais CAPS Il no municipio. Esses
valores podem indicar que o CAPS Il Sul, apesar de ter um indice de acolhimento
diurno grande, pode estar recebendo usuéarios de complexidade menor e/ou entdao que
estdo com quadros estabilizados ou cronificados.

Quando observamos novamente o indicador de matriciamento da atencéo
basica (19) e os matriciamentos de equipe hospitalar (20), apesar de um crescimento
linear nos numeros, ainda sdo muito pequenas as trocas realizadas com o0s
equipamentos de saude territoriais; aqui se faz necessario uma melhor observacao no
que diz respeito ao uso de leitos externos (Atencédo Hospitalar), que pode apontar o
local onde os usuarios tem recorrido nos momentos de crise.

Ao que nos pareceu, os dados apontam para “Boas Praticas em Saulde
Mental” nos dois distritos mais pobres do municipio (Sudoeste e Noroeste). Estes
servigos demonstram trabalhar com baixo recurso estrutural, porém com foco em
grupos-alvo garantindo, entdo, uma reorganizacao de seus servigos para atendimento

de pessoas com transtorno mentais mais incapacitadas.



93

5.2.3 Articulacao de Acoes de Rede no CAPS llI

Em Campinas, os CAPS foram reafirmados enquanto dispositivos potentes
na mudanca do paradigma de tratamento em saude mental, recebendo investimentos
municipais desde os anos 90, e como vimos nos capitulos anteriores, a RAPS ganhou
corpo para qualificar, organizar e articular a Atencéo Psicossocial em diferentes niveis
de producao do cuidado.

Deste modo, nesta secdo os indicadores de dados secundéarios de
articulacao de rede (quadro 13) tém a pretensdo de acompanhar, e ser uma potente
ferramenta na avaliagdo e monitoramento das agbes continuadas intersetorialmente e
sua poténcia na viabilizagdo da reabilitagdo psicossocial, enquanto dispositivos
distribuidos entre o nivel individual e local, pensando no melhor resultado para

usuarios com transtorno mentais severos.
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Quadro 13: Indicadores de avaliacao de Articulacao de Rede dos cuidados em Saude Mental na

Atencao Secundaria, segundo CAPS lll, por ano. Campinas, 2013-2016.

DENOMINAQAO N¢ CAPS il 2013 | 2014 | 2015 | 2016
oo apisrano ¢ Cos | 1g.567| 23.646 [13.338] 11.499
Razao do n* de acoes de | [inegragéio 7.454 | 52.218 [79.040] 96.880
reabilitacao psicossocial |, - I Eqperanca 4314 | 5.748 | 2.340 | 2.604
em GAPS (por 1.000 Estagdo 3.877 | 4.879 |23.885/150.007
hab. / ano) Novo Tempo 43.724|111.455(24.195] 35.215
Antonio da Costa Santos 3.808 | 5.319 | 2.409| 702
JandGapsranoca Cost | 5789 | 7.002 | 7.161 | 8.684
articulacdo em rede intra |17 | Esperanca 5.263 | 7.298 | 8.491 | 9.757
e inter setoriais por CAPS Estacéo 2.740 | 2.012 | 5.027 | 5.833
Novo Tempo 5.747 | 8.204 | 9.846 | 9.826
Antonio da Costa Santos 3.522 | 2.602 | 6.672 | 9.488
David Capistrano da Costa
: 2.806 | 1.671 | 1.081 | 1.224
Razdo do n® de Filho
em centro de atencdo |18 | Esperanca 288 | 268 | 709 | 3.326
psicossocial (por 1.000 Estagéo /8 78 | 318 | 5455
hab. / ano) em CAPS Novo Tempo 34.379| 59.364 |50.041| 85.664
Antonio da Costa Santos 278 329 214 131

Obs.: O indicador de numero 17 se refere a numeros absolutos. Fonte: SIA/RAAS, IBGE. Elaboragéo:

propria. Fonte: SIA/RAAS, IBGE. Elaboragao: propria.

O quadro 13 apresenta os valores encontrados quando observamos os

indicadores 16 - Razdo do numero de agdes de reabilitacdo psicossocial (a¢cdes que

incluem os usuarios e familias em questdo, mais diretamente), 17 — NUmero de agdes

de articulacdo em rede intra e intersetoriais (agdes que nao incluem usuario, como:

de articulagdo da rede, discussdo de casos com outros profissionais da rede que

atendem o mesmo usuario) e 18 — atendimentos domiciliares (quando é realizada uma

visita domiciliar).
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Observa-se que o CAPS Il Integracao e os CAPS Il do Distrito Sudoeste
apresentam bons numeros em todos indicadores do quadro 13. Apontam para um
trabalho em rede permanente e engrenado nas possibilidades e construgdes
intersetoriais, ja que demonstrou ser o distrito com um melhor indice de acolhimento
ao usuario e menor numero de internagdes (sera mais bem discutido no item 5.3).

Essas regides com os piores indices de ICV (Classe | e ll), tem se
destacado por uma atencdo mais equilibrada em Saude Mental (THORNICROFT,
2008), quando as comparo a regiao Sul, que novamente permanece com 0S piores
valores absolutos nos indicadores propostos: articulagdo de rede, acolhimento ao
usuario, com baixo potencial de acolhimento a crise e alto indice de altas sem
referenciamento.

A regiao Norte, que também tem seguido com os piores valores em todos
os indicadores propostos por esse estudo, apresenta mudanga para uma melhora dos
numeros entre os anos de 2015 e 2016, em todos os indicadores. O aumento entre os
anos de 2013 e 2016 foi de aproximadamente: 97% no indicador 16, 53% no indicador
17 e 98% no indicador 18. Esses aumentos podem indicar uma mudanca no modo de
funcionamento do servico, mudancas no entendimento de preenchimento dos
indicadores, e a entrada de planos de metas ligados ao financiamento, entre outros.

Os CAPS Il da regidao Sul e Leste, também apresentam numeros muito
menores quando da andlise do quadro 13, se distanciando de uma producao que
valorize as praticas de cuidado “fora” do CAPS. Mas, quando tomamos a regiao
Sudoeste e a Noroeste enquanto analisadoras de cuidados em saude mental,
podemos perceber que séo regides que desenvolvem uma assisténcia mais préoxima
das “Boas praticas em saude mental”, obtendo valores superiores em quase todos os
indicadores estudados.

No que remete ao trabalho dos CAPS IIl na RAPS, espera-se que esses
servigos produzam agdes significativas no campo da intersetorialidade, priorizando a
assisténcia comunitaria em sadde mental, o vinculo e possibilitando a aproximacao
entre 0 usuéario que recebe o tratamento, sua familia e a comunidade, propondo um
tratamento continuo e de qualidade independente do ponto da rede escolhido para
entrada no sistema.

A histéria dos servigos e sua anterior vinculagao direta a gestdo municipal
(no caso dos CAPS Il David Capistrano, Novo Tempo e Integracao) pode estar
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refletida nessa diferenga de performance em relacdo a articulagdo em rede e

intersetorialidade.

5.3 Indicadores de cuidados em Saude mental na Atencao Hospitalar

Quando pensada uma boa avaliacao dos efeitos da Reforma Psiquiatrica,
as internagées em hospital psiquiatrico passam a ser forte termédmetro de mudancga
do modelo asilar para o da ateng&o psicossocial.

Com a melhora na qualidade do tratamento e dos cuidados a partir da oferta
de intervengdes que estejam de acordo com guias e protocolos, voltadas para a
assisténcia mais proxima a realidade dos usuarios, temos potencial de satisfazer
demandas e suprir as necessidades sempre que possivel, definindo e estabelecendo
hierarquias de prioridades para uma assisténcia equilibrada (THORNICROF;
TANSELLA, 2010).

Neste sentido, o Hospital Geral, ocupa papel estratégico para tratamento

de alguns casos especificos, por periodos bem determinados.
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Quadro 14: Indicadores de avaliacao dos cuidados em Saude Mental na Atencao Hospitalar por

ano. Campinas, 2008-2016.

DENOMINAGAQ Ne | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

N® de usudrios que foram internados por
Diagnostico de Psiquiatria populagéo geral
por ano (por 1.000 hab.)

Razdo de Internagdes psiquiatricas SUS
populagdo geral por ano (por 1000 hab.)

2012

2013 | 2014 | 2015

11,2

8,5

1,7

2016

0,2

N de usudrios que foram internados em
hospital geral populagéo geral por ano (por (21.2
1,000 hab.)

0,8

0,7

0,7

0,7

Razéo de internagdes SUS em hospital
geral/ internagdes SUS em hospital 22
psiquidtrico

30,4

16,1

25,3

218

Razao do n® de leitos de internagdo
psiquiatricos / populagdo por ano (10.000 | 23
hab)

167

180

141

120

105

90

65

Obs.: a casela com cor verde sinaliza os melhores valores, e a com cor vermelha sinalizara os piores

em relagdo aos parametros estabelecidos. Fonte: SIA/RAAS, IBGE. Elaboragao: propria.

Quadro 15: Namero de usuarios que foram internados por diagnéstico de psiquiatria, por distrito
sanitario e CAPS lll, por ano (1.000 habitantes) — Indicador 21. Campinas, 2008-2015.

DISTRITO CAPS lli 2008|2009{2010|2011|2012(2013|2014|2015

NORTE ESTACAO 1,93 (1,73 (1,17 (1,27 [ 1,21 | 1,33 | 1,36 | 1,43
ANTONIO DA COSTA

SUL SANTOS 1,45 (1,47 (1,71 (1,58 | 1,46 | 1,58 | 1,46 | 1,50

LESTE ESPERANCA 1,51 [ 1,45 | 1,02

NOROESTE INTEGRACAO 1,20 (1,37 | 1,44 | 1,52 | 1,85 1,83 | 1,82

NOVO TEMP
SUDOESTE OVO O 0,08 | 0,09 [ 0,07 0,09 [ 0,15 1,59 | 1,15 | 1,17
DAVID CAPISTRANO | 0,07 | 0,06 | 0,07 | 0,09 | 0,12 | 1,06 | 1,17 | 0,90

Obs.: a casela com cor verde sinaliza os melhores valores, e a com cor vermelha sinalizara os piores

em relagcdo aos paradmetros estabelecidos. Fonte: SIA/RAAS, IBGE. Elaboragéo: propria.
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Como podemos evidenciar no quadro 14, o numero de internacdes
psiquiatricas vem caindo ao passar dos anos, € € preciso saber que houve quedas
também, no nimero de leitos disponiveis para internacdes em Hospital Geral (47 leitos
em 2010, para 27 leitos em 2016) e em Hospital Psiquiatricos (120 leitos em 2010
para 38 leitos em 2016). Aqui destaco uma forte queda no ano de 2016, nos
indicadores 21, 21.1, 21.2 e 23, quando houve o fechamento parcial dos leitos do
Hospital Psiquiatrico Dr. Candido Ferreira (SSCF) sob administracdo da ONG Céandido
Ferreira, no Distrito Leste.

A disponibilidade de leitos de internagé&o para comorbidades psiquiatricas,
no municipio, parece estar dentro do padréo estabelecido pelo Ministério da Saude
(um leito para 23 mil habitantes/ano), mesmo com a diminuigdo no ano de 2016 em
relacdo a 2015. Campinas demonstra uma assisténcia equilibrada no que tange os
CAPS Il e atengdo Hospitalar, mas ainda precisa melhorar a qualidade dos
atendimentos realizados pela atencao primaria em saude e atengdo secundaria nas
regides Sul, Norte e Leste.

Ao mesmo tempo, o numero de usuarios que tém sido internados por
comorbidades psiquiatricas (procedimento 2008 - psiquiatria, exceto alcool), no
indicador 23 (quadro 14) vem aumentando entre os anos de 2008 e 2016, e este valor
é influenciado principalmente pela regido Leste, Noroeste e Sul, respectivamente
(quadro 15).

E preciso que nos interroguemos quanto ao aumento da incidéncia do
transtorno mental na populagdo campineira, a partir de um olhar cauteloso para o
aumento progressivo do numero de casos acompanhados pelos CAPS Ill nos quatro
anos levantados pela pesquisa (2013 a 2016).

O indicador 24 tem como parametro a relacao crescente na tendéncia, e
demonstrou que seus valores absolutos em 2016 sao satisfatérios ja que apresenta
uma razdo de 27,8 (maior niumero de internacbes em Hospital Geral), quando
comparada aos dois anos anteriores (maior nimero de internagdes em Manicomio).

Neste item é preciso salientar o sentido de garantia de tratamento na
comunidade, para os transtornos mentais e severos, o cuidado fora dos hospitais
potencializa abordagens mais proximas a necessidade do usudrio, de sua familia e
preservando a vida em comunidade. Esse cuidado nao deve ser isolado ou cindido,
este deve estar sempre entrelagado a intersetorialidade (assisténcia social, trabalho e
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renda, moradia, educacgao, etc.) e outros dispositivos que respondam as necessidades
do usuario ONDE e QUANDO necessitar.

Campinas demonstra bons valores e uma clara institucionalizagdo da
Reforma Psiquiatrica, no que tange aos acolhimentos a crise e seu desfecho, a
internacdo hospitalar. E uma cidade que ndo possui mais manicémios financiados pelo
Sistema Unico de Saude, apesar disso, percebemos que nos anos estudados muitos
indicadores de Atencao Basica e CAPS lll, principalmente quanto aos indicadores
estruturais para a manutengcao desses atendimentos, vém acompanhando discretas
quedas. Seria preciso novos estudos sobre a distribuicdo de recursos distritalmente,
para entender um pouco melhor esses numeros.

Os dados de internacao parecem ilustrar que o municipio de Campinas,
conseguiu inverter a l6gica do modelo manicomial. Estes dados também indicam a
implementacdo de uma rede baseada na ética da Atencdo Psicossocial que agora
deve concentrar seus recursos para seu equilibrio, fortalecendo o0s servigos
comunitarios em Saude Mental.

Isso significaria um investimento continuado em uma rede disponivel, com
um programa claro de saude mental, produzindo respostas mais personalizadas as
necessidades dos usuarios de determinado local; podendo garantir acesso como e

quando a pessoa com transtorno mental necessitar.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O registro € o meio pelo qual se pode planejar, monitorar e avaliar 0 acesso
aos pontos de rede na RAPS e as praticas em saude mental enquanto facilitadores e
dificultadores de uma assisténcia e acesso continuados (intersetorial e longitudinal)
nos niveis local e individual. No nivel nacional/regional essas informagdes devem
também ser aplicadas em estimativas de recursos financeiros, politicas de melhoria
dos direitos aos usuarios do sistema, sendo fundamentais para a qualidade de acdes
que tenham impacto na coletividade.

Praticamente em todo o setor da saude ha necessidade de
aperfeicoamento da qualidade dos dados, principalmente em decorréncia de sub-
registro, como é o caso da saude mental que esbarra cotidianamente na organizacéao
do seu processo de trabalho e pratica para gerar agdes que sejam tangiveis e
mensuraveis.

Neste ponto destaco o registro dos procedimentos que ainda sao tidos, pela
maioria das equipes em Saude Mental, como um ato burocratico focado em metas
para o repasse de verba e ndo para mudancgas das praticas. A valorizacdo do modelo
necessita de linhas de planejamento claras para uma reorganizagcdo da rotina de
trabalho, que priorize momentos de registro e sistematizacao das praticas realizadas,
para estimular mudangas que tenham impacto e desenvolvam “boas praticas em
saude mental”’ incluindo a superagao de barreiras e desafios como: financiamento
insuficiente para a Saude Mental Comunitaria, mas condigbes estruturais dos
servigos, baixo numero de trabalhadores e supervisores institucionais/clinico, a
formacao deficitaria para atuacao no cuidado em saude mental, entre outros
obstéculos.

Sobre os dados encontrados, os registros analisados refletem um modelo
de atencdo psicossocial em implementagcdo, mas que ainda parece nao apontar
claramente para um planejamento baseado em evidéncias pelos respectivos servigos
que compde a RAPS. Com a necessidade de melhoria da assisténcia nas regides
Sul, Norte e Leste, além da abertura de servico na regido Sul de Campinas.

As discrepancias entre o numero de profissionais, o numero de
procedimentos, as internacdes externas (hospitalares), o uso do leito noite e 0 nimero

de usuarios em tratamento comparado a prevaléncia das comorbidades psiquiatricas,
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séo indicagOes importantes para impulsionar a qualidade progressiva do registro em
saude mental. Nesse caso, poder-se-ia inferir no modelo adotado pelos servigos e
propor mudancas nos paradigmas de assisténcias, no sentido de construgdo e
consolidacao das boas praticas em saude mental.

E preciso reconhecer, também, a melhora significativa da transicdo entre o
Sistema de Informacao na Saude Mental, o qual substituiu a APAC - Autorizagdo de
Procedimento de Alta Complexidade, principal modelo utilizado de registro até 2012,
pelo RAAS PSI — Registro das Agbes Ambulatoriais em Saude da Atencao
Psicossocial, assim como seu aprimoramento deve constituir-se em um processo
continuo, na medida em que é resultante de sucessivas avaliagdes e ajustes.

Significa reconhecer, também, que ha ainda muito a se fazer para além do
que as informacdes e dados deem conta. Para cumprir adequadamente o papel da
atencao psicossocial no contexto da saude no Brasil sdo igualmente necessarios
outros estudos qualitativos e quantitativos que colaborem para uma mudang¢a nas
avaliagbes em saude mental de seus servigos.

Espera-se através deste trabalho contribuir com a confeccdo de
indicadores que possibilitem a analise do panorama sobre o acesso e funcionamento
dos CAPS Il em Campinas — SP, este que é um municipio que tem demonstrado
adequacao a critérios preconizados em documentos oficiais do Ministério da Saude,
e por isso, foi escolhido como campo e estudo das “boas praticas em saude mental”.

Desse modo, é preciso que arranjos como o Apoio Matricial sejam
valorizados, e assimilados cada vez mais as politicas e praticas de saude. Pretende-
se elaborar proposi¢cées que possam subsidiar o aprimoramento destas, bem como a
disseminagdo de estratégias para a cogestdo de servicos, para o trabalho
interdisciplinar e em rede, assim como para a construcao de praticas ampliadas e
compartilhadas em saude.

Chegando ao final das discussdes realizada ao longo desta dissertagéo,
reafirmo que as praticas devem estar alinhadas incessantemente ao modelo de
atencao psicossocial, constituindo o centro para o avango da atual politica de saude
mental brasileira. Os apontamentos permitirdo desenhar uma politica publica mais
apoiada em dados e evidéncias, permitindo uma tomada de decisdo melhor embasada
conforme tem sido indicado nas recomendacdes de entidades nacionais,

internacionais e de “experts”da area.
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Aqui sou tomada pelo cenario atual que se desenha, em que temos
observado retrocessos com relagdo as conquistas na politica que ja haviam sido
alcancadas, como, por exemplo, as propostas de aumento de leitos em instituicdes
psiquiatricas (hospitais psiquiatricos/manicémios) e a retomada do ajuste de seu
financiamento, 0 aumento no numero de internagcdes compulsodrias, cortes no repasse
de verbas para a saude mental em alguns estados, entre outras lutas que temos que
travar todos os dias para consolidar o modelo contra hegeménico.

Recomenda-se a realizagdo de novos estudos, tendo como unidade de
analise o impacto do gerencialismo que vem sendo adotado e o financiamento na
saude mental com a reorganizagdo dos registros, haja visto a escassez de estudos
que abordem este tema.

Neste sentido, esta dissertacdo buscou valorizar as “boas praticas em
saude mental” que tém sido desenvolvidas no contexto dos servigos substitutivos
Campineiros, de modo a demonstrar que é possivel estabelecer um cuidado em saude

mental prescindindo do manicémio e suas praticas de violéncia.
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APENDICES

APENDICE A - Recursos Humanos recomendado para constituicio dos
Servicos da Rede de Atencao Psicossocial do Municipio de Campinas-SP

RH recomendado para constituiciio dos Servicos da Rede de Atencio Psicossocial do
Municipio de Campinas

Considerando o dimensionamento de RH para a Rede Substitutiva de Saude
Mental apontado pelas Portarias Ministeriais (Portaria 336 de 19/02/2002, Portaria 121
23/01/2012, Portaria 160 01/03/2012, Portaria 140 de 31/01/12, Portaria 3.090 23/12/11,
Portaria 130 26/01/12);

Considerando que estes apontamentos sdo referentes a equipe MINIMA
necessaria para funcionamento dos servicos, sendo responsabilidade do municipio o
dimensionamento do RH garantindo equipe minima em periodo de férias ou afastamentos
de profissionais (Portaria 130 26/01/12, secdo II . Artigo 7° . inciso 5°%), e que melhor
contemple as necessidades nmunicipais;

Comnsiderando Rede de Atencdo Psicossocial toda Rede Municipal de Saude do
Municipio, incluindo os pontos de atengdo da urgéncia, emergeéncia e atengdo primaria,
conforme explicito na Portaria 3.088 de dezembro de 2011;

Comnsiderando ser responsabilidade do Departamento de Saude e dos
Coordenadores de Distrito de Saude a responsabilidade de zelar por uma assisténcia de
qualidade aos usuarios do SUS Campinas. considerando a atual estrutura de nossa rede
Municipal de Saude:

A Area Técnica de Satide Mental, junto aos Coordenadores de Distritos de Satide
do Municipio de Campinas vem por meio deste apresentar, para o presente momento, a
recomendacao de RH necessario para realizagao das atividades dos servigos
especializados da Rede Substitutiva de Satide Mental, sem prejuizo a assisténcia. Nao
esta incluido, neste levantamento, o servigo de vigilancia, limpeza e transporte dos
Servigos.

Para as estratégias da Rede Psicossocial ligadas a Atengdo Primaria, recomenda-
se:
Para cada equipe do Consultério na Rua. o seguinte RH:

Consultorio na Rua
tipo IIT *
Meédico Clinico 1
Técnicos de Nivel 3
Superior*!
Técnico ou auxiliar de 3
enfermagem* *

*dimensionamento para cada EQUIPE de Consultonio na Rua
1
*% — Técnicos de Nivel Superior ( terapeuta ocupacional, assistente social. psicologo. educador fisico. psicopedagogo e enfermeiro)

%2 — ; ; 3 s
O pimero de profissionais de nivel médio pode ser composto por momtores. oficineros e/ou redutores de danos.
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Para Centros de convivéncia recomenda-se uma dupla composta por 1
profissional de nivel superior ( TO, Psicologo. educador fisico, artista plastico,
arteeducador. musico, psicopedagogo) e 1 profissional de Nivel medio (artesao. monitor,
agente social, auxiliar e técnico de enfermagem) para cada 30.000 habitantes.

Para equipe de satide mental na Aten¢ao Primaria, respeitando os apontamentos
da ultima Conferéncia Municipal de Satude de Campinas, recomenda-se 1 equipe minima

de saude mental para cada 30.000 habitantes.

Para os equipamentos especializados em Saude Mental, recomenda-se o seguinte

RH:

CAPS infantil | CAPSADII | CAPS ADIII | CAPSIII
Meédico Psiquiatra 1 (36hs) 1(36hs) 1(36hs) 2 (72hs)
Meédico Clinico 0 1 1(36hs) 0
Pediatra 1 0 0 0
Técnicos de Nivel 5 0 9 9
Superior*!
Fonoaudiologo 1 0 0 0
Enfermeiro 2 2 6 6
Técnico ou auxiliar de 6* 6% 19% 2 22
enfermagem
Agente Redutor de danos 0 3 3 0
Administrativo 1 1 2 2
Farmacéutico 1 (18 hs) 1 (18hs) 1 1
T]écnico de Farmacia 1 1 2 2
e

— Técnicos de Nivel Superior ( terapeuta ocupacional, assistente social, psicologo, educador fisico. psicopedagogo)

w2 , o , . .
O niimero de profissionais de nivel médio pode ser composto parcialmente por monitores.

Estas categorias néio sfio apresentadas nas Portarias Ministeriais. Sdo recomendacdes do Conselho de Classe da Assisténcia
Farmacéutica.

Os Servigos especializados (CAPS infanto-juvenis ¢ CAPS AD) do Municipio
que atendem a mais de 1 Distrito de Saude, deverao manter suas configuragoes atuais até
o reordenamento da Rede, quando pudermos contemplar 1 CAPS AD e 1 CAPS mfantil
por distrito de Saude).

Para os servigos de Retaguarda Hospitalar, por turno de 12 horas, para cobertura
de 24hs dia, recomenda-se:

Até 4 Lertos | 5 a 10 lertos | Enfermaria Enfermaria
habilitados | habilitados | 11 a 20 leitos 21 a 30 lettos
habilitados habilitados
Meédico 1 1 1% 1

Clinico/Pediatra

2

2

[N ]

Técnicos de Saude 1
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Mental Nivel
Superior
Enfermeiro 0 ) | |
Tecnico ou auxiliar 1 2 4 6
de enfermagem
Psiquiatra 0 0 0 1
* preferencialmente um Psiquiatra

Para Unidade de Acolhimento Transitorio:

UAT Adulto UAT mfantil

Técnico Nivel Superior da Educagao 0 1
Técnicos de Nivel Superior*' 3 3
Técnico ou auxiliar de enfermagem* * 10 10

— Técnicos de Nivel Superior ( terapenta ocupacional, assistente soctal, psicologo, educador fisico, enfermetro, medico)

5

HE L - - |
0 nimero de profissionais de nivel médio pode ser composto parcialmente por monitores e/ou redutores de danos

Para os servicos da Rede de Desinstitucionalizagdo, recomenda-se:

Moradia tipo 1 (por modulo)

Moradia tipo I (por modulo)

Cuidador

l

5

Técnico de enfermagem

0

3
J
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APENDICE B - Formulario para preenchimento do Registro das Acdes
Ambulatoriais de Saude (RAAS - psicossocial)
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APENDICE C - Documento Ministerial que estabelece novos procedimentos de
Registro aos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)

Minesterno ca
SUS + bt

SOBRE O5 NOVOS PROCEDIMENTOS DE CAPS

& PORTARIA B54/5A5, de 22083012 sfern & onia NOVOS procedimsntas pars oS Canbos o
Atengao Psicossocial & 0B outras prowicencas, possitiftando 8 qualificecso ces informeghes
sobre as s{0et cesenvolices por Bise DORSO e 3tencBo & tambem soore 8 complexicecs do
sErwipo.

Temos ertao 3 instrumentos c= informacin A a5 fpowes orocedimertos

»  RAAS — Registro das A[0es Ampuistonisis oo Saloe, com um Tormuisirs propoio osm s
stengEc psicossocsl: Cuidado cireto cos ussBnios 00 sEniQD &fcu S=us Pamibares
dentro ou form o8 Uredsds, 005 ingresss No Servigo — 1 RAAS por usuario

» BPAfl - Boleiim o= FrodugSo Amobulstorisl indiiduslizaco — 1 procedimento —
BOoEhiM ERtD imeciad por CAFS;

»  BPASC — Boletim de Procugac Ambulatorisi Corsolidedo — sgies sttocgonsis = o
srbcuisgAs & sustenincac ce redes de cuidado — 1 BPASC por CAPS com diversos
procedimentas [ax: fortalecimento dos usuArios, metricamento 43, RUE, RD. SRT].

PROCEDIRENTOS:
* AccihemeEnfo roturno
*  Apc@Femento em 32 turno
*  Amifwmenio Gismo no CAFS
*  Abendimesnbo indisidosl
r - Atendimento =m grups
= Atendimento familiar
*  ACoTmpERSETEGES oo miciar
*  Protias congorsis
*  Preticas expressivas
»  Atengho a5 stuapoes de orise
= ArDes de reanitacsc psicossocal
*  Promogio de combatuslidade

Foram  crimdos tambem  procedimentos pars fomentar = dooussEo  enire  mesioees
trapefhadorss, usu=rios & familisnes, sobore o pap=! doc CAPS na Rede de At=ncBo Psicossocial =
sobre s chinics realzads nestes servigns. Desiagos pamc

= Aco@Femento iniosl,

»  Agges de priiculagB0 BM rede inkra = inter setosiais,
*  Fortstscimento do protagonisma

= MisticEmento ce squipes da stencEo Dasica,



*  Mstriciemento Sos pontos de stencic de Aede de Urg=nca = Emergencis = ooz
Servigos Hosoitalares de Aeferanca,

v ArDes de Recugo e Danas,

* . Aomparfemento oe SRT

»  Apoio B Se=rdipo Resicendal de Caraber Transitorio
E importante destacer que 0 procedimentos poder®o ser reslizados por todos o CAPS,
imdependents de s tipologia-
O Acoshimento Noturng podent ser informado por todos os CAFS, entretanto & neceszario ter
disporael e irformado no CHES o Lefto de Scolkirrembo Mohsrna [possael pars todos as tioos

de CAPS = gorigatorio pare o5 CAFS 11 & CAFSad 1)

O stencimento B UM namene maies de CODs permite atencBo dos ASOS MBE ETEVES, M0
reguzids B questic diEgnostios, POis o gue debermine o ingresso de ure pesson na unidsde B8
avaliscBo psicossocisl do caso.

Falda ETARIA

'Far:_l:n-d-:: I:-.':_:lrn:nedim-n-_r.:nsfl:i.stul:-eb:idu = Puivs obass e Om 110 snes. O quE ol EntE am
relagso & fae etania do pablios = sar stendido.

Em =specsl: 0 CAPSI com possibiidace c= mtendiments para usuarios de st 23 anos; =
CAPSad & CAFSad (1 podenda fazar atendimentos pars usuarios a partr de & anos.

Sobre o RAAS

O RALS institui uma nove Dgica de r=gizerg 2 atencho realizada peds CAPS. propondo
pracecimentos potencalmente mais sensreeis A5 dretrizes de fundoramento deste servigo.
Mests septicc, 8 IGgics o= registro prevists pela AFAC, bem tomg das procadimentos gue
winham sendo ubfrados egquele. Estromentos inkensivo, B0 INAARSHG B SaTi-tEns i,
dEversc SaT SUpEradas.

O RAAS, pars o Ministeno da Saude, verm quedficar a5 infOrmMardes [0 A5 BLoES Qe
o CAPS dewe realizar. C=ds municpio ceve fazer uso destas informagdes pars refletir em sus
oratics & sbuscho, visEndo oualificar seus servicos de sadce mental Desta forms, ol Reo s
configura somente pars controle interno =fou feciftsr & digitacso, sie smpis B Gz o=
stuacto e de valicacho des agoes & informagDes dos sarvicos. A imolentacBo do RAAS nos CAPS
£ uma oportunidace pars por &m analise o processas de trabatho destes cervicos, buscendo
=fethmmante orisnter o modeio ds abancho pars o Cucedo teritorial = centrada no UsuARD,

MNovidndes:
» C[ampo c= informagho sobee O LSO de 2lool, creck =fow cubms crogas por patte oo
L=

»  |pformacies soone =B origem o pacents;
® |I"f|:||'l11-ﬂl|'.I:-H!5 soare ancEmonhamentos;
» Fossibilidede de informar se 8 acBo foi realizadas no CAPS ocu no Terrftoro
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Duvidas Frequentes - RAAS-PSI
Registro de Acoes Ambulatoriais de Saude — Psicossocial

1] Como preencher o RAAS em caso de sbapdomo de tratsmento?

Mo o250 do uDuBno sbandonsr O taEiamento, nBo oemparecendo mais 30 CAFS pam
mtendbmento, & Egupe G=ve iniKiar 8 o stha, perma tendar restiver o yincuks & § retomads
g0 tratamante. O AAASEeye 1or pnosnradatomente & Caso de -:'lhil:n. medsnpa @2 CAFS ol
cdsgds & apcaminhamenrts pars outros pontos de stercao ds RAFS (como,por ssamplo, 8
stencho besica).O procediments 0301080232 — Acsinimantc imicia! por Cantro do Afencoo
Prirprrocigideve sar utifizado somente pars cAzoS nowos. Macmo que O usinio no volts pars
o atepdimento, o RAAS RA0 SarE ancErTadD, & OEs0 sl yoRe o EREnCimEnto sers rexEiredo
oM stendimentc imdivicusl & A8 como AohimEnto inidal

Mo Proriusrio oo pecierte deve Constar @ dats de primeiro contato 9o paderis com o sardigo

2] Na sba “Dados mn-;-:e.-: Resdiradas”, lﬂudl-g::tnﬂaﬁ todos os procedimentos gue forem
resdizados COM 0 USUBTIO G2 800rdo Com o progeto I:Eq:-:'ln.h:-usuql.h

Sim!

3] Mests sba, o que & o cempo Classificaao?

Enquanto 0 CAMOD “Servipo” & presnchico sutomaticaments & indorma qus 8 unidade possdi
“habilitecio™ ©= CAFS, Du s=ja, pode realizar &5 agoes deffnidas pars wm CAPS, o campo
*Classificagao” parmite que a unidsde nforme o cetathamento deste servico. E3ta classificagso
d=we estar condizents com B gue esta cadestrade no CHES de unidads d= ssade.

4] Como presncher o RAAS em relscio & gusntidacs de scdes pars cada procedimanto® Por
S¥EmplocDs mMEsmas proedimentos feifos peto mesmo profssionsl em dias diferentes
devem ser regisirados sepansdaments*

O campo “dis/mes" em frepse 8o procedimento poders ser presnchicd soments com o mas
referente, = = guartidede deguele procedimertn no referdo mes. NE0 & necessanio
disiminer o i

5] Como preencher o RAAS em caso de usuBno gue passe o dia no CAPST

Fars USUBMADS QuUE DESFAM O G N0 Seni{o, deve-s= usar o procediments 05.01 080054 -
Acolhimento Simo O pooente @M ceniro de ofespoo pusicossociol. Ouando for o oaso.
registrar coRComMitEntemants s apDas gue foram raslizadas com sl dumnts o dia

§] Como presnchar o RAAS &m CES0 08 WSUATIG QUE COMPAIECEU S0 Sarvics Pars Accihimento

Motumo?
Heste 5o, basts TegSTAr o proceaimento 0301080020 - Acodimento Motumo oe Paoents
am Centro ge Atencdo Psicossooal. Este procedimento incius todas as sches gues ooorrem no

pariodo (sdmirizstrecsc o= medicamentos. afericso de prassio st
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7] Como lancar o campo “DATASDDMM™ no procedimentodd. 02,08 0154 - Acothimente
diume de podents am CAPS que tem abe 30 diss?

0 campo “din/m=s" em frente a0 procedimento poders ser presnchido somente om0 mes
referent=, = = gQuartidede daguele orocedimerto no refendo mes. N30 B mecessatio
JdSriminer o o

£] Coma preemcher o RAAS no caso de familiares serem atendidos sem que 0 paciente esteja
i=m tratementa?

Macts maso, deye-s= SOAC U DrORTUETc DR O pecante & cobcher que UM dos Pamilianes
acgne. JQuanio a0 RALS do pacente identficado, deve-se regisbar o procedimento
03.01.05.0224 - Atendimanto Famiior am Centro de Atencoo PRicosseoiol, & outros que forem
realizacos como, por smemplo Atendimente Domiclior poro pocentas o9 Centro o Atengoo
Pricosenony @ ou familiones [G3.01.08.624-0].

5] Os procedimentos de CAPS devemn ser bodos isngados no regisbro de “Atengio
Psicossocial® ou of procedimentos relsdonados a atendimento domichiar serao langados ne
janeln "Atencic DomiciliarT

O procecémentos dos CAPS deverBo SEr registrados spenas no modulo de Atengso
Psicossocal (PSI). Coma dito antedorments, quando se tretar de sterdimento domidlisr, =
possvel usar o procedimento 03.02.08 824-0 - Atencimanto. Domoiior pore pocentes o
Centro e Alencoo Peicossons! e /oy fomiliones.

10] Como presncher o RAAS em CBSC @= contatos telefOniccs pars artinsacBo da rede,
discuzsao de msas oem cutros profissonais da rede que stendem o MEsmD UsuaRoT

Mo cazo, pods-se utilizar o procedimesto 03.04.08.529-9 Apoes da Arficuloroo de Redes Intra @
Intar Setonm, e snotar no pronbasno

11] Como preencher o RAAS em az0o de “busca st~
Se for realizads uma visita domiclisr, deve ser remstrads como 53.01.08.024-0 Atencimoento

domichicr. 5= 8 s abve foi feita por telefonema, nao resisirar procedimenta, mas anotar
na Prontusno do paciente.

17] Como preencher o RAAS em caso de s{Des como confeccio de reistonios, snotacbes no
Prontusenio, relatorio para Vara da Infancia etc?

Mao ewiste procedimento pars lancamenta no Sistema e Informacso. A confecgAo cs
rejatorio, por exempio, RE0 confizurs um stendimento, & estes procedimentos nao tem o
objetivo G regisrar ou mmliar & produtivicede dos profiss omnmis

13] Come preencher o RAAS no case de realizacao de Assembleias semanais onse todos o5
profissionmis & wsuarios partipam? E necessano escolher spenas um profissional para
registrar esta stividade?

A Aszembleis pode ter incluida mo procedimento 03.0L08.026-7 — Fortolecimento £o
Frotogonisrmo oe Usucrios oe Centro de AtencOo Fsicosspoc!. Entretanto, sbusimente so 2
possvel conster um profissional por procedimenta.
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14] Como presncher o RAAS em caso de procedimento feito por termaceutios, notricionists,
sducsdor Bsico ou psicopedagoge?

infelizmente pEo foi possivel inciuir todos o5 CEOS oo profissioneis que trabalham no CAPS =
dessa forma mEa e possivel  shusimente, a8 inckisac do farmaceutico, nutnidonists,
msicopedazogooy educador fSico nesse registro. A Coorderacso Maconal de Sauce henksi
asts remvaliando a questac pars & republicacsa ds Fortans inclindo sstes C5O0s. Entrefanto,
oo anquantc,. o CEBO &= adamcos fisico pode a0 coloomdo oMo SduooOoT & Em r:lup':l:- B
rsicopedagogn pode s=r colocada & profissaa orgginel (= psicologo ou pecezomg]

15] Ko CAPS, £ ohrigetorio regisirar o campes de “CID°, "Coberturs estrategis sode d
familis” & "Origem do paciente™?
Sim.

16] Como preencher o campo “0ngem do Padentes”, no S0 Ge ter sido enceminhado peda
justica?

Mimcte Caso, micisiments Geye-te COSICER 0 QUE MEIT $= sdequar a0 stenciments ste que o
fRsbsments e revisado.

17] Como preemcher o campo "Data Admessac™? E & data do procedimento cu a data mico
do mes de competence?

Edm £ & g=tm em gue o pacente moou o tetamento no CAPS. 4 dats =m qQue o
proceckmentos forem reslizados & Gitads &m cuiro ool na soe “Cades das Afnes Reslizadas
»Dt. Resizeceo”

15] Como preencher o ampe "NOME D0 RESFONSAVEL™® Sendo 0 uswenio responsawel por
= mesmo, 0 que deve ser preenchido”

£ comum que o sist=ma presncha este campo oM © NOME 00 GrOpRio pacisnte. Caso isso nao
DOCATR, O MM 0o Masmo Dode sar stlizado.

15] Quanto & pergunia “Coberturs de Estrategis de Saide o= Familia®™, o CNES que devo
mformar & o CNES da USF que at=nde = regso onde o USUBND Mo ou ¢ da USF que stende
= regifo onde o CAPS ests locsizado?

O n? do CHES deve ser da USF proximo ca residenca do ususna.

20] Sobre o campo “CNES da UISF”, essa informag®o sers preenchide automaticsments pelo
sistema RAAS?

£ nec=ssana informar s= & regisa de stendimants possul cobertura cs astratesis de ssade da
familia, satecionando “57 ou “N°. 52 posur, sinds devers ser informedo o CHES da unicade
gQue prests este tipo de assistenda.

21] A =quipe deve estar cadastrads no CHES mesmo que o CAPS ja esteja cadastrado no
CHES?

Sim! Tods & 2quips deve sstar cedastrade no ONES. Deve-se soboter inclusao dos profissicees
i CIFES.
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2Z] Como devo presncher o campo “CEP® do endere(o o0 USUAMO S& SiE MOFEr &m nes
projetacs & o CEP que o site dos Cormeios oferece & um CEP gerad, informacko nao sceits paio
RAASY

Waste caso, geve-se colocer o CEF meais prowmo ga residenciz ste gue sejem feitos oo ajustes
no sistema.

23] Para 05 usuBrics que NEo tam telsfone cellar & nem tejefons de comtsto, podemos
informar o tefefone do CAFSY
Preferenceiments deve-= wtilizar teisfons 00 USLAMND DU de 2%mosm mais promma

4] Como = primeira foiha do formularic de RAAS s= refere a dados de identificecio, &
possresl der continuidsde no mesmo POrmulano, mesmo madando o mes, para fins de
ECoEamis dE meterial?

Mo, 0 RAAS devers ser presnchico menssiments. Na versao impressa, 8 primeira fodne
identfic tambem o mes & stercimento, ASSTT NA0 & possivel BoTOwWeE-ls perR o5 outros
meses

5] Todos os meses enfram pacdentes novos, & possivel padir numerscio nova todo mes?
Sim!

6] Nao ha espaco pars asnHnsters do profissionsd de regulac®o que sutonzou o formulanio
do RAAST NBo ha espaio pars assinatura do profissions! que presncheu o formstanio do
RAASY

O formiseno dsporitiimco pelo Minsteno de Ssude & um models gue contem =5
nformsgies MIPEMAs qus dewem ser preenchidas pars registro das spoes, Ecte formiano
pode sar adaptado pels unidsde de saGde ou paiE SME c250 Seja necessaria

7] A validade do RAAS sera mensal cu indeterminads ste a data de conclusho do contrato®

Existem procedimentos de continuicace indefinica (202 8 condusao do tratamento), mas he
tmmnEm squeles com validads determinacs Este stributo pode sar consudtado na Fortaris
MEE34/545 de 12 de aposto de 2041, O campo “Desting do Pedent=" & que informa s= o

tratamento esta condudo Ou S o pacEnte DErManscers =m tratamento

28] D RAAS pode ser feito pars servicos gue ja estejam fundonendo, porem nso habiliftados?
N0, 0 RAAS 5O pOCara sar feitn para servicos habiitagos.

5] Hawverz migum formulEric pera sutorizacio dos procedimentos que = exigem?® Estes
SETBOCOMD 03 antigos lsudos pars sutorizecho de AFALT Vooes irso disponibiizs-fos?
o he Budo pare sutorzecac de grocedimentos d= CAFS, soments SAT, Ud & CT.

3] Quais o3 procedimentos que sxgem numeno de sutorizacho cbrigatoriaments? Qusis oo
Codigos?

Sepundo & Portarm 833/2042, zobre o procegimentos de Unidade de Acokhimento, of
samUintes anEEm aUtorTacaa:

03,00 05 037-2 - Acompanhomento de pessors 20uios oo sofnreanto ou fronstornos mentas
decornenies do uso oe oock, Moool @ cutros Groges - Lmidade de acoinimete aduit fUAL]
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0301 05.0380 - Acomponhomentc do popuiordo  Mfortoiuvemi Com  sofimaento ou
fronstormos  Mentols oecoTenfes df uso O@ Crock, oDol @ OUDNGS Drogos - umisoos
de ocolnimantc mfanto-juwvenid [LA]

Sapurdo = Portanie 236/2012, s0bre o5 procedimentos e Senvipos de Atenc®o em Regime
Sesidencial, inchides =5 Comunidedes Termpeuticas, o s=puini= grocedimemto  exige
BUAGFIZaCED:

03.01.08.035-3 — Acompanhaments Od DEssods OOV Meceswdiges Decomentas o0 uSo OF
Slcooi. Crock @ outras groges em Servicn Resitancial Taropdwhico [Comunigodes Tarcpauticas;
E. de acordo com & Portena BY7/301Z, sobre os procedimentns de Serino Residenos]
Terapeuticn, o seguinie procedimento tambem esige autonzecao:

0351 0F.004-6 —Acomporhomante Od Focents em Sarvoo Sesidenoo Teropeutan.

21 Quais 520 05 procedimentos relateos a5 Residencias Terapsuticas?

Na Fortaria 334/2042, de procedimentos o= CAFS, ha um procedimentn Que GiT resoeito =o
acompanhamemho/asporte oferedoo peins equipes dos CAPS 25 equipes & moradorss das SET
- 0504 085.033-f — Acomponhomantc Oa Serviro Rasivencia! Teropduico por Cantro oo
AtengEo PEiccssorior. Farm ecte procedimants £ precso resisar 0 nUmens de spoes rasimoss
pelas profissionsis dos CAPS

j8 0 procacimento da Portaria 857,/2012 de Servipos Residendsis Tempauticns - 03,02, 08.004-
& Acomponhomento da pocients em Soude Manto! [Resicencin Teropeutico] —8z respeito 2o
acompanhamento/suporte oferecido pelas eguipes de SAT B0 moradores. Deve-se regisirar
ApANES UM DOF MES DAME Case resigents da SET

32] O mumspio gue tiver sufcsizecho para fezer mma respresepiecEc de producBo pode
fzngar as APACS da produgao anterior normalmente” Apenas 3 partir d= produgac de janeino
de 2013 os lanamentos serdo peio RAAST

Apenns o5 procedimantos s oompatencis aneino2013 em dants sarao registrados no RAAT

33] TOC0S o5 procedimentos a partir da compet=ncs janeiro,/2013 serdo tancados na RAAS?
Nem tocos 05 procedimEntos SEMEO laMEACOs RO RAAS, ha mipuns procedimentos gue serso
mrgados no BFAS & no BPA/C A APAC NBO 32rE mais utilizads pars registro cos procedimentos
ido CAPS.

34 Qumis o5 procedimentos gue serdo registrados no BPA- £ o3 codigos?
0 Procedimeanto com o codipo 00 BFA- ancontra-se no anexo da postaris 2%4/2012
0201 05.023-2 — Accivimentc infcial por Cantro de Atencio Poicossacil

35] Queis o5 procedimentos gue serdo registracos no BPA-C = 05 codigos?

0 EPA/C sers destinedo &5 informacSes relativas 805 procedimentos que s& constituem Lomo
acoer inshitucioraiz = de arfculaglo = SustEnkecAc o= redas de cuidedo, tmis oomo
matriciEmentn, a{oes de Reducso e Danos, acoes inbrs & intersetoriais, stc. Cada CAPS ters
speninz 1 {um] BFASC gue poders coevher civersos procedimentos

Os Frocedimientos com of nE-:li,;-:lr do BFA-C snconbram-s= tocos reo anexo ds poetaris
e fenda

Resumao:

G301 08 02%-5 AFIJE e ﬂ.ﬁﬂfﬂﬂ{.ﬂ;ﬂﬂfﬂﬂ?ﬂ INTRA E INTER BETDRILY

03,01 DE.026-7 - FORTALEOMENTD DO FAOTAGOMSAAD DE USUARMNIS DE CENTRO DE
.ﬂTEl'l.'_I'.'.ﬂ'-'.'.l PERTOSECTAL E SELS FAMLRLIAAES

O30 L 0. 030-F - MATRMIAANENTO DE EQUFES DA AEHI::-‘TE' adaca
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02.04 05.039-5 - MATRICIAMENTS DE EQUAPET DOS PONTOS OF ATENCAO DA URGENCIA E
EMERGENCIA, £ DO5 SERVICDS HOSFITALARES DE REFERENCIA PARA ATENCEO A FEISDAS
L0 SOFRIFENTD OU TRANSTORMND MENTAL £ COM NECESSIDADES DE SAUDE DECORRENTES
DO USO DF ALCOOL CRACK £ OUTRAS DROGAS

0301 08.031-3 - ACOES O€ RECUCAD DE DANGS

03,01 05.032-2 - ACOMPANHAMENTO DE SERVICD RESIDENCIAL TERAPELTICO POR CENTRO
DE ATENCAD PRICOSSOIAL

0301 050530 - APOMD A SERVICD RESIDENCIAL DF CARATER TRANSITORID FOR CENTRD DE
ATENCAD PEIHOOSSOCTAL

35| Como diferendiar os procedimentos 03,0108 034-5 - Apoes de rechilifogdo pricossonad &
02.04.08 825-3 - Apdes de articuingoo o= redes ivbroe = imlersetoniois para langamanto®
Quarco & spso reslizads wisar um pacente =m espedial, Dor sxemolo, resizacko de DETCErE
fom 0 conseiho tutelar para disoutic o aso de UM DOS USUAR0S & pensar em mrtioulecoes
copfuntas com 8 familia, o procecimento deve ser lengado mo RAAS do paciente Como
propecimEntn, Ou TEja, BS BCDES CaveEm inClEr 0 usuStios = famifas =mo guests, mais
dirstamente 03.04 0E 034-8 - AcDes de reabilitacac psicossodal.

Cluando 8 SCED ViSar B CHscBO & Brbculscac da rede, por exempds, reunioes com ascodas ou
sbeigos pars disoutis critarics & procegimentas pars encaminhementos 8 procacimentos pars
renlizacso ce trabedh0 conjunto (gQuesiDes mES EErEG QUE PEO VisEm um padente em
particular] larcer no procadimento 03.0108.023-9 - Apdes de arbculn{so de redes intra =
miersetonais.

37] Haveria meic de spenas repetir menssiments a5 spoes reslizadas em caso de pacente
qQue nED teve seu projeto terapeutico modifiaco?

Ao mudar & comipetEnca, o Sstems RAAS mentem somente o5 Gscos de identficacso dos
pecientes gus B estB0 incidos RO sistema, As agDes cevem Ser mersziments preenchides.

32] Comp sers o envic do RAAS pers a5 Regionsts de Ssude? O sistema ira gerar algum

BMYUIVD pars epia T
Asmim coimo no EFA e pa APAL, 0 RAAS p.:-::m um modulo de Eqp-unupu.-:l de arguio. Bashs
Eerar o arquive de prn-.:lu;uﬁ- e encaminhar & regional de salcs como de costame.

Contstos da Coordenscio Geral de Ssude Mentsl, Ascocd = Outras Drogas
Encmsgn eletanico: saudemiEnkal Eisauds oy o
Telsfone: |51)3345-5044

Suporte o BEAAS
Telefone: 135 |opcBo B — Suporte de Sistemas)

Brasikis — Distrito Fegersl
Agosto/ 2013
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ANEXOS
ANEXO A - Parecer do comité (242\2016) de ética e Pesquisa (FCM):

. & PP

2 cEELRICAMD unicamp

Cidade Universitana “Zeferno Vaz®, 08 de dezembro de 2018

O CERP/PRPING 242/2016

Kamila de Oliveira Belo
Pesquisadora Responsavel

REF. : Dis a de apresentagio d i i o
do sistema CEP-CONEP.

Prezada Senhora,

Informamos que o projeto intitulade "PERCURSO EM SAUDE METAL:
AVALIACAO DO ACESSO AO TRATAMENTO NOS CAPS 1, NO
MUNICIPIO DE CAMPINAS / SP", de acordo com o relato presente no Anexo |
deste documento, trala-se de uma pesquisa que uliliza informagdes de dominio
publico conternpladas em um banco de dados, cujas informagfes sao agregadas,
gam a possibildade de dentificagio,

Desta modo. o referdo projeto de pesquisa ndo necessila de apreciagio
efou aprovagio do Comilé de Elica em Pesqusa com Seres Humanos, tendo em
vista que se lrala de dados secundirios adquirkics através ferramentas de
tabulagso (alou consultas a bases de dados) deponibilizadas pelo DATASUS o
TaBnet, dentre as quals estas basas de dados sdo CNES, SINASC, SISCAM,
SlA (PA e RAAS), SIH (RD) e dades demogriaficos, ao qual nos baseamos
naquilo que asta descrito na Resolugao CNS 6102016, art. 1. Item Il e Il

Alenciosamente,

ENAim;fLﬁ C#( 509‘ ‘Ce inl
COORD RA DO C ICA EM PESQUISA

UNICAMP

Foot. Teaadim Vi oo Comango, 120 Fe 219 1
umw cmu-sv FoselFas 019) 3521.7147




