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Resumo

A assisténcia em satde mental no Sistema Unico de Saude brasileiro tem se organizado em
redes de atencdo psicossocial (RAPS), buscando a integragdo dos diferentes servicos que a
compdem. Contudo, o grau de implantacdo e a amplitude das RAPS apresentam-se bastante
variados nos municipios brasileiros. A despeito disso, os padrdes de funcionamento de cada
rede permanecem pouco conhecidos, em especial, as formas e efeitos da inter-relagdo entre
servicos. Esta tese teve como objetivo avaliar a articulacdo dos componentes atencdo basica
e atencédo especializada nas RAPS dos municipios de Campinas e Fortaleza. A pesquisa foi
realizada por meio de uma revisdo sistematica de literatura, na modalidade sintese narrativa,
por uma analise de dados de sistemas de informacéo, e por um estudo transversal com dados
oriundos do “Projeto AcesSUS - Inquérito sobre o acesso a partir da aten¢do bésica, o
funcionamento e a utilizacdo da atencéo especializada para quatro condicGes tracadoras em
quatro grandes cidades brasileiras”. Os resultados da tese foram desenvolvidos em quatro
artigos. O primeiro artigo apresenta uma revisao sistematica sobre itinerarios terapéuticos em
satde mental no Brasil, na qual identificamos o desempenho da atencéo bésica a saude e o
manejo de situacdes agudas e emergenciais na rede como os principais desafios dos itinerarios
de saude mental no pais. O segundo artigo compara a¢fes de saude mental na AB nos
municipios de Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e Sdo Paulo. Nesse artigo, identificamos os
valores referentes a processos da atencdo a saude mental na AB que, apesar de
interconectados, revelam crescimentos e dire¢des distintas da assisténcia, condicionados pela
organizacdo de cada rede local. O terceiro artigo analisa os itinerarios até os Centros de
Atencéo Psicossocial (CAPS) em Campinas e Fortaleza, ressaltando a importancia da AB e
hospital geral na rede de Campinas, e da AB e hospital psiquiatrico em Fortaleza. Esses
resultados evidenciam modelos mistos de regulacéo da demanda, entre acesso hierarquizado
pela AB e regulacdo direta por servicos especializados. O estudo destaca também, nos dois
municipios, uma correlagdo entre acesso direto e populagdo branca, e entre local de detecdo
inicial do problema de saide mental e origem do encaminhamento ao CAPS. Em Campinas,
0 estudo aponta ainda uma associagao entre acesso via AB e maior idade, e entre acesso direto
e auséncia de uso prévio de medicacdo. O ultimo artigo apresenta a prevaléncia e os fatores
associados a receber tratamento em salde mental na AB, para usuarios atualmente em
acompanhamento nos CAPS de Campinas e Fortaleza. A ocorréncia do tratamento na AB
mostrou-se associada a ter a propria AB como origem do encaminhamento ao CAPS,
apresentando também correlacdo com ter o reconhecimento inicial de problemas de saude
mental realizado na AB (mesmo ap6s controlar por local de origem do encaminhamento).
Destaca-se que, nesse ultimo artigo, as associagGes foram semelhantes em cenarios com
diferentes niveis de oferta de intervengdes localizadas na AB. A partir dos diferentes recortes
de andlise utilizados em cada artigo, exploramos variados aspectos das RAPS, destacando 0s
processos dindmicos entre servicos de atencdo bésica e especializada para a compreensdo do
funcionamento das diferentes conformacdes de redes de satde mental.

Palavras-chave: Salde Mental; Atengdo Bésica; Avaliagdo em Salde; Integralidade; Redes
de Atencdo em Salde



Abstract

Mental health care in Brazil’s Unified Health System (SUS) has been organized in
psychosocial healthcare networks (RAPS), seeking integration among different health
services. However, the level of implementation and the extension of mental healthcare
networks vary in Brazil’s municipalities. Despite that, each local network’s performance
remain unknown, especially regarding the pattern and effects of relations between
services. This thesis’ objective was to evaluate the integration between RAPS’ primary
and specialized care components, in the municipalities of Campinas and Fortaleza. The
research performed a systematic review (narrative synthesis), a health information system
analysis and a cross-sectional study, from the AcesSUS project: “Projeto AcesSUS -
Inquérito sobre o acesso a partir da atencdo basica, o funcionamento e a utilizacdo da atencao
especializada para quatro condicdes tracadoras em quatro grandes cidades brasileiras”. The
results were discussed in four papers. The first paper presents a systematic review of
pathways to mental health (MH) care in Brazil. In this paper, we argue that the performance
of primary care and the management of acute episodes and urgencies are the main challenges
in the country’s mental health pathways. The second paper compares MH actions in primary
care in the cities of Campinas, Fortaleza, Porto Alegre and S&o Paulo. In this paper, we
compare data regarding different processes in primary care that, despite being interconnected,
reveal effects from the local healthcare network arrangements. The third paper analyses the
clinical pathways to community mental health services (CAPS) in Campinas and Fortaleza.
The paper highlights the importance of primary care and general hospitals in Campinas’
system, and the weight of primary care and psychiatric hospitals in Fortaleza. These results
show mixed models of patient flow regulation, combining stepped care access from primary
care and direct regulation by specialized services. The study also points out, in both
municipalities, a correlation between direct access to the CAPS and white patients, and
between the service where the MH issue was first detected and the source of referral to the
CAPS. In Campinas, the study also shows an association between access via primary care
and higher age, and between direct access to the CAPS and lack of previous psychiatric
medication usage. The final paper presents the prevalence and associated factors for receiving
MH treatment in primary care, for patients currently being treated at the CAPS in Campinas
and Fortaleza. The occurrence of treatment in primary care is associated with having primary
care as the source of referral to the CAPS, and with the initial detection having occurred at
this level of care (even after controlling for source of referral). Similar associations were
found in scenarios of high and low availability of primary care interventions in MH. From
the different angles of analysis provided by each paper, we explored varied aspects of the
RAPS, highlighting dynamic processes between primary and specialized services in order to
explain diverse mental health care networks arrangements.

Keywords: Mental Health, Primary Care, Health Evaluation, Globality, Healthcare
Networks
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1. APRESENTACAO

Este texto compreende uma tese de Doutorado em Saude Coletiva, desenvolvida
na Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) sob
orientagéo da Profa. Dra. Rosana Teresa Onocko Campos. A pesquisa apresentada integra
um projeto mais amplo, denominado “AcesSUS - Inquérito sobre o acesso a partir da
atencdo basica, o funcionamento e a utilizacdo da atencdo especializada para quatro
condig¢des tracadoras em quatro grandes cidades brasileiras”, sob coordenagdao do Prof.
Dr. Gastdo Wagner de Sousa Campos.

A pesquisa AcesSUS buscou mapear o funcionamento e articulacdo da atencéo
bésica e atengdo especializada no Brasil. Considerando a magnitude dessa operacéo, prof.
Gastdo reuniu uma equipe de pesquisadores de diferentes instituicGes para construir
coletivamente o desenho e a operacionalizacdo da pesquisa. Esse coletivo elencou quatro
agravos prioritarios enquanto condigdes tracadoras: hipertensdo arterial sistémica, cancer
de mama, gravidez de alto risco e transtorno mental grave. Tendo em vista a amplitude e
heterogeneidade de nosso territorio nacional, o coletivo definiu como cenarios de
pesquisa quatro grandes cidades brasileiras, respeitando critérios de diversidade de
municipios (regides e condi¢des socio-econdmicas) e da possibilidade de composi¢édo de
equipes locais, sendo escolhidos Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e Sdo Paulo como
loci. Para tanto, o projeto contou com a participacdo de pesquisadores da Universidade
Estadual do Ceara (UECE), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Universidade de Fortaleza (UNIFOR),
Universidade de Sdo Paulo (USP), Pontifica Universidade Catdlica de Campinas
(PUCCAMP) e Instituto de Saude de Séo Paulo, tendo a Unicamp enquanto institui¢do
proponente.

O projeto iniciou em 2014, com duracdo de quatro anos e meio, e encerramento
previsto para 2018. Minha participacdo nesse projeto iniciou-se ja em 2014, alguns meses
apos minha entrada no doutorado em Salde Coletiva. Frente as multiplas atividades
ocorrendo simultaneamente no projeto, fui assumindo diferentes func@es junto & equipe
e, a partir de 2015, passei a compor a equipe de coordenacdo do pesquisa, acompanhando
as atividades realizadas nos quatro municipios para cada um dos agravos. Essa
participacdo incluiu a elaboracdo e realizacdo do pré-teste do questionério do agravo
salde mental junto a equipe de Campinas, o alinhamento dos questionarios dos quatro

agravos em eixos comuns, treinamento e supervisdo da equipe de entrevistadores de
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Campinas, Fortaleza e Porto Alegre, as tratativas com os diversos comités de ética e
servigos envolvidos no projeto, a gestdo do orcamento e compras da pesquisa, 0
monitoramento dos bancos de dados dos quatro agravos nas quatro cidades, além de
outras tarefas administrativas, financeiras e comunicacionais.

Dentro desse conjunto de atividades, me aprofundei na analise do componente de
salde mental, desenvolvendo alguns objetivos especificos ao subtema, cujos resultados
compdem essa tese. A partir do banco de dados produzido na pesquisa AcesSUS, assim
como um conjunto de indicadores construidos a partir de sistemas de informacdo em
salide, sistematizados no ambito do projeto, construi um enlace particular para essa tese,
destacando aspectos da integracdo da rede de saude mental que perpassam a atengdo
primaria a salde e os centros de atencao psicossocial.

A aproximacdo ao campo da salde mental tem ocorrido ao longo de minha
trajetdria académico-profissional, iniciando na graduacdo em psicologia, passando pela
residéncia multiprofissional em saude da familia e comunidade e o Mestrado em saude
publica, na Universidade Federal do Ceard, formacdes estas desenvolvidas em Fortaleza-
CE. No mestrado, iniciei meus estudos no tema das redes de aten¢do em saude mental,
investigando em minha dissertacdo a articulacdo entre atencdo basica, CAPS e hospital
psiquiatrico em Fortaleza. Portanto, o tema desenvolvido nessa tese de doutorado €, de
certa forma, a continuidade de um tema de interesse iniciado em 2011 no mestrado.

A andlise desenvolvida na tese foi ainda enriquecida por um periodo sanduiche no
Instituto de Psicologia, Psiquiatria e Neurociéncias (IoPPN) do King’s College, em
Londres, no Reino Unido. Durante esse periodo tive a oportunidade de ser supervisionado
pelo Prof. Sir Graham Thornicroft, cujo auxilio no desenvolvimento das hipoteses
contidas nesse trabalho foi inestimavel. Sua experiéncia em pesquisa quantitativa, assim
como sua compreensdo do funcionamento da organizacgdo da assisténcia a sade mental
em diferentes cenarios do mundo permitiu-me um grande aprendizado, assim como 0

convivio com outros pesquisadores sénior, junior e doutorandos do I0PPN.
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2. INTRODUCAO

A salde mental € um campo essencial a area da salde, tendo em vista a grande
incidéncia e impacto dos transtornos mentais no Brasil e no mundo. A Organizacdo
Mundial de Satde (OMS) estimou que 10% da populacdo adulta apresenta transtornos
mentais, 25% das pessoas irdo desenvolver algum transtorno em algum momento da vida
e 20% dos pacientes atendidos nos servigos de aten¢do primaria possuem um ou mais
transtornos, associados ou ndo a outras condigdes clinicas 1.

No Brasil, uma revisdo sistematica realizada em 2010 apresentou uma prevaléncia
de transtornos mentais entre 20% a 56%, a partir de estudos com diferentes subgrupos 2.
Estima-se que 3% da populacdo apresenta transtornos mentais severos e persistentes,
demandando cuidados continuos, e 9% apresenta outros transtornos menos graves,
necessitando de cuidados eventuais 2. Mari, Jorge e Kohn # delimitaram a prevaléncia de
transtornos mentais ao longo da vida entre 31,9% e 41,3%. A mensuracao da prevaléncia
de transtornos mentais comuns em usuarios de servicos de atencdo primaria variou de
25% ° a 56% © das pessoas atendidas. Na populacgdo brasileira em geral estima-se uma
prevaléncia de transtornos mentais comuns de 30,2% °.

Em virtude do grande desafio que é a organizacdo adequada do cuidado as pessoas
com problemas de saide mental, a OMS possui uma série de recomendacdes dirigidas a
constituicdo de sistemas de atengdo. No documento Salide mental: nova concepgéo, nova
esperanca ! a organizacéo elenca dez recomendagcdes prioritarias aos sistemas de satde
mental. As diretrizes incluem tratamento na atencdo basica (AB), cuidados na
comunidade, acesso adequado a um elenco béasico de psicotrdpicos, articulacdo
intersetorial, envolvimento dos usuérios, familiares e comunidade no tratamento e
planejamento dos servicos, dentre outras. As recomendacfes da OMS foram
posteriormente operacionalizadas no instrumento Assessment Instrument for Mental
Health Systems (WHO-AIMS), utilizado para monitorar e avaliar os sistemas de salde
mental no mundo 8.

No Brasil, em 2007 ocorreu uma aplicacdo do WHO-AIMS em ambito nacional.
O relatorio da avaliagdo aponta a mudanga em curso no modelo de atengdo, destacando a
progressiva reducdo da verba alocada para servigos hospitalares, com concomitante
aumento para servigos comunitarios (em especial aos Centros de Atencéo Psicossocial —
CAPS), assim como a ampliacdo do orcamento destinado a psicotrépicos. Contudo, 0s

recursos para saude mental ocupavam apenas 5% do or¢camento da saude, ainda que tais
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agravos representassem 19% da carga de doencas. A reducdo da verba destinada aos
hospitais psiquiatricos implicou na diminuicdo da quantidade de leitos disponiveis, de
forma que o relatdrio aponta a necessidade de aumentar do nimero de leitos psiquiatricos
em hospitais gerais e continuidade da expansdo da rede CAPS °.

Podemos afirmar que estes padrdes se mantiveram ao longo dos anos seguintes.
O ultimo relatério publicado pelo Ministério da Salde sobre atencéo a saude mental no
Brasil, de 2015, destaca a continuidade da reducéo dos gastos hospitalares e aumento do

investimento na rede CAPS (ver figura 1).

Figura 1 - Proporcao de recursos federais destinados a sallde mental em servicos
hospitalares e em servigos de atengdo comunitéria/territorial (Brasil, 2002 a 2013)
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Fonte: Saude Mental em Dados 12. Ministério da Saude, 2015.

A priorizagdo do aumento da cobertura de servigos extra-hospitalares tem tido
como principal investimento os CAPS, servigos cuja taxa de cobertura no Brasil em 2002
era de 0,21 CAPS/100mil hab. (424 servigos) e em 2014 de 0,86 CAPS/100mil hab.
(2.209 servicos) . Em janeiro de 2017 estavam registrados 2.795 CAPS, indicando a
continuidade no crescimento do nimero de servicos . Contudo, cabe destacar a
existéncia de disparidades regionais, que permanecem apesar do aumento da cobertura
nacional. No ano de 2014 as taxas regionais de CAPS/100 mil variavam de 0,61 na regido
Norte a 1,07 na regido Sul, ainda que todas as regides tenham apresentado avanco na

cobertura.
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Figura 2 — Série Histdrica do Indicador Cobertura CAPS/100mil hab., por regido.
Brasil, 2002 a 2014.
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Fonte: Satde Mental em Dados 12. Ministério da Salide, 2015.

Em relacdo a outros servigos de satde mental, em 2014 existiam 4.620 leitos de
psiquiatria em hospital geral cadastrados no SUS, 0 que representa uma taxa de
0,23/10.000 habitantes, também com disparidades regionais significativas °. Em 1997,
um censo identificou que 75% das enfermarias psiquiatricas localizavam-se nas regides
Sul e Sudeste 2, ao passo que, em 2014, 80% dos leitos psiquiatricos em hospitais gerais
integrados & rede de salde mental localizavam-se nessas mesmas regides °, que
representavam apenas 56% da populacio nacional 2. Ainda que sejam medidas
ligeiramente diferentes (enfermarias psiquiatricas e leitos psiquiatricos em hospital geral),
por meio desses indicadores evidencia-se a manutencdo de desigualdades entre as regides
brasileiras, mesmo com a progressiva modificacao das politicas de satde mental.

Além do aumento na provisdo de servicos, a coordenacdo nacional de salde
mental vinha investindo, até 2016, na constituicdo de linhas de cuidado articulando o
conjunto de servicos de saude, buscando em especial garantir a variedade necessaria de
dispositivos e profissionalidades, e visando a atencdo integral aos diferentes agravos e
niveis de gravidade dentro do escopo da salde mental. Essas iniciativas estdo
representadas na proposta das Redes de Atencdo Psicossocial (RAPS), que

descreveremos a seguir.
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Redes de Atencao a Saude e a Rede de Atenc¢ao Psicossocial

A provisdo de servicos de sadde no Sistema Unico de Sadde (SUS) tem sido
organizada em redes de atencdo a salde (RAS), que representam a implantacdo de uma
nova logica organizativa e a busca pela atencéo integral atraveés da articulacdo de varios
servigos que compdem a rede. As RAS teriam como atributos principais uma populagéo
de referéncia, uma estrutura operacional e um modelo de atengcdo compartilhados pelos
diferentes pontos de atencéo, buscando com isso produzir interacfes entre os servicos de
forma planejada, racional, sinérgica e sistematica 4.

Em 2011 surge formalmente uma proposta especifica a saide mental dentro das
RAS: a portaria 3.088 do Ministério da Saude estabelece a RAPS, detalhando seu
objetivo, sua composicdo de servigos e orientagdes de diagndstico de necessidades, a
semelhanca de outras redes tematicas constituidas anteriormente. A proposta fundamenta-
se na ‘“‘criacdo, ampliacdo e articulagdo de pontos de atengdo a saide para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude” *°.

No campo da satde mental, a proposta de uma rede articulada de servigos nao é
novidade, ganhando forca desde a década de 1970, como uma das proposi¢Oes da
Reforma Psiquiétrica no campo assistencial 6. E um desdobramento das mudancas na
perspectiva epistemologica e clinica sobre a loucura, na qual ocorre um aumento da
complexidade do objeto de intervencdo da psiquiatria e demais saberes da satude mental,
0 que por sua vez demanda também o aumento da complexidade da rede assistencial ’.
As novas dimensfes que passam a integrar o cuidado a salde mental exigem servigos
diversificados, com um funcionamento articulado para produzir o acompanhamento na
comunidade de forma eficaz e responsavel. Desse modo, propde-se um sistema que
substituisse 0 modelo manicomial, deslocando o locus da atencdo dos hospitais
psiquiatricos para um conjunto de servigos abertos, de base territorial e funcionamento
integrado as outras instancias da vida social de seus usuarios.

A proposta da RAPS representa, portanto, a convergéncia de iniciativas de gestao
integrada de servicos no SUS, com as rupturas propostas na Reforma Psiquiatrica
Brasileira 181° defendendo um sistema ordenado pela atencdo basica, composto
majoritariamente de servicos abertos, de base territorial e funcionamento integrado as
outras instancias da vida social de seus usuarios, porém com suporte hospitalar de

internacdes breves e leitos integrados ao funcionamento do restante da rede.
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A RAPS conta com 0s seguintes componentes: Atencdo Basica em Saude:
unidades basicas de salde, consultérios de rua e centros de convivéncia; Atencéo
Psicossocial Especializada: CAPS 1, 1l e 1ll, nas modalidades Adulto, Infantil e AD,;
Atencdo de Urgéncia e Emergéncia: SAMU, assim como o acolhimento de urgéncia
realizado pelos CAPS llI; Atencdo Residencial de Carater Transitorio: comunidades
terapéuticas, e as unidades de acolhimento provisorio para usuarios de drogas; Atengao
Hospitalar: enfermarias especializadas e leitos de internacdo em hospitais gerais;
Estratégias de Desinstitucionalizacdo: residéncias terapéuticas destinadas a egressos de
longa permanéncia dos hospitais psiquiatricos; Reabilitacdo Psicossocial: cooperativas
sociais e outros espacos de geracédo de trabalho e renda.

O grau de implantacdo e a amplitude das redes de saude mental apresentam-se
bastante variados nos diferentes estados e municipios brasileiros, mesmo antes da
instituicdo da portaria 4.088/11. Contudo, ndo temos avaliacGes sistematicas sobre o
funcionamento dessas variadas redes. Segundo revisdes de literatura recentes acerca da
producdo no campo de avaliagdo em salde mental, a producdo nacional apresenta-se
ainda concentrada na andlise de servicos isolados, sendo escassa a incorporacao de
aspectos de integracdo dos servicos %1, H4 uma predominancia na avalia¢io dos servigos
CAPS, assim como um investimento importante na investigacdo da articulacdo destes
servicos com a Atencgdo Primaria 2224, Contudo, avaliacdes que incluem a interlocucéo
com outros servigos sao raras.

A maioria dos trabalhos que reivindicam “avaliagdes de rede” restringe-se, na
verdade, a avaliagcbes de um conjunto de servigcos de mesmo tipo. Encontramos na
literatura algumas avalia¢des da “rede de CAPS”, em diferentes niveis de abrangéncia:
Onocko-Campos e cols. % avaliaram os servicos de Campinas-SP, enquanto Kantorsky e
cols. 26 avaliaram os CAPS da regido Sul do Brasil. Uma avaliagio normativa realizada
em 84 CAPS do estado de S&o Paulo 2’ identificou uma série de desconformidades com
a legislacdo, ao passo que outra pesquisa analisou o perfil de atendimento dos CAPSI do
Brasil 8. Todas essas pesquisas apresentam um amplo escopo, incluindo varios servigos
como objeto, porém ndo tém como objetivo o funcionamento sistémico destes com 0s
demais dispositivos da rede.

De modo semelhante, encontramos também avaliagdes de abrangéncia nacional
em relagdo a outros tipos de servico: a disponibilidade e perfil de utilizacdo dos leitos
psiquiatricos foi alvo de uma investigagdo em 2004 2° e os servicos residenciais
terapéuticos foram avaliados em estudo de Furtado 3°. Trabalhos sobre salide mental na
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atencdo bésica sdo bastante numerosos, representando 19% dos artigos da primeira
revisdo sobre avaliacdo em satide mental mencionada %, e 14% da segunda revisdo 2.
Porém, percebemos que o objeto de tais avaliacBes é, novamente, o funcionamento de um
unico tipo de servigo, ou a percepcdo que profissionais ou usuarios tém em relacdo a
articulacdo dos servicos basicos com outros dispositivos.

Algumas analises tentaram abarcar mais de um componente das redes, porém
restringem-se a uma apresentacdo descritiva de aspectos de estrutura, como medidas de
capacidade ou de equipe. Um trabalho derivado da aplicacdo do WHO-AIMS no Brasil
apresenta informac6es sobre a disponibilidade de profissionais e servigos (incluindo
CAPS, leitos psiquiatricos e servicos residenciais terapéuticos), e do uso dos leitos
psiquiatricos no Brasil 3. Outra avaliacdo, da rede de atencdo a salide mental infantil,
descreve a disponibilidade de servicos de saide mental, atencdo primaria, educacgéo e
conselhos tutelares, também em ambito nacional 2. Todavia, a necessidade de incorporar
nas avaliacOes a integracdo, continuidade e integralidade do cuidado como parametros de
qualidade das redes ¢ um desafio que exige metodologias de avaliagio ndo-tradicionais?,

ainda escassas na literatura.

Redes de salide como objeto de pesquisa

ApoOs essa apresentacdo breve do panorama das avaliagdes em salude mental no
Brasil, podemos argumentar que esse segmento do campo da avaliacdo em salde tem se
desenvolvido como tema de estudo, em variadas aproximacdes a um objeto de alta
complexidade que é a atencdo em salde mental. Por outro lado, em decorréncia das
mudancas disparadas pela Reforma Psiquiatrica, assim como por estratégias de
qualificacdo do sistema de satde de forma geral, observamos que as redes de atencéo sdo
um tema bastante atual. Apresentam, inclusive, desafios em sua defini¢cdo conceitual,
sendo ainda observadas caracterizacdes vagas e ambiguas na literatura corrente **. Para
registrar evidéncias dos efeitos praticos das redes, assim como das aproximacdes entre a
idealidade conceitual e normativa com a materialidade das redes no SUS, séo necessarios
desenhos de investigagdo que consigam captar seu carater dindmico e sistémico.

O termo “rede” apresenta uma polissemia que o caracteriza como um
transconceito: termo com definicdes maltiplas, por vezes divergentes, mas com efeitos
de verdade relativos em diferentes campos. O prefixo trans demarca a extrapolacdo dos
limites de um Gnico dominio disciplinar 3 . Desse modo, seu uso na satde coletiva no

faz referéncia apenas ao formato de organizagdo de servicos estabelecido pelas
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normativas do Ministério da Saude, apresentando na verdade uma utilizagdo como
metafora ou conceito influenciado por acepc¢des da sociologia, filosofia, psicologia ou
mesmo do senso comum. Em meio a tal pluralidade de usos e concepgoes, faz-se
necessaria uma explicacao que localize as “redes” enquanto objeto de investigagao dentro
de um delineamento teorico e metodoldgico especifico nesse trabalho.

As diferentes definicdes de rede de salde apresentam um nucleo seméntico
comum com a no¢do do senso comum sobre as redes: a ideia de que algo é produzido por
meio do contato, comunicacao, interligacao, entrelagamento ou outras formas de relacao
entre elementos, estabelecendo novas possibilidades com base na estrutura assim gerada.
Na literatura especifica do campo da salde coletiva, encontramos alguns exemplos de
modelos de avaliacdo e pesquisa de redes de salde, que trazem o reconhecimento de
dimensGes especificas das redes enquanto enfoques de analise importantes. A ponderagédo
sobre modelos é importante, uma vez que:

(...) as definigdes, conceitos e categorias analiticas usadas para definir
ou analisar os sistemas de salide variam segundo valores, principios e
concepcbes sobre o que é salde e qual o papel do Estado
(responsabilidade) em relacdo a salde. (...) A maneira como 0S
problemas de saide das populagGes sdo estruturados determinard os
tipos de evidéncia que serdo consideradas relevantes e 0 que serd
descartado. As implicacGes politicas surgem dessas evidéncias e ndo do
quadro de referéncia per se. E 0os modelos implicitos ou explicitos de
analise definem e incluem (ou excluem) categorias que sdo relevantes
para determinado referencial e ndo para outros.®"

Um modelo especialmente Gtil a nossa analise, uma vez que se centra no
subsistema da saude mental, é a Matriz de Satude Mental, desenvolvido por Thornicroft e
Tansella %37, O modelo parte da concepcéo de que a atencdo a satide mental exige um
conjunto de servicos de diferentes naturezas e intervencdes multiprofissionais, de forma
que a auséncia ou mau funcionamento de determinados “componentes” no sistema
implica na sobrecarga ou uso inadequado de outros componentes 8. Por isso, 0s autores
defendem um modelo integrado de analise do sistema de satude mental que englobe a
totalidade de componentes do sistema, descrita como whole system approach (abordagem
do sistema completo). Para tanto, propuseram um marco légico para avaliar a rede de
servicos sob diferentes prismas, no entrecruzamento de duas dimensdes de andlise: tempo
e espago. A dimensdo temporal indica uma sequéncia de eventos, identificados como
estrutura, processo e resultado. A dimenséo de espaco refere-se a trés niveis geograficos

de analise: nacional/regional, local e individual.
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Nesse modelo, entende-se por estrutura as normas, orcamento, quadro de pessoal,
distribuicédo de recursos e cobertura dos servigos. Por processos temos a anélise dos fluxos
de usuarios, a resolutividade dos pontos de atengdo, o uso de leitos, quantidade de
consultas, etc. Como resultados propdem-se indicadores relativos ao perfil de
morbimortalidade dos pacientes, padrdes de alta, de recovery? e de incapacidade, e taxas
de desemprego 6%,

Os niveis geogréaficos representam diferentes possibilidades de escopo das
informacdes referentes a um sistema de salde mental. O nivel local é estabelecido
segundo divisbes funcionais da resposabilidade dos servicos, que podem incluir um
municipio inteiro, ou setores divididos com base em populacdo ou fronteiras
administrativas e de niveis de gestdo dos servicos. Esse nivel se presta melhor para o
planejamento, monitoramento e avalia¢do do sistema de satide mental, sendo informado
tanto por dados mais amplos do nivel nacional/regional, como por meio de informacdes
dos pacientes, que constituem o nivel individual. O nivel nacional/regional permite
estabelecer o contexto de funcionamento dos servicos locais, que inclui o aspecto sdcio-
politico referente as representacdes da sociedade frente a salde mental e a formulacédo
das respectivas politicas sociais e de saude. Ja o nivel individual, chamado também de
“nivel do paciente”, representa a escala da relagdo clinica com os usuarios, grupos e
familias, agregada a uma perspectiva epidemioldgica 367

A possibilidade de combinacdo de diferentes niveis de analise nos parece
particularmente interessante nesse modelo, assim como a énfase na interrelacdo entre
diferentes etapas e servicos da atencdo em salde mental. Contudo, a divisdo entre niveis
geogréficos e temporais implica em um movimento unidirecional, em cascata, em dire¢ao
ao momento de resultados no nivel individual. Conforme os autores argumentam, o
objetivo final de um sistema de atencdo é a producdo de mudancas no estado de satde
dos individuos, de forma que todas as etapas desaguam nesse nivel 6%, Ainda que
concordemos com tal premissa, a restricdo das relagdes entre as etapas de forma
descendente encobre outras relacGes possiveis entre elas. A possibilidade de diferentes
planos se articularem em recurséo é algo que ndo se encontra comtemplado no modelo de

matriz de salide mental.

2 O conceito de recovery substitui as noc6es de cura e remissdo de sintomas como objetivos do tratamento
em salde mental, ancorando-se em nocdes subjetivas das pessoas em sofrimento psiquico acerca de suas
metas de recuperacdo e desenvolvimento das funcbes psiquicas, fisicas e sociais no funcionamento
cotidiano.
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Por fim, destacamos o modelo de anélise de redes que desenvolvemos em trabalho
anterior 3 para investigacio da rede de salde mental de Fortaleza “°. Esse modelo

apresenta cinco dimensoes, representadas na figura abaixo e descritas em seguida:

Figura 3. Dimensdes de Andlise de Redes de Salde.
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Fonte: AMARAL,; BOSI, 2017.

Unidades Minimas: caracterizacdo dos pontos fixos a partir dos quais ocorrem as
conexdes da rede, por meio de um enfoque genético, que demonstra a historia dos
acréscimos, remocdes e substituicbes dos elementos na rede; e um enfoque atual, que
inclui a descricdo do que constitui a rede, suas quantidades e qualidades técnicas. Além
disso, inclui a explicitacdo da proposta de cuidado de cada ponto, delimitacdo suas zonas
de acdo, limites de responsabilidade e qualidade do acesso.

Conectividade: representa as modalidades e efeitos das relacOes estabelecidas
entre as unidades minimas; engloba também a capacidade de estabelecer novas conexdes.
Desse modo, sdo identificadas tanto conexdes atuais, Como 0S movimentos generativos
para estabelecer novos tipos de relagdes, e os elementos que facilitam ou dificultam essa
fluidez.

Integracdo: aspecto concernente aos efeitos do conjunto das unidades minimas e
suas relacdes, ndo explicados por suas caracteristicas individuais isoladamente. Inclui os
processos implicados na construgdo de um objeto de trabalho compartilhado, com acordos
entre o fluxo e responsabilidade sanitaria de cada unidade. Para que essa construcao seja
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eficiente, é necessario um acordo acerca da natureza desse objeto, assim como dos
objetivos das acOes; uma coeréncia entre os sistemas de representacdes e valores das
pessoas envolvidas, de forma a permitir sua comunicagdo e cooperacdo para a agao
comum #*. Além disso, a integracio demanda a organizacio coordenada das intervencdes
ao longo do tempo, de modo a responder as necessidades dos usuarios em diferentes
momentos da vivéncia do transtorno mental/sofrimento psiquico. A recorréncia e
estabilidade do acompanhamento na rede ao longo do tempo representa a subdimenséo
continuidade, enquanto a conjugacao de diferentes recursos, profissionais e servicos, cuja
sinergia busca a integralidade do cuidado, representa a subdimensao complementaridade.

Normatividade: indica a construcdo e adesdo a diretrizes clinicas, linhas de
cuidado e estabelecimento de critérios formais ou informais de encaminhamento, entrada
e saida de cada ponto da rede. A inclusdo dos fluxos e circuitos ndo formalizados que
existem em qualquer servico de salde, representa a necessidade de inovacdo frente a
situacOes imprevistas, e a singularidade de cada pessoa em seu processo de adoecimento.
A identificacdo desses espagos ndo totalmente normatizados reconhece o potencial
instituinte da rede, ao romper com as relacdes preestabelecidas para estabelecer novas
conexdes mais adequadas a situacdo particular enfrentada.

Subjetividade: Decorre do reconhecimento de que as a¢cdes em satde ocorrem por
meio da participacdo ativa das pessoas envolvidas (sejam elas profissionais, usuarios ou
gestores) e compreender 0 que orienta tais acdes é fundamental para compreender seus
resultados 2. Inclui representacdes, vinculos e valores, pessoais, organizacionais e
culturais, operantes na rede, considerando que as a¢Ges em salde ndo sdo constituidas
apenas por uma racionalidade técnica, uma vez que aspectos afetivos envolvidos na
construgdo de seus sentidos individuais e coletivos 3.

A partir do modelo de matriz de saide mental e o0 modelo analitico de redes,
delineamos dimensdes complementares & analise individualizada de servigos. A
pertinéncia de operacionalizar as preocupacdes presentes nesses modelos na analise das
redes de salde mental no Brasil nos provocou as seguintes perguntas: “Como tem
ocorrido a articulagdo dos componentes atencdo basica e atencéo especializada na RAPS

de diferentes municipios, e quais o0s efeitos e determinantes dessa integra¢édo?”
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3. OBJETIVOS
Objetivo Geral

Avaliar a articulagdo dos componentes atencdo basica e atencéo especializada nas redes

de atencdo psicossocial dos municipios de Campinas e Fortaleza.
Objetivos Especificos

1. Sistematizar os padrdes de itinerarios terapéuticos em saide mental no Brasil

identificados na literatura.

2. Descrever e comparar indices concernentes a assisténcia a salde mental na

atencdo basica em diferentes municipios brasileiros.

3. Identificar como se distribuem os usuarios do CAPS em relacao as possiveis vias
de acesso ao servico, bem como identificar fatores associados ao acesso via

demanda espontanea e via encaminhamento pela AB.

4. Descrever a proporcao de usuarios do CAPS que receberam tratamento de salde
mental na AB, a frequéncia de deteccdo inicial do problema de salde mental
ocorrida nesse nivel de atencdo, e identificar fatores associados a receber

tratamento na AB.
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4. METODOLOGIA

A presente pesquisa foi realizada por meio de uma revisdo sistematica de literatura
sobre padr@es de itinerario terapéutico em salide mental no Brasil, por meio da analise de
dados de sistemas de informacdo em saude, e por um estudo transversal com dados
oriundos do “projeto AcesSUS - Inquérito sobre o acesso a partir da atencdo basica, 0
funcionamento e a utilizagédo da atengéo especializada para quatro condigdes tracadoras

em quatro grandes cidades brasileiras”.
Revisdo sistematica

A revisdo sistematica foi utilizada no artigo “Systematic review of pathways to
mental health care in Brazil: a narrative synthesis of quantitative and qualitative
studies”. A revisao foi realizada na modalidade Sintese Narrativa *4, na qual a abordagem
narrativa é utilizada para construir articulacdes de sentido entre resultados, em vez de
uma abordagem estatistica das informac@es. Tal procedimento permite a analise integrada

de estudos qualitativos e quantitativos.
Anélise de dados de sistemas de informacéo

Os dados dos sistemas de informagao foram utilizados no artigo “Ag¢0es de saude
mental na atencdo basica de quatro municipios brasileiros de grande porte: comparacao
de indicadores de sistemas de informacdo e dados de inquérito em servico”. A base de
dados do sistema e-gestor, do Ministério da Saude, foi utilizada para descrever a cobertura
de atencdo bésica e de estratégia de salude da familia. O Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIASUS) foi utilizado para construir indicadores dos
atendimentos realizados por psiquiatra e por psicologo na atencdo bésica. Foram
construidas séries historicas breves, do periodo de 2010 a 2015, no intuito de
contextualizar as variacGes na cobertura da AB e ESF, e as variacOes nas razdes de
procedimentos de salde mental por habitante, realizados por psiquiatras e por psicélogos
lotados em servigos da AB.

Foram utilizados dados referentes a quatro municipios: Campinas, Fortaleza,
Porto Alegre e Sdo Paulo. A inclusdo de um ndimero mais amplo de municipios buscou
fornecer mais elementos para comparacdo, auxiliando no destaque as diferencas

observadas em cada rede local. Além disso, buscou-se complementar a analise com o uso
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de dados de estudo transversal, desenvolvido o projeto AcesSUS, cuja base de dados

incluia informacdes dos quatro municipios.
Estudo transversal

Foram utilizadas informacgdes do banco de dados do estudo transversal que
compOs uma das etapas da pesquisa AcesSUS. Esse estudo foi realizado por meio de
inquérito em servigos CAPS dos municipios de Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e Sdo
Paulo.

Em Campinas e Fortaleza, foram entrevistados usuarios em acompanhamento no
CAPS, que chegaram a esses servi¢cos encaminhados pela atencdo basica (n=102 em
Campinas, n=167 em Fortaleza), e que chegaram por outras vias de acesso, tais como
demanda espontanea, encaminhamento de hospital geral ou psiquiatrico, prontos-
socorros, ambulatorios e etc. (n=288 em Campinas, n=426 em Fortaleza). O total de
pessoas entrevistadas corresponde a 390 usuarios em Campinas, e 593 em Fortaleza.

As informagdes referentes a esses usuérios foram utilizadas em trés artigos da tese:
“Acdes de saude mental na atengdo basica de quatro municipios brasileiros de grande
porte: comparacao de indicadores de sistemas de informacéo e dados de inquérito em

’

servico”; “Itinerarios terapéuticos até o CAPS: origens dos encaminhamentos em
Campinas e Fortaleza e fatores associados”; “Fatores associados ao tratamento em
saude mental na aten¢do bésica para pessoas em acompanhamento no CAPS”.

Em Porto Alegre e Sdo Paulo, foram entrevistados apenas usuarios em
acompanhamento no CAPS oriundos de encaminhamento via atenc¢do basica (n=351 em
Porto Alegre, n=297 em S&o Paulo). As informagcdes referentes a esses usuarios foram
utilizadas apenas no artigo “A¢Oes de saude mental na atencdo béasica de quatro
municipios brasileiros de grande porte...”.

Detalhes acerca da amostragem em cada municipio podem ser encontradas no
website da pesquisa AcesSUS."

A metodologia utilizada em cada artigo, incluindo o desenho de pesquisa e 0s
processos de coleta e analise de dados, encontram-se desenvolvidos nas respectivas

secOes de cada estudo. O questionario completo esta disponivel no anexo 1.

® http://www.fcm.unicamp.br/acessus/metodologia/inquerito-amostragem
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5. RESULTADOS

Apresentamos a seguir os quatro artigos que compdem a tese:

e Artigo 1: Systematic review of pathways to mental health care in Brazil: a narrative
synthesis of quantitative and qualitative studies

e Artigo 2: AcOes de satde mental na atencdo basica de quatro municipios brasileiros
de grande porte: comparacdo de indicadores de sistemas de informacéo e dados de
inquérito em servico.

e Artigo 3: Itinerarios terapéuticos até o CAPS: origens dos encaminhamentos em
Campinas e Fortaleza e fatores associados

e Artigo 4: Fatores associados ao tratamento em salde mental na atengédo basica para

pessoas em acompanhamento no CAPS
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Abstract

Introduction: Pathways to care are actions and strategies employed by individuals in order
to get help for health-related distress and the related processes of care providers. On
several systematic reviews regarding pathways to mental health care (PMHC), there were
no studies regarding South American countries. This review synthesizes qualitative and
guantitative research about PMHC in Brazil.

Methods: LILACS, MEDLINE and SCIELO databases were searched for papers
regarding PMHC in Brazil. The results were organized in pathway stages, based on
Goldberg and Huxley’s ‘model of Levels and Filters’ and on Kleinman’s framework of
‘Popular, Folk and Professional health sectors’. Analysis also considered the changes in
national mental health policy over time.

Results: 25 papers were found, with data ranging from 1989 to 2013. Complex social
networks were involved in the initial recognition of MH issues. The preferred points of
first contact also varied with the nature and severity of problems. A high proportion of
patients is treated in specialized services, including mild cases. There is limited capacity
of primary care professionals to identify and treat MH problems, with some improvement
from collaborative care in the more recent years. The model for crisis management and
acute care remains unclear: scarce evidence was found over the different arrangements
used, mostly stressing lack of integration between emergency, hospital and community
services and fragile continuity of care.

Conclusions: The performance of primary care and the regulation of acute demands,
especially crisis management, are the most critical aspects on PMHC. Although primary
care performance seems to be improving, the balanced provision and integration between
services for adequate acute and long-term care is yet to be achieved.

Keywords: pathways to care; clinical pathways; systematic review; public health; mental
health policy.
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Background

Pathways to care, pathways of care, help-seeking pathways, clinical pathways and
therapeutic itineraries are similar (and sometimes overlapping) concepts that refer to the
actions and strategies employed by individuals in order to get help for health-related
distress[1-5], and/or the related processes of care providers. The actions include attempts
to contact other individuals and organizations, both from the formal health system (such
as health professionals and services) and other non-statutory agents, such as traditional

healers, lay care and social support.

The relevance of clinical presentation, patient choice, system regulation, legitimacy of
informal care, and subjective, social and cultural influences on preferred courses of action
varies in different definitions of the concept. Evans-Lacko et al.[4] argue that the two
essential components on different definitions of pathways to mental health care (PMHC)
are the types of services and interventions provided; and a timeline assumption of their
provision. Pescosolido[2] distinguished two approaches in the research on help seeking
pathways: the “contingency” approach, that describes and correlates service usage with
clinical and sociodemographic profiles of patients, and the “process oriented” view, that
focuses on social and interpersonal processes that affect help seeking behaviour in the

community and in the health system.

Cabral et al.[5] identified three main uses for the concept of therapeutic itineraries: the
first focused on patient’s perception about illness and how it affects help seeking
(patient’s viewpoint); another focused on identifying barriers and gaps in health system
accessibility and referral arrangements (system’s viewpoint); and a third integrative

approach that considers patient’s actions as part of a socio-economic context that
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iteratively produces preferred choices and concrete possibilities for both service

utilization and informal care (contextual approach).

The characterization of PMHC in the literature can include different ranges of formal and
informal care; such pathways might be directed toward specific diagnostic groups or
general mental health issues; may be interested in the first contact sought or accessed after
feeling distressed, focus on the sources of referral to specialized mental health (MH) care,
or trace an exhaustive account of all contacts in retrospective or longitudinal format. The
scope of data may be qualitative case studies of an individual’s itinerary, provider, city

or country-level patterns of service usage or cross-country comparisons [6-10].

A review of pathways in first episode psychosis (FEP) highlighted that the variety of
measures used to report the itineraries compromise direct comparison[11]. This overview
found that health professionals are usually the first point of contact, and contact with non-
statutory agencies is rare, but in both settings the delay until appropriate care is achieved
is considerable. The study also concluded that the cultural determination of pathways of

care has not been supported by robust evidence.

Other more recent review of FEP pathways found that physicians were the most common
points of first contact, but the most frequent referral source to mental health care were
emergency services[12]. The review found inconsistent evidence regarding the effects of
gender, colour/ethnicity and socio-economic indicators both on the point of first contact
and the referral source to specialized mental health care. These findings differed both
between and within countries. The same inconsistencies also applied to putative
associations between longer duration of untreated psychosis (DUP) and place of first

contact or referral source.
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A review of eight studies using the World Health Organization Encounter Form
performed a meta-synthesis on the information of pathways to care for all mental
disorders for 23 countries[10]. The paper analysed the time from onset of the MH problem
to initial search for care (mean 10.5 days; sd: £16.7), time until first psychiatric care
(mean 5.8; sd: £7.1), self-referral rate to psychiatric services (around 30%), diagnosis
(32% neurotic, 21% psychotic, 20% affective disorders), and main point of access to
psychiatric care (GPs in 39% of the cases, hospital doctors in 20%). However, the results
varied greatly depending on context, due to differences in health systems’ design, service

provision and cultural values.

There were no studies from Brazil or any other South American country reported in the
three reviews cited, and Mexico and Cuba were the only Latin American countries
reporting data, both from the same cross cultural study[7]. This demonstrates a knowledge

gap about Latin America, including Brazil, regarding such pathways.

Brazil’s mental health system and polices

Brazil is a higher middle income country, with a GDP per capita of U$8,700[13], a
population around 200 million in 2017[14] and extremely high income inequality, with a
51.3 GINI index[15]. The country is divided in five regions, with the Southeast and South
regions being more economically developed than the North and Northeast regions, which

in turn also have worse Human Development Indices.

Since 1988 the country has had a universal health system, but with a strong presence of
the private sector in health care. Around 25% of the population have private health
insurance [16], but there is usually a mixed usage of public and private services[17].

There has been a consistent investment in primary health care in the public sector, with a
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national coverage rate in 2017 of 74% of the population, but with severe regional

disparities[18] .

Mental health care is part of the public health system, being primarily community-based,
with diminishing presence of psychiatric hospitals. Mental health policy has suffered
major changes in the past four decades. Until the 1980s the MH system was based
primarily in psychiatric hospitals, supported by ambulatory care. In the following years,
a growing social movement leaded by professionals’ and patient’s associations began to
question the ethics and efficacy of the asylum-based model, exposing widespread human
rights violations occurring inside psychiatric hospitals[19]. Those actions developed into
the Brazilian Psychiatric Reform movement, and in 1987 the first “experimental”
community services were created. In 1992 a regulation from the National Ministry of
Health made community MH services (Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS) a
national policy, and in 2001 a federal law prohibited the creation of new beds in
psychiatric hospitals, in order to force a shift in the federal budget towards community

services.

In 2006, for the first time the MH budget ratio favoured community care, with 56% of the
allocated federal budget, showing a steady increase and reaching 79% in 2013. In 2008 a
policy created teams to support primary care staff (NGcleos de Apoio a Satde da Familia
— NASF) with professionals from different specialties, including MH. From 2011
onwards integrated MH care networks were officially advocated by federal government
policies (Redes de Atencgéo Psicossocial), encouraging service integration and variability

on the different provider levels (municipal, state and federal levels).

Although CAPS and NASF are currently the main services in the national policy, there

are also other services that provide ambulatory care, independently or integrated with
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psychiatric hospitals. MH crisis are handled primarily in psychiatric hospitals, psychiatric
units in general hospitals and in a specific category of 24-hour community MH services
(type I CAPS). While there are national and local mental health policies, the State has
weak regulatory power over the way the services perform, prevailing autonomy in clinical
practice. These aspects, along with insufficient service coverage, cause a lot of variability

on service availability and singular patterns of MH itineraries in each municipality.

The objective of this review was to explore the characteristics of pathways to mental
health care in Brazil, synthesizing quantitative and qualitative research. The specific
objectives were to articulate the results with different national mental health policies

adopted over time, and to highlight evidence for each pathway stage.

Methods

A large variety of study methods and designs addressing PMHC have been used,
including qualitative and quantitative studies. Since the PMHCs have considerable
sensitivity to context, such broad approach is surely beneficial. However, the traditional
systematic review methods would not suffice in analysing and integrating such diversity.
Therefore we used a narrative synthesis, in which a narrative approach is used to integrate
evidence, since a statistical approach would be insufficient to handle the results from all

relevant sources[20].

The initial search was performed in LILACS, MEDLINE and SCIELO databases, from

August to December 2017. Appendix 1 presents details on the search strategies.

The search had no date or language restrictions; included empirical studies using any
method or design, either exclusively on mental health conditions or at least with separate

data and discussion for those conditions, on any age group, performed integrally or
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partially in Brazil. Studies of any mental disorder were included, encompassing severe
and common mental disorders, psychiatric/psychological symptoms, mental suffering,
autism and Alzheimer. However, substance abuse, mental paralysis and mental
retardation were excluded, since there is a much different array of health services destined
specifically for these conditions. Studies of informal or folk care providers were included
only if the study authors or participants explicitly matched the nature of the distress with
a mental health condition described in the inclusion criteria. The screening also
considered the following subthemes associated with the concept of PMHC: access;
accessibility; globality, continuity of care; and service integration. Appendix 2 details the

inclusion and exclusion.

Each study was screened for title and abstract by a pair of independent reviewers (either
MLP and BE, or MBP and ECR), and the full text assessment was done by a new pair of
reviewers (either PRO and MLP, or CEA and RS). In each stage, any disagreements were

settled by independent assessment from a member of the other revision pair.

Quality appraisal was performed using the appropriate Critical Appraisal Skills Program
(CASP) checklists, according to each study’s design. One qualitative study was discarded
for missing essential information on the description of the research scenario, sampling

methods and analysis framework.

Data analysis

The studies were categorized based on an adaptation of the Levels and Filters Model,
originally designed by Goldberg and Huxley[1]. This model describes the pathway
between the community and specialized mental health care, with some events being
considered filters to move from one level to the next: the decision by the patient to seek

medical help; the recognition of a mental health problem by the general practitioner (GP);
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the decision by the GP to provide care or refer to specialized care; the decision by the
psychiatrist to provide care. The stages of the model are complementary, although when
analysed separately they might shed light in important barriers to mental health care.
However, a few modifications on the model were necessary for analytical purposes and

adaptation to the Brazilian context.

The first change is due to Brazil’s mental health system design, where direct access to
specialized MH care, without primary care acting as a filter, is a standard event.
Emergency services (both general health and psychiatric) are responsible for a large
amount of the referrals to community MH services and other psychiatric outpatient
services. Hence, we had to dismiss the notion of primary care as the first logical step in
the patient’s decision to consult, and acknowledge instead the decision of where to look
for care. Secondly, we considered relevant to include other sources of care besides the
formal health system. In this aspect, Kleinman’s framework[21] of a health system
comprised of the professional, folk and popular sectors seemed appropriate to organize
our data. Finally, we gave more relevance to the family role in the initial stages of help
seeking, in order to address some criticism regarding the model inadequately explaining

patients’ behaviour when refusing care[11].

Therefore, we added a stage consisting of the decisions by patients (or their families) to
seek care from different agents, which may include, in addition to the formal health
system, religious and secular healers, self-help and peer-support strategies, family
members and other forms of social support. The overview of the adapted model can be

seen in the Figure 1.
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Relevant data of the reviewed studies were aggregated and compared within each stage.
Each study provided data for at least one stage, but inclusion in more than one stage was

also possible.

Figure 1 — Analytical Model

DECISION TO SEEK
o HELP/TREATMENT =

MH PROBLEM

IDENTIFICATION OF A
(by patient or family)

~
| COMMUNITY SECTOR | ’ FOLK SECTOR ‘ | PROFESSIONAL SECTOR
SELF CARE RELIGIOUS CURES PRIMARY CARE
FAMILY KRR TEREwE GENERALIST EMERGENCY CARE
SOCIAL SUPPORT MENTAL HEALTH SERVICES
& & &
‘ RECOGNITION OF A MENTAL HEALTH PROBLEM (by professionals/experts) }
&
[ DECISION TO TREAT OR REFER (by professionals/experts) }
Results

The initial search strategy identified 326 references, which 241 remained after duplicate
removal. After title and abstract screening 40 papers were considered in full text
assessment, and 21 studies were to be included, but one was discarded for poor quality.
The references of these papers were screened for additional studies; experts and authors
of studies that appeared to have additional data of interest were contacted. After this
process 5 additional sources were included. See Figure 2 for the complete flowchart.
Authors were also contacted to clarify the period of data collection when the papers did

not provide clear information.



40

Figure 2 — Study Selection Flowchart

Papers identified through
database searching (n= 326)
LILACS =113
MEDLINE = 88
SCIELO = 125

Duplicate papers removed
(n=85)

Title and abstract screened
(n=241)

Excluded papers (n=201)

Full-text assessed for
eligibility (n=40)

Excluded papers (n=20)
Not Mental Health =2
Substance abuse=1

Inclusion through No path\{veyinformation:ﬁ
= Not empirical research =3
snowball (n=5)

Poor quality=1

Papersincluded in the
review (n=25)

The studies ranged widely in terms of design and objectives. Several definitions of
pathways to care were found, but there was no usage of any standardized measures. The
papers also varied regarding the objectives: most did not have the description of the
pathway of care as main goal, but data of interest for one or more stages of our analytical

model.

Out of the 25 studies, 9 were quantitative (7 cross-sectional and 2 longitudinal designs),
14 were qualitative and 2 were mixed-methods. All qualitative studies used individual
interviews for data collection. As additional sources, 2 studies also used focus groups and

2 performed participant observation.

The papers were published between 1999 and 2017. The studies’ data collection period
ranged from 1989 to 2013, and nearly all studies (n=23) were performed after 2001, when
the Psychiatric Reform Law was signed. Over a third of the studies occurred after the

Mental Health Integrated Networks policy was approved, and a single study pre-dates the
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CAPS’ national policy, approved in 1992. The distribution of the studies per year and

MH policy period is available in Appendix 2.

In total, evidence from at least 26 cities was provided, with 15 municipalities located in
the southeast region, and 11 of those specifically in the state of Sdo Paulo. This
concentration is due to one study that targeted 8 different cities in this state. The city of
Sédo Paulo, capital of the State of S&o Paulo, was the most studied municipality (8 papers),
which can be explained by the city’s relevance as Brazil’s major economic, scientific and
populational centre. A single study from the North region was found, in one city. Some
studies did not disclose the city or cities researched. Only 7 papers reported local service
provision, in order to provide better context for the findings. Data on research scenarios

can be found in Table 1.

Table 1 — Studies’ references and researched cities by region and state.

Regiont| Statef Number O.f. Studies’ References
researched cities
N AM 1 [32]
BA 1 (46]
e 3 321, 27), [41]
DF 1 (38]
CW GO 1 (32]
MT 1 [34], [39]
SP 11 [22], [24],125], [27], [28], [31], [33], [36], [40], [44]
SE RJ 2 [27], [29], [30]
MG 2 (32], [26],[42]
S RS 3 [35], [37]

T N: North; NE: Northeast; CW: Center-West; SE: Southwest; S: South
¥ AM: Amazonas; BA: Bahia; CE: Ceara; DF: Distrito Federal; GO: Goias; MT: Mato Grosso; SP: Sdo Paulo; RJ:
Rio de Janeiro; MG: Minas Gerais; RS: Rio Grande do Sul.

Recognition of the mental health problem by the patient or family

A study in 2007 identified that only 59% of parents of children with persistent MH

problems considered MH treatment was needed[22]. Two studies on autism highlight the
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family role in identifying the initial symptoms, especially by the comparison with other
children of similar age in order to discriminate delays in speech development and social

isolation [23,24].

Identification by family members is also reported in studies about eating disorders[25,26],
which stress the role of mothers of anorexic or bulimic youths in noticing behaviours such
as food selectivity and severe weight loss. However, one of these studies also highlights
how people with anorexic or bulimic behaviours do not acknowledge their eating habits
or body image perception as inadequate or pathological, showing a conflicting

interpretation of their experience in comparison with their families” and other carers’[26].

Expectation that schools should take a greater role identifying and treating children and
adolescents with mental health issues is reported by parents whose kids have been treated
in primary care[27] or child and adolescent community mental health services
(CAPSI)[28]. Both studies report that parents consider schools as the most propitious

setting to identify early symptoms.

A case study, done in 2012 in Rio de Janeiro, describes an adolescent whose family
considered her first mental health crisis as a religious experience[29]. This idea was only
dismissed after an encounter with a protestant preacher, who identified it as a health
condition. However, only after a second crisis, which led to a psychiatric admittance, that
the experience was considered a psychotic episode. Another study done in Rio de Janeiro
in 2013, with members of the Candomble Afro-Brazilian religion[30], describe a shared
sense of belonging, empathy and identification among those that join the religion
searching for support for mental distress. The study indicates that although the religion

provides care and an explanatory system for the suffering, its members and religious
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leaders strongly assert the medical perspective as a complementary (and not conflicting)

framework of explanation and treatment.

Decision to seek help and choice of care
Children and adolescents

A research done in 1989 in five cities in the Sdo Paulo metropolitan region[31] with
children and adolescents with “nervous issues” (problema dos nervos), found 141 cases,
but only 18% had sought help. From the ones that sought help, 56% (19 cases) contacted
a GP, informal help was contacted in 6 (22%) cases, and psychologists in 2 cases.
Churches and school were not mentioned as sources of help. Among the cases that did
not seek any type of help (109 cases), 61 (56%) considered help was not necessary; 2
referred difficulties to get medical or psychological consultations; and 10 referred “lack

of time”, which might also indicate an access barrier to specialized care.

A cohort study in one municipality of Sdo Paulo state[22] identified 124 cases of children
(aged 6-13) with MH issues (from a representative sample of 345 children) in 2002. Five
years later the sample was reassessed, and 32 cases were identified with persistent MH

problems, 16 (50%) had sought treatment, and only 12 (38%) obtained it.

An qualitative inquiry[28] with children and adolescents in treatment at CAPSi in the city
of Sdo Paulo revealed that parents face several access barriers during the treatment period,

causing treatment abandonment and, hereafter, new searches for help at the same services.

Studies with autistic children highlighted the difficulty to obtain a correct diagnosis, being
frequent to visit several health services (primary and specialized care) until the diagnosis

is confirmed [23,24].
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A community-level inquiry with children and adolescents with psychiatric disorders[32]
identified that 20% of cases with MH issues had used MH providers in the previous 12
months, although the study did not discriminate types of services. The vast majority was
seen by psychologists (84.9%), in comparison to 20.9% consulted by psychiatrists and

18.8% by neurologists (several people were seen by more than one type of professional).

Adolescents consulted in primary care centres reported solving problems generally on
their own or among peers[27]. They mostly did not see clinics, their family, or other
institutions as sources of help. Their parents also did not identify primary care centres as
a place to look for MH assistance. Parents felt discouraged by long queues and perceived
staff as rushed and uninterested, and generally sought help elsewhere: cardiologists or
neurologists (since emotional and behavioural problems could represent problems of the
“heart” or “nerves”); friends and neighbours; and religious leaders, such as evangelical
pastors and Catholic priests, both for direct advice and referrals. The latter is similar to a
case study of an adolescent with severe mental issues[29] that was taken first to a religious
temple, subsequently had several intermittent contacts in psychiatric emergency services,

until commencing a long-term treatment at a CAPSI.

Adults

A research identified help seeking behaviours for three mental health symptoms:
anxiousness, insomnia and depressive mood[33]. The vast majority did nothing to address
the symptoms, with 6% seeking medical help for anxiousness, 5% for insomnia and 7%
for depressive mood. Seeking consultation was less frequent than self-medication for all
symptoms (15%, 12% and 10%, respectively). Women had higher percentages than men

for both self-medication and consultation.
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The preferences of the general public on help seeking for Alzheimer symptoms registered
as first choices close family (27%), psychologist (15%), neurologist (13%), self-help
group (12%), general practitioner (12%), close friend (9%) and psychiatrist (8%)[34].
Religious leaders, faith healers and pharmacists were rarely selected as a first choice of
help. A case study with an elderly woman with a inconclusive Alzheimer diagnosis
reported emergency services as the places first sought for help, afterwards MH
professionals (several psychiatrists, a neurologist and a psychologist) became the

preferred points of contact[35].

In relation to FEP, a cross-sectional research in the city of Sdo Paulo[36] identified that
most cases sought help in psychiatric emergency services (74%), and only 26% sought
outpatient services. The study also found a very short median DUP (4.1 weeks), attributed
to beneficial living arrangements (co-habitation with close relatives) and good emergency

service coverage.

Diagnosis and treatment are usually refused by people with eating disorders, therefore the
initial contact with the health system is made by the families rather than the patients[26].
In regard of types of professional contacted, out of 21 patients interviewed, 11 looked for
medical doctors, 7 went first to psychologists and 2 sought nutritionists. Another study
about anorexia from 2012[25] reports that some mothers went initially to emergency

services, after their daughters’ severe malnutrition required hospital admittance.

Although some evidence points to religious figures referring to the formal health system,
for most adults from the Candomblé religion, the reverse itinerary happened: the formal
health system was the first choice for help, and only after the help provided was deemed
insufficient that the religious agencies were sought[30]. The religious leaders strongly

recommended going through the formal health system beforehand.
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Two qualitative papers, with health managers[37] and primary health care workers[38],
stress the absence of integrated clinical pathways, usually being left to the patients to
control and decide their itinerary in the health system. The studies also reported that
different services provide intermittent care, without any provider being able to offer
longitudinal follow-up. The health managers describe four main access points for patients
seeking MH support: primary care, CAPS, MH ambulatories and hospitals; but since only
the hospital has effective response to unscheduled demands, it has the strongest regulatory

influence in the clinical pathways[37].

Recognition of the mental health problem by GP or other general health services

According to a qualitative research with primary care professionals[39], mental health
demands are invisible in this level of care: MH issues are frequently not identified nor
diagnosed, and the few detected patients have no medical record in the primary care
centres. Another study[40] highlights the difficulty for primary care to identify MH

demands in homeless people, being dependent on other support teams to approach this

group.

Two papers about autism[23,24] stress that primary care usually is the first contact, but
paediatricians and nurses frequently fail to identify the child’s behaviour changes.
Difficulty on diagnosis is also reported in one study about eating disorders[25], in which
mothers claim that symptoms of anorexia were frequently considered mere “whim” by

doctors.

One study[41] reports on the effect of mental health matrix support teams, which allowed
primary care workers to better understand mental health disorders. Consequently,

identification and treatment of those patients became more frequent, including care to
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patients with physical problems that had psychological or social determinants or

comorbities previously ignored by the health staff.

Decision to treat or refer: by GP, other general health services and specialized
services

Primary Care

Six qualitative studies identified limited capacity of primary care professionals to treat
mental health issues, highlighting referrals to specialized care as the most common
practice[26,27,37-39,41]. A qualitative study done in 2005[27] in three major Brazilian
cities reported that primary care professionals tend to offer mental health care only when
they perceive referral as impossible due to access barriers. In such cases, they usually
performed counselling more based on common sense than on specific training. Another
study from 2005, in Cuiaba[39], identified the mental health practices in primary care as
either solely medication, or improvised actions. Similarly, in a study form 2008 with
primary care staff in the city of Brazlandia-DF[38] the reported mental health
interventions were only chatting and guidance, presenting very limited efficacy and

frequently needing to refer to psychiatric services.

A study from 2011 done in Fortaleza and Sobral (CE)[41] identified prescription of
psychiatric drugs and engaging organized community social resources as mental health
actions supported by matrix support teams. A study in 2013 with bulimic and anorexic
patients highlights actions from generalist doctors to establish shared case management

with psychiatrists, psychologists and nutritionists to provide adequate care[26].

A single study, in Belo Horizonte-MG in 2003, evaluated the de-escalation of care[42],
investigating adults with mental disorder that were referred to primary care by a
community MH service. The study found that 36% of patients referred after treatment

never reached primary care. From the patients actually seen in primary care, even fewer
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remained in treatment at 9-month follow up (60% of those who reached PHC, and 39%
of the initially referred). Referred patients that did not completely cease contact with the
specialized MH service after referral had higher odds of successful continuity, both for

reaching and maintaining contact with primary care.

General health services

A study in Sdo Paulo metropolitan area identified patterns of service use according to
different diagnosis (anxiety, mood and substance user disorders), reporting low contact
with the folk sector (6% of cases), and increased contact with formal healthcare (24% of
cases). From the segment seen in the professional health sector, 70% attended specialized
services and 40% generalist services (treatment at both services was possible). Those
proportions were similar among each diagnosis within the anxiety and mood disorders
group, but not for substance use, which showed an ever higher proportion of specialized
service usage (90% vs. 15% of general health services).[43] Another study from the same
research[44] identified that around 40% of cases of MH issues treated in general health
services received only medication, while a minority (9%) received a combination of
medication and psychotherapy. The proportion of medication-only treatment at

specialized services was similar, but the combined treatment was much higher (23%).

Specialized services

A study done in 1998 in a community mental health service in Belo Horizonte[42]
identified that 17% of their patients came from spontaneous demand, while 30% were

referred by primary care, 26% from psychiatric hospitals and 27% from other services.

The “open-doors” policy in the community MH services is highlighted as an ideological
principle in a study with CAPS professionals[45], who state that granting initial access to

the mental health system through this service is a strategy to strengthen the community-
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based MH care model and consolidate the change from the previous hospital-based
model. However, engaging an actual treatment follow certain protocols to assess severity.
Nevertheless, another study[41] stresses how CAPS professionals feel there are excessive
inadequate referrals from primary care that overcrowd the CAPS services. One qualitative
study with parents of children and adolescents treated in infant and adolescent CAPS[28]
points out that, after the initial assessment at these services, several parents gave up due

to a long waiting period for the treatment to start.

Although the open-door principle is part of the official CAPS policy, not all services are
able to offer unscheduled appointments at a reasonable rate, making the general hospital
the first choice for the initial treatment in some cities, as shown both in a qualitative study
with health managers of Santa Maria-RS in 2008[37] and a case study with an adolescent

in the metropolitan region of Rio de Janeiro-RJ in 2012[29].

Service integration

Several studies highlight the difficulty to integrate care between services, once the
patients have started treatment. Emergency MH care provided by hospitals is seen as
discontinuous and lacking communication with the remaining MH system, which in turn
is also seen as fragmented, unable to guarantee continuity of care, and with loose

regulation of planned patient flow[29,37,40,46].

Discussion

Complex social networks are involved in the recognition of mental health issues. Besides
the self-perception by the person in suffering, other agents such as family, religious
agencies and schools were identified as determinants when distinguishing behavioural,

cognitive or emotional changes, and considering those as mental health problems.
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The studies included in this literature review show that religious figures have an
important role not only in offering religious cures and social support, but also in re-
directing people to health services. This aspect differs from reports from some other
countries, where the search for religious agencies for mental disorders appears
uncommon[11]. The notion of mental suffering originating from magical-religious causes
is still common in Brazil; religion and mental health/illness have a profound cultural and
historical association[47]. Nowadays the offer of religious cures is not as common
anymore in Catholicism, Brazil’s largest denomination. However, it is still quite usual in

the other main religions, such as Protestantism, Spiritism, Candomble and Umbanda.

No association has been found between different religions and DUP, and different
explanatory models (medical and spiritual) seemed to co-exist as complementary in most
reports. However, it would be useful to investigate if the usual position of religious
agencies is a complementary approach from health and spiritual services, since certain
practices might delay access to formal mental health care, or reinforce stigma,
withdrawing people with severe mental health issues from religious services. In that case,
establishing partnerships with religious leaders could improve timely referral to health

services and increase social support for people in treatment.

In regard to children and adolescent mental health problems, as well as adults with eating
or psychotic disorders, family appeared as an important factor on problem identification,
decision to seek care and definition of the initial source of help. A considerable short DUP
for FEP was found in S&o Paulo (4.1 weeks), in comparison with international evidence
(4 to 68 weeks, with a within study median of 21.6 weeks)[12]. This appears to be related
to the active family role on help-seeking in Brazil, as family support has already been

reported as an determining factor to shorten DUP[48,49].
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Nevertheless, there is an apparent conflict of evidence of low frequency of help seeking
for children and adolescents with MH issues: 18% of cases with “nervous issues”,
reported in 1989; 50% of cases with persistent problems in 2003. The studies address
problems with different severities, on distinct periods and cities, but neither report mental
health services availability. However, other recent studies in the review reported long
waiting periods as access barriers in both primary care and infant and youth community
mental health services, causing people to give up starting treatment after or before an

initial contact.

Therefore, between the patients’ decision to seek treatment and the health professional’s
decision to treat there might be decisive accessibility issues conditioning these individual
decisions, highlighting the importance of a contextual approach[5] when analysing the
Brazilian pathways of care. The apparent low frequency of help-seeking for children and
adolescent MH issues needs to be contextualized in a scenario of insufficient offer of
care[50,51], which in turn affects the acceptability of health services from the general
population. Additionally, there is also a hyper-medicalization of common infancy and

youth situations, likely producing an artificial inflation of mental health demands.[52,53]

The place of choice for the initial help seeking contact seems to vary accordingly to the
type of MH demand present. Unspecified symptoms of anxiety, insomnia and depressive
mood rarely trigger help seeking on health services, with self-medication being much
more common. The studies addressing eating disorders and mental health problems in
children and adolescents, report general health services as first contact, while for FEP
psychiatric emergency services were the first choice. Studies in different countries
identified divergences in help seeking behaviour according to diagnosis and symptom

severity.[54,55]
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Identification and treatment of MH problems in primary care and in other general health
services are highlighted as challenges in several studies. Neglect and disdain for MH
issues, as well as the nature of some of the reported interventions, are a cause of concern.
The report of actions from primary care teams grounded solely on common sense or
exclusively medication-oriented reveal significant limitations. However, a positive
impact seems to be happening after a recurrent investment by the Health Ministry and
local health authorities[56,57]. The more recent studies in the review stress specially the
effects of specialized matrix support, from NASF teams and other collaborative care
configurations, though studies from after the implementation of NASF teams also report

difficulties to adequately address MH in primary care.

The beneficial effects of collaborative care reported in the review include improvements
in identification of MH issues, quality of drug prescription, engagement of community
resources and shared case management. Other effects reported on the Brazilian literature
are increased access to primary care, more adequate referrals to specialized care, support
for individual and group psychotherapy, and reduction on stigma from professionals[58—
61]. International literature points to good outcomes in shared management of depression,
mixed results in psychosis and substance abuse and a dearth of studies in anxiety,

personality and eating disorders[62].

Continuity of care is a critical issue when referring patients from specialized care back to
primary care, as few people seem to reach the primary centres after referral, and fewer
adhere to long term follow up. Even in the more recent studies, after the publication of
both the NASF and the integrated mental health care networks policy, service integration
continues to be a major issue. The definition of the adequate level of case complexity for
primary care is also debatable, lacking consensus by NASF professionals and primary

care teams[63].
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Only a single study in the review, done in the city of Belo Horizonte in 1998, reported
the proportion of different referral sources to the CAPS[42]. Therefore, a historical or
regional comparison within Brazil was not possible. The found rate of direct access to the
CAPS (17%) was similar to the rates to specialized MH care in other middle income
countries, such as Bangladesh, Bulgaria, India and Indonesia[10]. The proportion of
access from GP referrals (30%) was much lower than in Cuba, Spain and the UK (70%
to 85%), countries with a strong gatekeeping role by primary care and very low

percentage of direct access (0% to 2.5%)[10].

Although in a stepped care model the access to specialized services should be mediated
by primary care, the current mental health system in Brazil was designed with direct
access to mental health services, especially to the CAPS. While the gatekeeping role of
GPs should ensure high rates of early detection, it can also increase the delay in reaching
proper mental health treatment[10]. When the CAPS policy was created, the option for
direct access intended to guarantee access for people with severe mental disorders in a
way that low coverage rates for primary care would not turn into a contact barrier to the
community MH services. However, CAPS professionals have been frequently reporting
an excessive amount of low-complexity demands at the specialized level, which increases

case load and precludes adequate intensity of care for the more severe cases[58-60,64].

Indeed, the proportion of treated cases that use specialized services is quite high
(70%)[44]. Reports on 12-month service use for anxiety, mood, and substance disorders
shows that, in high income countries, 37% to 52% of cases were seen in specialist
services, where in middle income countries the proportion varied from 16% to 54% of

the treated cases[65].
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Health system organization and professional practice characteristics might be the main
predictors for choice and frequency of professional consultation, instead of patient need
profiles[66]. Our review shows a lack of service integration in Brazil, in a context of weak
regulatory power from health authorities, despite recommendations on an integrated
mental health networks policy. Also, the mix of public and private providers in Brazil
reinforce health inequities and contribute to increased patient discretion on the pathways
of care, since they usually opt for whichever provider seems more accessible in each

situation, but at the cost of fragmentation of care [17].

General hospitals and emergency services (some of them at psychiatric hospitals) appear
to have better accessibility for unscheduled demands, in comparison to most CAPS
services. This seems to provide a stronger regulatory power to these services on crisis
management and other acute situations, despite being fewer services and having an
overall lower volume of patients than the CAPS. Although the integrated care networks
policy describes type Il CAPS as priority services for managing acute episodes, it also
includes both emergency services and primary care centres as planned points of first
contact and risk assessment. The model for acute care remains unclear and under pressing
debate in Brazil, with claims of emergency services being either central devices for the

Psychiatric Reform[67] or reminiscent of the previous asylum-based model[68].

The review also lacked studies focusing on broader aspects of pathways involving
psychiatric hospitals. Despite psychiatric hospitals being considered a marginal
institution in the integrated MH care networks policy, and its relevance diminishing over
the last decades, those services still receive a large volume of patients since the
availability of type Il CAPS and psychiatric units in general hospitals is utterly

insufficient. Scarce evidence over the different models on acute care in Brazil was
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provided in the reviewed papers, mostly highlighting how lack of integration between

hospital, emergency and CAPS services affect continuity of care.

To the best of our knowledge, this is the first study to review literature on pathways to
mental health care in Brazil, as well as the first review to use the progression of national
policies over time to compare studies from different periods. But clearly, this review has
a few limitations. First, the patterns of PMHC in Brazil seem very dependent of local
contextual factors, especially on the provision of different types of services and the
possibility of integrated care between them. The lack of comprehensive data on a wider
range of settings prevents conclusive reports on nation-wide impacts of the policies. This
issue is likely present in other studies of pathways of care in different countries, although
the literature tends to generalize evidence from few local sites as national configurations.
This might hide important differences in those patterns, which can be a particularly
serious problem in a large and unequal country such as Brazil. A second limitation is that
only the qualitative studies included in the review had the analysis of pathways of care as
main research objectives, while the quantitative studies provided reports on specific
stages of patient itinerary. However, analysing how those individual stages perform in
different settings and how they are influenced by policy implementation provided

interesting results, while simultaneously highlighting gaps in Brazilian literature.

Conclusions

The performance of primary care and the regulation of acute demands, especially crisis
management, seem to be the most critical aspects on the pathways of mental health care
in Brazil. Several investments have been done in primary care, whose results have
appeared positively in the literature: increased identification, more adequate treatment.

However, there is still need for more improvement regarding service coverage,
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availability of adequate MH treatment and shared management of cases with specialized
services. There are a variety of entrance points for the mental health subsystem for
different subpopulations, and although primary care influence regulating those flows

might have improved, it still has a meagre impact.

There is less evidence available about crisis and acute care, with a dearth in both
descriptive reports and impact analysis of the different modes of regulating this demand
in Brazil. The challenges and innovations of crisis management in the community are
reported in qualitative studies in numerous Brazilian scenarios [69-72], apparently with
growing consensus on the necessity of better integration between general hospital and
community services[73]. The challenge, however, seems to be how to develop a well-
balanced system[74] dealing simultaneously with a low coverage of type III CAPS,
insufficient inpatient beds in general hospitals and a suboptimal performance of the MH

care network, which might incur on excessive hospitalization demands.
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Appendix 1 — Electronic search strategies

LILACS

tw:(("itinerario terapéutico” OR "itinerario de cuidado" OR "trajetdria terapéutica” OR
"trajetdria de tratamento” OR "trajetdria do cuidado” OR "trajetdria do paciente™ OR
"trajetoria assistencial” OR "linha de cuidados" OR "comportamento de procura de
cuidados de saude™ OR "acesso aos servicos de satde” OR “critical pathway™ OR "clinical
pathways" OR "illness itineraries” OR "therapeutic itineraries” OR "health service
access” OR "help seeking behavior™) AND ("saude mental” OR psiquiatr* OR psicose
OR esquizofrenia OR bipolar* OR depress* OR ansiedade OR "transtorno mental” OR
"sofrimento psiquico” OR "mental health” OR "mental disorder” OR "mental suffering"
OR psychiat* OR "psychotic disorders™ OR "psychosis” OR schizophrenia OR bipolar*
OR depress* OR ™"anxiety") AND (Brasii OR Brazil OR Breésil)) AND
(instance:"regional™) AND ( db:("LILACS"))

MEDLINE

((*“critical pathways” OR “clinical pathways” OR “illness itineraries" OR "therapeutic
itineraries” OR “health service access” OR “help seeking behavior”) AND (“mental
health" OR "mental disorder" OR "mental suffering" OR psychiat$ OR psychosis OR
schizophrenia OR bipolar$ OR depress$ OR anxiety) AND Brazil)

SCIELO

("itinerarios terapéuticos" OR "itinerarios de cuidado” OR "trajetdrias terapéuticas" OR
"trajetorias de tratamento™ OR "trajetdria do cuidado™ OR "trajetdria do paciente™ OR
"illness itineraries” OR "therapeutic itineraries” OR "trajetéria assistencial” OR
"pathways of care” OR "linha de cuidados” OR "comportamento de procura de cuidados
de saude™ OR "acesso™) AND ("saude mental” OR "transtorno mental” OR "sofrimento
psiquico” OR "sofrimento mental" OR psicose OR psicoticd OR esquizofren$ OR
bipolar$ OR depress$ OR ansiedade OR ansios$)
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Appendix 2 — Inclusion and exclusion criteria

Inclusion criteria:

Any methods and study design.

Any age group.

Mental disorders, mental distress, psychiatric/psychological symptons (including autism
and Alzheimer).

Description of pathways between any types of mental health services.

Presence of at least one of the subthemes:

Access/Acessibility to MH services or professionals (public or private).
Access/Acessibility to MH interventions on primary care.

Prevalence, determinants or conditions of seeking mental health services or
professionals.

Prevalence, determinants or conditions of referral to or from mental health services.
Globality, integrality, continuity or integration (when addressing relations between
services or professionals).

Exclusion criteria:

Studies outside Brazil.

Other health conditions reported, without separate data on MH.

Substance abuse, brain paralysis, mental retardation or physical deficiencies as theme.
Non-empirical research.
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Appendix 3 - Studies by year and period of mental health policy

[31] [35] [36] [22] [27] [45] [38] [34] [41] [43] [32] [26]
S [33] [42] [39] [37] [44] [25] [23]
[24] [43] [29] [30]
[28] [40]
Years 1852-1986 1987-1988 1989 1990-1991 1992-1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
1852 - Beginning of hospital-based mental
health care
1987 - First experimental
community MH services
MH Policies 1992 - CAPS national policy

2001 - Psychiatric Reform Law
2008 - NASF national policy
2011 - Integrated
MH networks
national policy
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Artigo 2. Ac¢des de saude mental na atencdo bésica de quatro municipios brasileiros de
grande porte: comparacao de indicadores de sistemas de informacdo e dados de

inquérito em servico

Resumo

As acles de saude mental (SM) na atencdo bésica (AB) implicam em diferentes
processos: acesso, deteccdo, avaliagdo de gravidade, tratamento, acompanhamento e
encaminhamento. Os municipios brasileiros adotaram diferentes estratégias para a
realizacdo desses processos. Esse estudo apresenta um desenho descritivo exploratério,
buscando por meio de dados de sistemas de informacdo de satde (2010-2015) e de um
inquérito multicéntrico realizado em 2016 nos CAPS de Campinas-SP, Fortaleza-CE,
Porto Alegre-RS e Sdo Paulo-SP, caracterizar como tais processos tém ocorrido na AB
de cada municipio. Identificamos que a cobertura de AB apresenta-se semelhante nos
quatro municipios no periodo recente (aproximadamente 65%), porém a proporcao de
estratégia saude da familia é maior em Fortaleza e Campinas (cerca de 50%). A média de
realizacdo de atendimentos por psiquiatras no periodo estudado é mais frequente em S&o
Paulo (20 por mil hab./ano) e Campinas (18 por mil hab./ano), sendo quase inexistente
em Fortaleza (0,3 por mil hab./ano). O atendimento por psicologos é mais frequente em
Porto Alegre (40 por mil hab./ano), apresentando os valores diminutos em Fortaleza (5
por mil hab./ano). O inquérito nos servicos CAPS indicou que a proporcao de deteccao
inicial de problemas de SM ocorrida na AB é maior em Sao Paulo (53%) e Fortaleza
(46%), e a proporcao de usudrios que receberam algum tratamento em satde mental na
AB é maior em Campinas (70%), Porto Alegre (70%) e S&o Paulo (65%). Porto Alegre
destaca-se ainda no percentual de usuarios que buscam a AB em situac@es de crise (32%),
mais que o dobro dos demais municipios. Esse estudo indica que os diferentes processos
envolvidos na assisténcia & SM na AB ocorrem em diferentes extensdes em cada
municipio pesquisado.

Palavras-chave: salde mental; atencdo bésica; sistemas de informacéo; redes de
atencdo a saude; integracdo de servicos.

Abstract

Mental health (MH) interventions in primary care (PC) involve different processes:
access, detection, severity assessment, treatment, monitoring and referral. Brazil’s
municipalities adopted different strategies to perform those actions. This study uses a
descriptive-exploratory approach, describing how those processes occur in Campinas-SP,
Fortaleza-CE, Porto Alegre-RS and Sao Paulo-SP. We used data from health information
systems (2010-2015) and from a multicentre inquiry performed in 2016 in each city’s
mental health community services (CAPS). We identified that the coverage of primary
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care currently is similar in the four cities (around 65%), although the Family Health
Strategy coverage is higher in Fortaleza and Campinas (around 50%). The average ratio
of psychiatric procedures in the studied period is higher in Sdo Paulo (20 per thousand
people/year) and Campinas (19 per thousand people/year). Procedures performed by
psychologists are more frequent in Porto Alegre (46 per thousand people/year), while
displaying values close to zero in Fortaleza. The inquiry performed at the CAPS indicated
that the proportion of initial detection of MH issues that occur at PC is higher in Campinas
(70%), Porto Alegre (70%) and S&o Paulo (65%). Porto Alegre stands out for the
proportion of patients that contact PC in psychiatric crisis (32%), over twice as high as
the other cities. This study shows that the different processes composing MH care in PC
have different volume in each municipality.

Keywords: mental health; primary care; information systems; health care networks;
service integration.
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Introducéo

A participagdo dos servicos de atencdo basica (AB) no cuidado em saide mental
é defendido por politicas de sadde nacionais (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2003,
2011) e recomendacdes de organismos internacionais (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE; WONKA, 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). No Brasil,
na atual configuracdo das redes de atencdo psicossocial ressalta-se o papel da AB na
articulacdo do cuidado com outras redes tematicas, assim como, juntamente com o0s
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), a funcéo de coordenar o cuidado em saude
mental nos diferentes pontos de atencdo da rede. Na perspectiva da consolidacdo do
cuidado integral a salde, a AB é central na prevencdo, identificacdo, tratamento,
acompanhamento de agravos de salde mental, e referenciamento dos casos para servigos
especializados em salde mental e outras clinicas (NUNES; LANDIM, 2016; NUNES;
ONOCKO-CAMPOS, 2014; ONOCKO-CAMPOS; GAMA, 2009).

No Brasil ocorreram diversos investimentos no fortalecimento da capacidade da
AB ofertar atencdo adequada as demandas de salude mental. As primeiras iniciativas
remontam ao final da década de 1970, com o Plano Integrado de Saude Mental (PISAM)
(AMARANTE, 1995; “O plano integrado de saude mental”, 1978). Experiéncias
pioneiras ocorreram também na cidade de Campinas, na década de 1990, com suporte as
equipes da atencdo béasica via apoio matricial de psicologos, psiquiatras e terapeutas
ocupacionais (CAMPQOS; DOMITTI, 2007; CAMPQS, 1999). Em Sobral, na década de
2000 ocorre a experiéncia dos Nucleos de Atencéo Integral na Satde da Familia (NAISF)
(VERAS et al., 2007), com apoio de interconsulta em especialidades, incluindo satide
mental, por meio da metodologia da tenda invertida. Em 2008, a modalidade de apoio
matricial torna-se uma politica nacional, com a implantacdo de equipes do Ndcleo de
Apoio & Satde da Familia (NASF) no territério nacional (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

No modelo brasileiro de atencéo basica destaca-se a territorializacédo da Estratégia
Saude da Familia (ESF) como importante facilitador da ativagdo de recursos comunitarios
e de apoio social (YASUI, 2010). Esses recursos podem auxiliar na reinsercéo social de
pessoas com problemas graves de salide mental, em especial os casos com histérico de
institucionalizacdo prolongada. Outro recurso importante da ESF ¢é a capilaridade dos
agentes comunitarios de saude em relacdo a vida cotidiana dos usuarios do servi¢o. A
atuacdo desses trabalhadores facilita 0 uso dos recursos comunitarios e auxilia no

estabelecimento de codigos comuns de linguagem entre os servicos de salde e a
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comunidade, na atencdo domiciliar e no acompanhamento longitudinal dos casos
(MOREIRA; AMARAL, 2016; NUNES et al., 2002).

A prética da salde mental na AB apresenta uma série de dificuldades. Revisdes
sistematicas de literatura sobre o tema identificaram distanciamento entre as politicas de
salde e a pratica desenvolvida nos centros de satde do Brasil (GAMA; ONOCKO-
CAMPOQOS, 2009; SOUZA et al., 2012). Os problemas identificados incluem a fragilidade
da formacdo em salde mental nos profissionais generalistas, gerando condutas
inadequadas, medicalizantes e discriminatorias, assim como inseguranca no diagnostico
e prescricdo (NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007). Também se evidenciam problemas
de cobertura, gerando uma sobrecarga de trabalho nas equipes generalistas e diminuindo
a disponibilidade para atendimento de casos de saude mental. Isso reforca a prética de
encaminhamento de casos independente da gravidade, como forma de diminuir o volume
de trabalho dos servicos de AB (MIRANDA; ONOCKO-CAMPOS, 2010). Também
foram encontradas dificuldades de acessar recursos do territorio para criar redes de
suporte, e no estabelecimento de vinculos com os usuérios. Além disso, com frequéncia
as equipes percebem os casos como insoluveis ou cronicos, e reportam incapacidade de
lidar com as situacdes de violéncia no cotidiano das pessoas atendidas (DIMENSTEIN et
al., 2009).

De aspectos positivos, as revisdes destacam o impacto do apoio matricial de
profissionais especialistas em saude mental no desenvolvimento de diferentes propostas
organizacionais para lidar com a demanda de saide mental, desenvolvendo atividades
assistenciais nos centros de salde, promovendo a capacitacdo dos profissionais das
equipes de satde da familia, assim como auxiliando na regulagdo dos fluxos com os
CAPS (BEZERRA; DIMENSTEIN, 2008; ONOCKO-CAMPOS et al., 2011;
VANNUCCHI; CARNEIRO JUNIOR, 2012). Outro ponto favoravel elencado foi a
atuacdo dos agentes comunitarios de saude, que possibilitam acompanhamento dos casos
em domicilio e na comunidade (GAMA; ONOCKO-CAMPOS, 2009; ONOCKO-
CAMPOS et al., 2011; SOUZA et al., 2012). Ocorre ainda sinergia entre esses dois
aspectos, com o apoio matricial potencializando a acao dos agentes de satude (AMARAL
etal., 2018).

A presenca da saude mental na atencdo basica ocorre de formas e intensidades
variadas nas diferentes redes de satide dos municipios brasileiros. A cobertura de atengédo
basica em geral, e da estratégia salde da familia em particular, variam nos diferentes

municipios, produzindo contextos estruturantes diferenciados para o desenvolvimento de
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intervencdes de saude mental. A implantacdo de equipes NASF e outras modalidades de
apoio especializado é irregular no territdrio brasileiro, e suas praticas sao heterogéneas.
De modo semelhante, tanto a proviséo de servicos CAPS como a relagdo que estabelecem
com os servicos de atencdo basica também & variavel.

A tentativa de comparacdes entre a situacdo de cada rede singular demanda o
estabelecimento de indicadores que, em certo grau, evidenciem os efeitos ou
condicionantes de tais diferencas. Ainda que na simplificacdo das experiéncias singulares
em elementos comuns perca-se a qualificacdo das atividades desenvolvidas em cada local,
tais indices sintéticos permitem compreender o contexto local a partir das semelhancas e
divergéncias com outros contextos.

Esse artigo analisa indices de satide mental na atencdo basica nas redes de atencdo
dos municipios de Campinas-SP, Fortaleza-CE, Porto Alegre-RS e Sao Paulo-SP, durante
0 periodo de 2010 a 2015. Os processos retratados nos indicadores sdo: cobertura da
atencdo bésica e estratégia saude da familia; intervencbes de psiquiatras e psicélogos
realizadas na AB; deteccdo inicial de problemas de satde mental na AB; recebimento de
tratamento em salde mental na AB; e procura pela AB em situacdes de crise de salde

mental.

Metodologia

Este estudo tem carater descritivo e exploratorio, utilizando uma combinacdo de
indicadores produzidos com dados de sistemas de informacdo de saude e relatérios de
gestdo, assim como informacdes provenientes de um estudo transversal realizado por

meio de inquérito em servigos de salde.

Indicadores de saude mental na Atencéo Béasica

Para a comparag&o entre os municipios, os indicadores foram calculados para 0s
periodos de 2010 a 2015.

Cobertura Estratégia Saude da Familia

O indicador ¢é calculado por meio da quantidade de equipes de saude da familia
cadastradas no municipio, multiplicadas por 3.450 (considerando-se esse valor a
quantidade de pessoas cobertas por cada equipe), dividido pela populacdo do municipio.

Fonte de dados: E-Gestor atengdo bésica (Ministério da saude).
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(Ne de ESF) x 3.450
Estimativa populacional do municipio

Cobertura Atencéo Basica

Esse indicador é calculado pela quantidade das equipes de satde da familia cadastradas
multiplicadas por 3.450, somada a quantidade das “equipes equivalentes” multiplicada
por 3.000 (considerando-se esse valor a quantidade de pessoas cobertas por cada equipe
ESF equivalente), e entdo dividida pela populagcdo do municipio. A quantidade de equipes
equivalentes considera cada 60h de carga horaria ambulatorial médica e 40h de carga
horaria ambulatorial de enfermagem compondo uma “equipe equivalente”. Fonte de

dados: E-Gestor atencdo basica (Ministério da saude).

(N2 de ESF x 3.450) + (N2 de ESF equivalentes x 3.000)
Estimativa populacional do municipio

Atendimentos realizados por psiquiatra na AB por 1.000 habitantes por ano

Esse indicador inclui o registro de todos os procedimentos realizados por psiquiatras com
lotacdo em servicos de atencdo basica, no periodo de um ano. Esse valor é dividido pela
populacdo do municipio do ano de referéncia, produzindo assim uma razdo de
procedimentos/ano por populacdo. Cabe destacar que esse indicador € sensivel a
realizacdo de varias consultas e outras intervengfes junto a um mesmo usuario, em datas
diferentes. Desse modo, o indicador representa os atendimentos realizados pelos
profissionais, e ndo a quantidade de pessoas consultadas. Além disso, o indicador inclui
acOes individuais e de grupo. No periodo estudado, para cada ano, e em todos os
municipios, os procedimentos grupais representaram sempre menos de 5% das

intervengdes. Fonte de dados: SIASUS.

Atendimentos de psiquiatra
na AB.durante 0 ano % 1.000
Estimativa populacional

Atendimentos realizados por psiclogo na AB por 1.000 habitantes por ano

Esse indicador assemelha-se ao anterior: consiste nos procedimentos realizados
por psicologos com lotacdo em servigos de atengédo basica, no periodo de um ano, dividido
pela populacdo do municipio. Esse indicador também agrega procedimentos individuais
e de grupo, destacando que, novamente, as intervenc¢des grupais compuseram menos de
5% das ac¢des de cada ano. Fonte de dados: SIASUS.
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Atendimentos de psicélogo
na AB_durante 0 ano % 1.000
Estimativa populacional

Estudo transversal com usuarios dos CAPS

O segundo grupo de informagfes que compuseram esse estudo origina-se do
banco de dados do estudo transversal desenvolvido no projeto AcesSUS. O estudo
transversal foi realizado com pessoas em acompanhamento nos servicos CAPS dos
municipios de Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e S&o Paulo, durante o ano de 2016.

Foram incluidas apenas as modalidades de CAPS destinados a transtorno mental
grave em adultos, e excluidos os servigos voltados para uso problemaético de substancias
e para publico infantil e adolescente. Em S&o Paulo foram incluidos os 24 CAPS com
maior volume de usuarios, sendo descartados os 10 servicos de menor volume. Nos
demais municipios foram incluidos todos os servicgos: seis CAPS Il em Campinas; cinco
CAPS Il e um CAPS Il em Fortaleza; quatro CAPS 1l em Porto Alegre.

Em todos os municipios, os critérios de inclusdo da amostra foram: ter sido
encaminhado ao CAPS pela atencdo basica; estar em acompanhamento no CAPS ha 3
anos ou menos; residir no municipio do servico; apresentar condi¢des cognitivas de
responder ao questiondrio; e ndo se encontrar em crise, hospitalizacdo psiquiatrica ou
hospitalidade integral em CAPS. Foram entrevistados 102 usuarios em Campinas, 167
em Fortaleza, 297 em S&o Paulo e 351 em Porto Alegre.

Os usuarios responderam a um questionario de mdltipla escolha referente a
informagdes sobre seu percurso nos servicos de atencdo basica, CAPS e hospitais,
referente ao acompanhamento de problemas de saude mental (PSM). No presente estudo,
destacamos alguns itens do questionério: local de deteccdo inicial do problema de satde
mental, recebimento de tratamento de satde mental na AB, locais de auxilio procurados
na emergéncia de crises de saude mental.

Detalhes do processo de amostragem e da metodologia da pesquisa AcesSUS

encontram-se disponiveis para consulta no website do projeto.©

¢ http://www.fcm.unicamp.br/acessus/metodologia
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Resultados e discussao

Indicadores de saude mental na Atencéo Basica: Séries histdricas 2010 a 2015

No periodo estudado, a cobertura de atencdo basica apresenta variacbes em
Campinas, Fortaleza e Porto Alegre, porém no ano de 2015 a cobertura apresenta-se
semelhante entre os trés municipios: cerca de 65% da populagdo (ver figura 1). A taxa de
cobertura em S&o Paulo possui um comportamento diferente das demais, mantendo-se
relativamente estavel em 60%, em 2015 apresentando seu valor mais baixo: 56%. A
variacdo no periodo estudado (v.p.e.), 2010 a 2015, foi de -3%. A proporcdo de ESF na
atencdo basica também permanece constante no periodo, com cobertura populacional de

aproximadamente 30% (ver figura 2).

Figura 1 - Cobertura populacional de Atencdo Béasica. Campinas, Fortaleza, Porto
Alegre e S&o Paulo. 2010 a 2015.
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Campinas apresenta uma cobertura de AB de 70% em 2011, ocorrendo uma queda
acentuada em 2012, e aumento na cobertura a partir de 2013 (ver figura 1), ano onde
inicia-se a énfase no modelo Estratégia Saude da Familia (ver figura 2), chegando a
cobertura total de AB de 65% em 2015 (v.p.e.: -11%). Porto Alegre apresenta 54% de
cobertura AB em 2010, exibindo um crescimento modesto até a 2012, e mais acentuado
a partir de entdo. No ano seguinte inicia-se o fortalecimento do modelo ESF, chegando a
cobertura total de AB de 65% em 2015 (v.p.e.: +19%). Fortaleza apresenta uma queda no
periodo de 2010 a 2012 (55% para 40% de cobertura), apresentando em seguida aumento
até 65% em 2015 (v.p.e.: +18%). Destaca-se que a propor¢do do modelo ESF é constante

no municipio, sendo predominante desde o inicio do periodo estudado.
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Figura 2 — Cobertura populacional de Atencdo Bésica e proporcdo da cobertura de
Estratégia Satde da Familia. Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e Sdo Paulo. 2010 a 2015.

80% - 80%
Campinas Fortaleza

60% 60%
40% 40%
20% 20%
0% 0%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2010 2011 2012 2013 2014 2015
0,
e Porto Alegre % S@o Paulo
60% 60% -
40% 40%
20% 20%
0% 0%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2010 2011 2012 2013 2014 2015

® Cobertura AB ™ Cobertura ESF

A cobertura da atencdo basica oferece o contexto para entdo compreendermos
como se apresentam as acdes referentes a salde mental nesse nivel de atencdo. Para
registrar as agdes de psiquiatras utilizamos o indicador ‘“atendimento realizado por
psiquiatra na AB por 1.000 habitantes”. Em 2010 Campinas apresenta uma razdo de cerca
de 30 atendimentos realizados por psiquiatra por mil habitantes. Ocorre uma queda
expressiva nos dois anos seguintes, chegando a razdo de 9 por mil em 2012, em seguida
aumentando para 18 por mil em 2013, mantendo-se estdvel no ano seguinte e com
pequena reducdo em 2015 (v.p.e.: -50%). Porto Alegre também exibe queda expressiva
na quantidade de atendimentos durante o periodo estudado: em 2010 possui uma razdo de
24 atendimento por mil habitantes, apresentando queda expressiva até 2013, quando
chega a cerca de 3 por mil e mantém-se estavel nos dois anos seguintes (v.p.e.: -89%).
Sao Paulo apresenta a menor varia¢do nos atendimentos, com uma razdo de 22 por mil
em 2010 e 18 por mil em 2015 (v.p.e.: -15%). Fortaleza exibe uma frequéncia muito baixa
de atendimento de psiquiatria na atencdo basica em todo o periodo: em 2010 a razéo foi
cerca de 1,5 por mil habitantes, caindo para 0,3 em 2011 e ndo registrando nenhum

procedimento individual ou de grupo nos anos seguintes.
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Figura 3 - Razdo do n° de atendimentos / ano realizados por psiquiatra na AB por
populacéo (por 1.000 habitantes) (Fonte: SIASUS ou equivalente). Campinas, Fortaleza,
Porto Alegre e Sdo Paulo. 2010 a 2015.
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No que diz respeito aos atendimentos de psicologia na atencdo bésica, 0s
municipios apresentam, no ano mais recente, uma ordenacéo semelhante a observada em
relacdo aos atendimentos de psiquiatria: Campinas apresenta a maior razdo, com 28
procedimentos/ano por mil habitantes em 2015; seguida por Sao Paulo, com 17 por mil;
Porto Alegre com 8 por mil; e Fortaleza exibe a menor razéo, de 0,2 por mil.

Campinas foi 0 Unico municipio que ostenta varia¢do positiva no periodo (v.p.e.:
+23%), exibindo 23 procedimentos de psicologia por mil em 2010, e encerrando 2015
com 28 por mil. Sdo Paulo apresenta pequenas variacdes a cada ano, com diminuicéo
modesta, porém recorrente: 25 por mil em 2010 até 17 por mil em 2015 (v.p.e.: -32%).
Fortaleza exibe aumento de 2010 para 2011, ano no qual a razdo sobe de 6 por mil para
18 por mil. Porém, nos dois anos seguintes ocorre uma queda para 1,5 por mil, mantendo
valor semelhante em 2014 e nova queda em 2015, para 0,2 por mil (v.p.e.: -96%). Porto
Alegre ostenta um valor consideravelmente alto em 2010: 115 por mil, observando-se
uma queda de 70% em 2011 (para 37 por mil) e modesta diminuicdo até 2013, quando
novamente ocorre uma queda de 70% na razéo, chegando em 10 por mil em 2014 e 8 por
mil em 2015 (v.p.e.:-93%).
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Figura 4 - Razdo do numero de atendimentos / ano realizados por psicélogo na Atencao
Bésica por populacdo (por 1.000 habitantes). Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e S&o
Paulo. 2010 a 2015.
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As razdes mais altas de atendimentos de psiquiatra e de psicélogo, observadas nos
periodos mais recentes em Campinas e Sao Paulo, evidenciam o investimento realizado
na presenca desses profissionais nas equipes de apoio a atencdo basica. Campinas possui
forte tradicdo em salde mental, em especial em relacéo a aten¢do basica, com composicao
de equipes de apoio matricial em salde mental bem anteriores a criacdo da politica
nacional do NASF, que promoveu insercdo multiprofissional na AB em escala nacional
(BRAGA CAMPQOS, 2000; FIGUEIREDO; ONOCKO-CAMPQOS, 2009). No entanto,
alteracOes na politica de contratacdo ocorridas nos anos de 2011 e 2012 produziram a
saida de grande parte dos profissionais de salde mental que atuavam na atengdo bésica,
com a reposicdo ocorrendo parcialmente nos anos seguintes. Esse evento afetou
principalmente a contratacdo de psiquiatras, de forma que a diminuic¢éo observada nesse
periodo foi mais acentuada nos atendimentos dessa categoria profissional. Em 2015,
observam-se 55 equipes de apoio em salde mental, compostas de duplas de psiquiatra,
psicologo ou terapeuta ocupacional (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
CAMPINAS, 2016), porém ja iniciando ajustes na metodologia de trabalho em direcédo
ao formato NASF.

Em S&o Paulo, o apoio é realizado pelo NASF, que em 2010 ja possuia 83
equipes consolidadas, representando a cobertura de quase 60% das equipes ESF
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2011). Houve poucas

flutuacbes na quantidade de equipes do municipio no periodo estudado. As equipes
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possuem psiquiatras, porém ocorrem dificuldades na fixacdo especialmente desses
profissionais. Destaca-se que 0 municipio tem conseguido manter taxa semelhantes entre
procedimentos de psiquiatra e psiclogo, e relativamente estaveis no tempo, para ambas
as categorias.

Em Fortaleza, que apresenta os menores indicadores tanto em procedimentos de
psiquiatria como de psicologia, ndo houve contratacdo de psiquiatras nas equipes NASF,
com apenas psicologos e terapeutas ocupacionais enquanto profissionais de satde mental.
O investimento nessa politica foi maior no periodo inicial do estudo, ocorrendo uma
diminuicdo progressiva que explica a redu¢édo na producdo dos psicélogos nos anos mais
recentes (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Em Porto Alegre, a implantacao das equipes NASF foi tardia, iniciando a partir
de 2012 (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE, 2013). Em
2015, apresentava apenas sete equipes, com um a trés profissionais de saude mental
(psiquiatra, psicologo ou terapeuta ocupacional), apoiando cerca de 30% das equipes de
satide da familia (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE,
2016).

Usuarios dos CAPS: inquérito em servico

As razbes de procedimentos por habitante apresentadas dizem respeito a
atendimentos realizados na atencdo basica para a populacdo em geral. Gostariamos de
destacar a atuacdo junto a um segmento especifico, que diz respeito as intervencdes
realizadas para casos graves. Para tanto, utilizaremos os dados de um estudo transversal
realizado com pessoas que estavam em acompanhamento no CAPS em 2016, periodo de
realizacdo do inqueérito. Destacamos trés informagdes referentes a esse levantamento, para
em seguida compara-las com os indicadores apresentados anteriormente: a proporcao de
deteccdo inicial que foi realizada pela AB (em relacéo a deteccdes realizadas em outros
servigos); a proporcao de usuarios que receberam tratamento inicial em SM na AB; e a
proporcao de usuérios que buscam a AB em situagdes de crise psiquiatrica (em relacdo a
usuarios que ndo procuram esses Servicos).

O local de detecgéo inicial do PSM indica a distribuigdo desse evento entre 0s
diferentes servicos da rede, ocorréncia que influencia a capacidade desses pontos

regularem o acesso da demanda de satide mental ao CAPSY. Cabe destacar que essa nio

4 A relacéo entre local de deteccéo inicial do PSM e origem do encaminhamento ao CAPS é discutida no
nivel individual no artigo 3, que também comp0e esta tese.
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¢ uma medida do volume de casos identificados em cada servigo, nem da precisdo da
deteccdo ou diagnostico em cada servico. Essa medida permite comparar, nos casos em
acompanhamento no CAPS, a propor¢do de identificagdo inicial da demanda de salde
mental ocorrida em cada tipo de servico: AB, CAPS, hospital psiquiatrico, hospital geral
OU 0Utros servigos.

Para os usuarios de CAPS que vieram encaminhados da aten¢do béasica, nos quatro
municipios as unidades bésicas de salde destacam-se como servico mais frequente na
identificacdo inicial do PSM: 53% dos usuarios de Sdo Paulo; 46% dos usuarios de
Fortaleza; 34% dos usuarios de Porto Alegre; e 33% dos usuarios de Campinas. Em
Campinas ha uma propor¢do semelhante de identificacdo nos CAPS e na atencédo basica
(33%). Nos demais municipios a diferenca entre 0s servicos com a segunda maior
proporcao € pronunciada: o CAPS representa a segunda maior proporcao de deteccbes
em Fortaleza (28%), enquanto o hospital geral representa a segunda maior propor¢édo

tanto em Porto Alegre (15%) como em Sao Paulo (15%) (ver quadro 1).

Quadro 1 — Média de Cobertura de Atengdo Basica, média de cobertura de Estratégia
Saude da Familia, média da razdo de atendimentos de psiquiatra por habitante, média da
razdo de atendimentos de psicélogo por habitante e proporcdo de procura pela AB em
situacOes de crise. Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e Sdo Paulo.

Campinas | Fortaleza Porto Sao Paulo
Alegre
Cobertura AB (%)* Oe6% @52% (61%  @58%
Cobertura ESF (%)* @38% @39% @32% @31%
Atendimento psiquiatra na AB/ ano (por 1.000 hab)** .18,4 .O .8,9 .19,7
Atendimento psicélogo na AB/ ano (por 1.000 hab)** (26,6 @54 39,6 P96
Proporcdo de deteccdo inicial do PSM na AB (%) $33% (46%  $34%  ©53%
Recebimento de tratamento de saide mental na AB (%) @71% ®47% 070% $65%
Procura pela AB em situagdes de crise (%) 014%  §2% 032% $10%

* Média das taxas dos anos 2010 a 2015
** Média das raz6es por mil de 2010 a 2015

Para esses usuarios, ndo parece haver correlagdo direta entre a proporgdo de PSM
identificados na AB e a cobertura recente de AB, pois Campinas e Porto Alegre, que
possuem as maiores médias de cobertura no periodo estudado (66% e 61%) tem menor
percentual de deteccdo que Fortaleza, que possui uma cobertura média menor (52%). Por
sua vez, S&o Paulo apresenta o maior percentual de deteccdo na AB e possui cobertura
média semelhante a Campinas e Porto Alegre (58%). Contudo, essa comparacéao deve ser

vista com cautela, pois enquanto a cobertura de AB refere-se ao periodo 2010 a 2015, o
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periodo em que ocorreu a detec¢do do PSM dos usuérios de CAPS apresenta um intervalo
de maior amplitude, sem restri¢fes de periodo.

Também chama a atencdo a possivel relacdo entre a deteccéo inicial na AB e as
razdes de atendimentos feitas por psiquiatras e psicélogos. Apesar de Campinas e Sao
Paulo apresentarem as razdes mais estaveis e valores médios semelhantes, a proporc¢éo de
deteccdo na AB é proporcionalmente maior em S&o Paulo que em Campinas. J& Porto
Alegre, que apresentou oscilages bruscas nas razbes de atendimento, apresenta uma
proporcdo de deteccdo na AB semelhante a Campinas, enquanto que Fortaleza, que
apresenta grandes variacdes, mas de modo geral pequenas taxas de atendimento por
habitante, apresenta uma taxa de detecgdo mais proxima a de Sao Paulo.

A proporgdo de deteccdo é uma medida relacional, pois é dependente do
funcionamento de um servico (deteccdo realizada nos centros de salde, nesse caso) em
relacdo ao funcionamento dos demais (deteccgéo realizada em hospitais, prontos-socorros,
CAPS). A relacdo aparentemente irregular entre a proporcdo de deteccdo na AB e a
realizacdo de intervencdes de SM reforca a concepgédo de que o funcionamento das redes
de saude mental, enquanto sistema interconectado, necessita ser compreendido na inter-
relacdo de seus varios componentes, sendo insuficiente a analise individual por servi¢o(s)
(AMARAL; BOSI, 2016, 2017; THORNICROFT; TANSELLA, 1999, 2008).

Outra informac&o relevante para caracterizar a saude mental na AB de cada um
dos municipios estudados diz respeito ao recebimento de intervencdes de saide mental.
Os valores utilizados representam o recebimento de qualquer tipo de tratamento em saude
mental, ndo discriminando tipo de profissional ou procedimento realizado.

O tratamento prévio de satde mental na AB para pessoas em acompanhamento no
CAPS no momento do estudo foi mais frequente em Campinas (70%) e Porto Alegre
(70%), com S&o Paulo apresentando um valor semelhante (65%), e propor¢ao mais baixa
em Fortaleza (47%). Curiosamente, esses valores ndo se apresentam em frequéncia
semelhante aos procedimentos realizados por psiquiatras e psicologos na AB, mas
apresentam-se em acordo com a média de cobertura da AB de cada municipio no periodo
estudado (ver quadro 1). Tal semelhanca pode ser decorrente do efeito das agOes
realizadas pelas equipes generalistas no volume de tratamento em salde mental ofertado,
de maior volume que os procedimentos realizados diretamente por psiquiatras ou
psicologos.

Seria interessante investigar as acOes realizadas pelos profissionais de salde

mental na AB ndo apenas em relagdo a quantidade de atendimentos realizados, mas com
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um enfoque que identifique o quanto estas aumentam a realizacdo de intervengdes por
parte da equipe de atencao basica. Tal medida seria mais adequada para identificar o papel
de suporte postulado para as equipes NASF e apoiadoras em satde mental.

No entanto, ressaltamos que as informacdes sobre recebimento de tratamento em
salde mental na AB por usuarios do CAPS nao discriminam o periodo das intervencoes,
de forma que ndo é possivel a comparacdo direta entre esses dados e as razdes de
procedimentos de psiquiatra e psicdlogo por habitante apresentadas anteriormente.
Considerando essas ressalvas, apontamos que a alta proporc¢éo observada em Porto Alegre
pode ter sido afetada também pelas razbes mais altas observadas em 2010 (e,
possivelmente, altas também em anos anteriores), uma vez que as razdes de atendimentos
em saude mental reduziram drasticamente no restante do periodo estudado (ver figuras 3
ed).

Em Campinas, apesar das oscilacdes observadas nas raz6es de procedimentos por
habitante, cabe destacar que a presenca da salde mental na atencdo basica tem sido
estimulada desde o inicio da Reforma Psiquiatrica, periodo que em muito ultrapassa o0s
anos incluidos nas mensuragdes de procedimentos.

Em Fortaleza o percentual mais baixo de tratamento de saide mental na AB
encontrado parece estar de acordo com as razdes modestas de atendimentos de psiquiatria
e psicologia encontradas no periodo estudado, e com a diminuicdo recente do
investimento em equipes NASF.

Os percentuais de pessoas que receberam tratamento na AB também ndo seguem
uma distribuicdo equivalente a proporcdo de detec¢do inicial ocorrida nesse nivel de
atencdo. Enquanto que nas redes de Campinas e Porto Alegre a deteccdo foi menos
frequente (33% e 34%, respectivamente), os percentuais de tratamento foram maiores
nesses dois municipios (ambos com 70%), em comparacdo com Fortaleza e Sdo Paulo®.
Apenas S&o Paulo tem simultaneamente valores altos tanto na proporcéo de detecgédo
(53%) como na oferta de tratamento em satde mental (65%) na AB (ver quadro 1).

A ultima informacdo destacada refere-se a procura de servicos em situacdes de
crise psiquiatrica. Buscamos identificar qual a proporcéo de usuarios do CAPS em cada
municipio que reconhece a atengdo basica enquanto um local de acolhimento para essas

situagdes (sendo facultado aos respondentes listarem mais de um servico como 0pgé&o).

¢ Os fatores associados a receber tratamento de salde mental na atencéo basica para usuarios do CAPS sdo
discutidas no artigo 4, que também integra essa tese de doutorado.
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Essa medida representa a aceitabilidade dos servicos por parte dos usuarios (SANCHEZ;
CICONELLLI, 2012), e ndo o volume de atendimento a crise efetivamente praticado.

A aceitabilidade dos servicos esté relacionada a disponibilidade de acesso e a
avaliacdo da qualidade e adequabilidade da atencdo ofertada, gerando uma demanda
modulada subjetivamente (BAREMBLIT, 1994). Por um lado, a disponibilidade de
acesso de cada servico é determinada pela provisao dos servicos na rede, pela organizagao
da assisténcia de cada servico a demandas agudas ndo planejadas, assim como por
estratégias de regulacédo das urgéncias em saude mental por parte da gestdo de cada rede
de saude (DONABEDIAN, 1973). Contudo, as opinides sobre qualidade e adequabilidade
de cada servico sdo influenciadas tanto por experiéncias pessoais prévias com 0s servigos
como pela representacdo que cada local possui no imaginario da populacéo, e ambos 0s
aspectos sdo mediados ainda pela necessidade percebida pelo usuario em cada situacédo
especifica de crise. Observa-se, portanto, uma conjuncdo de influéncias de ordem
individual e sistémica, de natureza objetiva e subjetiva, que orienta as decisdes praticas
acerca de qual servigo (ou servigos) buscar em uma situagéo de crise.

Porto Alegre apresenta o maior percentual de pessoas buscando os centros de
salde em situacdes de crise (32%), e foi também o Unico municipio em que esses servicos
apresentaram maior proporcdo que as demais opgOes. Em Fortaleza apenas 2%
mencionaram o servi¢o, enquanto que em Sao Paulo os centros de salde sdo procurados
por 10%, e em Campinas por 14%.

Ainda gue as cidades que possuem as maiores propor¢oes de tratamento em salde
mental na AB (Campinas, Porto Alegre e S&do Paulo) também tenham os maiores
percentuais de procura pela AB na crise, o valor encontrado em Porto Alegre se destaca.
O volume dessa medida no municipio parece ser decorrente também de suas estratégias
formais de regulacédo, que tém fortalecido a atencdo bésica como porta preferencial para
primeiro acesso e demandas ndo programadas de agravos em geral, inclusive saude
mental.

As praticas de atencdo a crise na atengdo basica podem adquirir caracteristicas do
modelo psicossocial ou asilar (MINOZZO; COSTA, 2013), implicando em diferentes
condutas e graus de participacdo dos profissionais da AB no manejo das situagdes de
crise. Destaca-se que Porto Alegre nao possui CAPS 11 para transtorno mental de adultos,
sendo de interesse investigar que estratégias sdo utilizadas nas unidades béasicas do
municipio, incluindo as articulagdes realizadas com outros equipamentos a partir dessas

unidades. Nos outros trés municipios pesquisados 0s percentuais sao pequenos, 0 que
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indica certa autonomia desse indicador com as razdes de procedimento de psiquiatras e
psicélogos na AB, assim como das proporg¢des de tratamento em satde mental recebido
e de deteccdo inicial na AB.

Concluséo

Este estudo buscou caracterizar a salde mental na atencdo basica em quatro
municipios brasileiros de grande porte, por meio de indicadores que destacam 0s
diferentes processos envolvidos nesse percurso, assim como as diferencas de valores
desses indices em cada local.

Esse é o primeiro estudo que identificamos que utiliza informacdes de fontes de
dados dessa natureza para compor um perfil mais abrangente em relacéo a saide mental
na atencdo basica em diferentes cenarios brasileiros. Contudo, o uso de informacdes de
natureza diferente demanda cautela na comparacdo direta entre as medidas. Uma
limitacdo refere-se a abrangéncia municipal do primeiro conjunto de indicadores
(oriundos dos sistemas de informacao), ao passo que o segundo conjunto refere-se apenas
a um segmento dos usuarios do SUS. Ainda que o inquérito realizado represente o
funcionamento dos servicos CAPS de cada um dos municipios, apresenta um recorte com
usuarios graves em acompanhamento nesses servi¢os. Outro ponto é que as informacdes
secundarias possuem mensuracdo ao longo do tempo (2010 a 2015), enquanto que 0
estudo transversal fornece uma medida pontual da populacdo em acompanhamento no
CAPS em um periodo especifico. Contudo, as informacBes buscadas no estudo
transversal tém um carater retrospectivo, incluindo o periodo de estudo dos dados
secundarios, ainda que néo se restrinjam a mesma periodizacéo.

Outra limitacdo refere-se a confiabilidade dos sistemas de informacédo, que
possuem niveis variados de qualidade de preenchimento, o que pode produzir alguns
valores subestimados em graus diferentes, influenciando os resultados. Enquanto que ja
foram identificadas avaliagdes de qualidade e melhorias em alguns sistemas especificos
(SILVA et al., 2014) , a avaliagdo dos indicadores de saude mental permanece restrita a
mortalidade por suicidio (MACENTE; ZANDONADE, 2010), com lacunas importantes
sobre morbidade e processos de cuidado (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Em relacdo a possibilidade de avaliar as redes a partir dos dados apresentados, ndo
encontramos referéncias normativas na literatura nacional ou internacional que apontem

para os valores “adequados” de cada um dos processos destacados no estudo. Quais
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seriam os valores “ideais” de atendimento psiquidtrico na AB? Qual seria a propor¢ao
“recomendavel” de deteccdo de problemas de saude mental na atengdo basica? O que
seria um percentual “insuficiente” de participac¢do da atencao basica em situagao de crise?
Todavia, a auséncia de tais referéncias, longe de caracterizar um distanciamento desse
estudo em relagéo as necessidades do monitoramento e planificacdo dos sistemas de saude
mental, aponta a necessidade de pesquisas e sistemas de informacgédo que gerem evidéncias
para a compreensdo integrada dos servigos e processos que compdem as redes de atencgéo.
A identificacdo de necessidades, assim como de lacunas (e eventualmente, excessos) no
provimento de determinados servicos e intervencdes demanda uma abordagem integrada,
que verifique os efeitos de um servigo nos demais, e capture o funcionamento da rede
enguanto um organismo sincrénico.

Na falta de referéncias normativas, ou de estudos de perspectiva semelhante, a
comparagado entre 0s municipios mostrou-se Util para apresentar a extensdo que os valores
de cada indicador podem apresentar.

O estudo realizou um mapeamento inicial para esclarecer o contexto e destacar
situacOes atipicas ou ilustrativas para geracdo de indagacdes e hipoteses explicativas
preliminares, a serem desenvolvidas em estudos subsequentes. O “retrato” dos municipios
apresentados mostra que, mais do que mera presenca ou auséncia nas redes de atencdo, a
assisténcia em saude mental coloca em movimento varios processos que, apesar de

interligados, ndo ocorrem na mesma frequéncia em cada cenario.
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Artigo 3. Itineréarios terapéuticos até o CAPS: origens dos encaminhamentos em
Campinas e Fortaleza e fatores associados

Resumo

A trajetoria assistencial de pessoas com problemas de satde mental (PSM) é influenciada
pela arquitetura da rede de servicos e das praticas clinicas oferecidas, assim como
caracteristicas socio-demograficas e valores culturais da populacdo. Uma forma de
destacar esses aspectos sdo 0s estudos de itinerario terapéutico, que evidenciam 0s
diferentes percursos no acesso a atengdo em salde mental. Este estudo evidenciou como
se distribuem os usuarios do CAPS em relacdo as vias de acesso ao servico, bem como
identificou caracteristicas associadas ao ingresso via demanda espontdnea e via
encaminhamento pela Atencdo Bésica (AB). O estudo consistiu em um estudo transversal
com 983 usuéarios de CAPS, realizado por meio de inquérito nos servi¢os de Campinas-
SP e Fortaleza-CE, componente do projeto-matriz AcesSUS. A maior proporcao de
encaminhamentos ao CAPS origina-se, em Campinas, da AB (14%) e, em Fortaleza, do
hospital psiquiatrico (32%). Para as duas cidades, modelos de regressao logistica multipla
indicaram que a via de acesso ao CAPS esté associada ao local de primeira identificacao
do PSM e a caracteristicas socio-demograficas: encaminhamento via AB esta
positivamente associado com deteccdo inicial na AB (Fortaleza e Campinas), maior idade
(apenas em Campinas) e diagndéstico autodeclarado de ansiedade ou depressao (apenas
em Campinas); ao passo que acesso enquanto demanda espontanea esta associado
positivamente a deteccdo inicial do PSM no CAPS e cor branca (Fortaleza e Campinas),
e negativamente a uso prévio de psicotropicos (apenas em Campinas). Essas evidéncias
fortalecem o papel da atencéo basica na detec¢do precoce de PSM, e indicam um itinerario
ao CAPS diferenciado para pessoas brancas em ambas as cidades. Adicionalmente,
apontam para diferencas entre 0s segmentos que acessam o CAPS por cada via de acesso,
qualificados de forma particular nas modelagens locais da rede de atengéo psicossocial.

Palavras-chaves: itinerario terapéutico; saide mental; redes de atencédo; acesso; CAPS

Abstract

The clinical pathways of people with severe mental health issues are influenced by the
design of the health services network and the clinical interventions offered, as well as
socio-demographic characteristics and cultural values of the population. A way to
highlight those aspects are the therapeutic itineraries studies, which highlight the different
paths to mental health care. This paper describes the distribution of the source of referral
for mental health community services (CAPS), and identifies factors associated with
direct access and with primary care (PC) regulated access. The study used a cross-
sectional design with 983 CAPS patients, performed via in-service inquiries, as part of
the multicentre AcesSUS project. The largest proportion of patients comes from PC in
Campinas (14%), and, in Fortaleza, from psychiatric hospitals (32%). In both cities,
multiple logistic regression models indicated that the source of referral to the CAPS is
associated with the place where the MH issue was first detected and with socio-
demographic characteristics. Being referred from PC correlates with initial detection at
PC (in both cities), higher age (only in Campinas) and self-declared diagnosis of
depression or anxiety (only in Campinas). The path of direct access to the CAPS is
positively associated with initial detection at the CAPS and being white (in both cities),
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as well as negatively correlated with previous use of psychiatric medication (only in
Campinas). This evidence supports the importance of PC in early detection, and indicates
diverse pathways for whites and non-whites in both cities. Additionally, it highlights
dissimilarities between groups that access the CAPS via each pathway and are affected
distinctively in the local arrangements of the psychosocial care networks.

Keywords: clinical pathways; mental health; healthcare networks; access; community
mental health services
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Introducéo

A atencdo a saude mental organiza-se de diferentes maneiras ao redor do mundo.
Podemos classificar o desenvolvimento de politicas de saide mental em trés grandes
periodos sequenciais: a ascensdo do modelo asilar, caracterizado pela segregacdo das
pessoas em grandes instituicbes de longa permanéncia; o declinio do asilo, quando
surgem criticas ao modelo anterior acerca de sua ineficacia, ineficiéncia e violagdes de
direitos humanos; e o desenvolvimento da atencdo comunitéaria, onde priorizam-se
servigos abertos para 0 acompanhamento das pessoas com problemas de saude mental
(PSM) em um ambiente de manutencdo e fortalecimento de seus lacos sociais
(THORNICROFT; TANSELLA, 1999). Contudo, a reminiscéncia parcial de
caracteristicas dos periodos anteriores, a priorizacdo de terapéuticas especificas, o nivel
de investimento nos sistemas de salde e a integracdo da assisténcia a salide mental no
sistema de saude em geral produzem variadas combinacdes de redes de servi¢os, com
variados graus de integracdo entre dispositivos de salde e articulagdo com instituicdes de
outros setores (AMARAL,; BOSI, 2013).

Atualmente, a politica nacional de saude mental no Brasil estabelece a
identificacdo, acolhimento, tratamento e acompanhamento de pessoas com problemas de
satide mental (PSM) no Sistema Unico de Salde (SUS) em servigos de diferentes
complexidades, organizados na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). Essa rede contém
diferentes componentes, incluindo os servicos de atengdo basica (AB), como centros de
salde da familia e equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF); atencédo
especializada, como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e ambulatorios de
psiquiatria; e aten¢do hospitalar, com leitos de internacdo localizados em enfermarias de
salde mental em hospitais gerais ou em hospitais psiquiatricos. Apesar da existéncia de
uma politica nacional Unica, a provisdo e 0 modo de funcionamento desses diferentes
servicos nas cidades brasileiras apresentam-se extremamente variados’ (COSTA;
CORREA; SILVA, 2015; DIMENSTEIN et al., 2012; ONOCKO-CAMPOS et al., 2008;
QUINDERE; JORGE, 2010; ZAMBENEDETTI; PERRONE, 2007).

Em decorréncia do movimento de Reforma Psiquiatrica, desenvolvido no Brasil a
partir da década de 1970 (AMARANTE, 1995), os CAPS tornaram-se 0s principais

servicos de atencdo a saide mental no SUS. Os CAPS priorizam o atendimento a pessoas

f Conforme evidenciado também no artigo 2, “Acdes de salide mental na atencéo basica de quatro
municipios brasileiros de grande porte”, que também compde essa tese de doutorado



91

com transtornos mentais severos e persistentes, e sdo responsaveis pelo acompanhamento
do maior volume de usuarios desse segmento. De modo complementar, nas Gltimas
décadas a atuacdo da atencdo basica tem sido reivindicada de forma crescente para a
deteccdo de situacdes de sofrimento psiquico e transtorno mental, acompanhamento dos
casos mais leves, e direcionamento dos casos mais complexos para os CAPS
(FIGUEIREDO; ONOCKO-CAMPOS, 2009; NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007;
NUNES; LANDIM, 2016; ONOCKO-CAMPOS; GAMA, 2009).

Dentro da ldgica sisttmica da RAPS, os servicos de AB sdo fundamentais na
coordenacdo do cuidado a casos de diferentes gravidades no conjunto de pontos de
atencdo da rede. Em episédios agudos que caracterizem situagfes de urgéncia
psiquiatrica, destaca-se a fungdo de articulacdo do CAPS e da AB com servicos de
emergéncia e hospitais, exercida mediante enormes desafios técnicos e éticos, dentro do
paradigma de Atencédo Psicossocial (DIMENSTEIN et al., 2012).

A trajetoria assistencial de pessoas com problemas de satde mental é influenciada
pela arquitetura da rede de servigos, assim como caracteristicas clinicas, demogréficas e
valores culturais da populacdo que a utiliza. Uma forma de destacar esses aspectos sdo 0s
estudos de itinerario terapéutico, que identificam acdes e estratégias utilizadas na busca
por auxilio para problemas de salde, e os respectivos processos realizados pelos
profissionais e instituicGes responsaveis pela atencdo (EVANS-LACKO et al., 2008;
GOLDBERG; HUXLEY, 1980; ROGLER; CORTES, 1993). Os estudos de itinerarios
terapéuticos podem enfatizar os pontos de primeiro contato na busca por tratamento em
salde mental, destacar as vias de acesso aos servicos especializados em salide mental, ou
ressaltar os procedimentos realizados em cada etapa da trajetoria. Adicionalmente, podem
identificar fatores associados a cada um desses processos, atribuidos ao sistema de salde,
aos usuarios, aos profissionais ou a prética clinica desenvolvida nos diferentes servicos.

Estudos internacionais destacam formas diferenciadas de funcionamento dos
sistemas de saude mental, identificando os padrdes de distribuicdo da demanda entre 0s
componentes de cada sistema, e variagdes nos pontos prioritarios de primeiro contato e
nos padrdes de encaminhamentos entre servicos (ANDERSON; FUHRER; MALLA,
2010; SINGH; GRANGE, 2006; VOLPE et al., 2015). No Brasil, estudos que investigam
0 itinerario terapéutico em satde mental tém utilizado exclusivamente metodologias

qualitativas, ainda que alguns estudos abordem etapas do itinerario em perspectivas
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quantitativas e qualitativas®. O estudo dos padrdes de itinerarios encontrados em cada
rede de salde fornece informagdes importantes sobre seu modo de funcionamento, sendo
Uteis para 0 monitoramento da demanda no sistema de saude e planejamento dos servigos.

Os protocolos de regulacdo dos diferentes sistemas de saude privilegiam ou
impedem determinadas rotas de acesso aos servicos de salde mental. Dentro da
organizacao da RAPS, é possivel chegar ao CAPS por diferentes vias: encaminhamento
pelos servicos de atencdo bésica; apoOs alta de internacBes em hospitais gerais ou
psiquiatricos; ou mesmo por demanda espontanea, buscando diretamente o CAPS sem a
mediacdo de outro servico de salde.

Em sistemas de salde baseados na atencdo priméria, espera-se que o contato
inicial dos itinerarios terapéuticos de saude mental ocorra prioritariamente em servicos
desse nivel de atencdo (GATER et al., 1991; GOLDBERG; HUXLEY, 1980). Essa
estratégia busca regular o acesso a especialidade, de modo a selecionar apenas 0s casos
mais graves para os demais niveis de atengdo. Simultaneamente, busca ofertar um
primeiro contato com o sistema de salde de forma acessivel, por meio de médicos ou
equipes multiprofissionais generalistas, que atuam proximos ao local de moradia da
populacdo de sua referéncia. Contudo, em sistemas de saude com baixa cobertura de
servicos de atencdo bésica, esse modelo pode produzir um gargalo no acesso a
intervengdes de maior complexidade (VOLPE et al., 2014). Além disso, a regulacdo
adequada também ¢é dependente da qualidade da deteccdo e avaliacdo de gravidade
realizada pelos profissionais generalistas, aspectos que também podem comprometer o
acesso a especialidade (GOLDBERG; HUXLEY, 1980).

A possibilidade de acesso direto aos servicos de salide mental esta presente em
parte dos sistemas de satde. No caso brasileiro, a op¢do por manter CAPS como servicos
“porta aberta” tornou-se uma estratégia clinica e politica para consolidacdo do modelo
psicossocial, no intuito de melhorar a acessibilidade dos servigos substitutivos (DE
PINHO; HERNANDEZ; KANTORSKI, 2009; DIAZ, 2009). Esse modelo privilegia o
estabelecimento de trajetérias menos coercitivas na assisténcia em salde mental,
facultando o inicio da trajetoria assistencial em servigos comunitarios como alternativa a
procura de servicos hospitalares.

Uma consequéncia do acesso direto ao CAPS é realizacdo da regulacdo da

demanda pelo proprio servigo, gerando um aumento na carga de trabalho com avaliagdes

& Vide a revisdo sistematica que compde o primeiro artigo desta tese.
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iniciais de casos que ndo irdo manter o acompanhamento no servico e serdo
redirecionamento para outros locais (geralmente, servicos de atencdo basica). A
percepcdo dos profissionais do CAPS acerca da capacidade da atencdo basica lidar
adequadamente com esses casos € também um fator determinante para o limiar de
gravidade estabelecido como critério de encaminhamento em cada servico (AMARAL;
BOSI, 2017).

N&o encontramos na literatura nacional estudos que mapeassem as vias de acesso
ao CAPS, nem que investigassem diferencas entre segmentos oriundos de diferentes vias
de acesso. Destarte, ndo € claro se o grupo que acessa 0 CAPS enquanto demanda
espontanea apresenta caracteristicas distintas dos demais usuarios, nem se ha diferencas
no subgrupo origindrio da atencdo basica. Ademais, ndo estd estabelecido se as
conformac@es locais das RAPS exibem caracterizagdes particulares da distribui¢éo desses
segmentos.

Este estudo busca identificar como se distribuem os usuarios do CAPS em relacédo
as possiveis vias de acesso ao servico, bem como identificar caracteristicas sécio-
demogréficas, do percurso prévio na rede e do diagnostico autorreferido associadas ao

acesso ao CAPS via demanda espontanea e ao acesso via AB.
Metodologia

A pesquisa consistiu em um estudo transversal com usuarios de CAPS, realizado
por meio de inquérito em servicos. A coleta de dados foi realizada de marco a setembro
de 2016, e compreendeu 390 usuarios dos seis CAPS de Campinas (tipo Ill) e 593
usuarios dos seis CAPS em Fortaleza (cinco CAPS Il e um CAPS IlI), correspondendo a
totalidade de servicos dessa modalidade que atendem a populacdo adulta nesses
municipios. Ndo foram incluidos os CAPSad, responsaveis por problemas relacionados
ao uso de alcool e outras drogas, nem os CAPSI, responsaveis pela populagdo menor de
18 anos.

O estudo integra o projeto AcesSUS, uma pesquisa multicéntrica sobre o
funcionamento da atencdo béasica e atencdo especializada em quatro condicGes tragadoras:
transtorno mental grave, hipertensdo arterial sisttémica, cancer de mama e gestacdo de

risco.”

h http://www.fcm.unicamp.br/acessus
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Locais de realizacédo do estudo

Campinas localiza-se no interior do estado de S&o Paulo, na regido sudeste.
Apresenta populacdo de 1.164.098 e IDH de 0,805. Fortaleza ¢é a capital do estado do
Ceard, localizando-se na regido nordeste, possuindo 2.591.188 habitantes e IDH de 0,754
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFICA E ESTATISTICA, 2015a). Em 2015,
a cobertura de atencdo basica mostrava-se semelhante nos dois municipios (65% de
cobertura), ainda que a estratégia satde da familia tenha uma presenca maior em Fortaleza
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017). As equipes de salde mental na atencdo bésica
encontram-se mais bem estruturadas em Campinas, com 55 equipes de apoio no
municipio no periodo do estudo (duplas compostas por psiquiatra, psicologo ou terapeuta
ocupacional) (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPINAS, 2016),
enquanto Fortaleza possuia apenas dez NASF (com psicélogo, terapeuta ocupacional e
outras especialidades, mas sem psiquiatras) (MINISTERIO DA SAUDE, 2015),
responsaveis pelo apoio em salde mental e outras demandas de salde.

As duas cidades possuem a mesma quantidade de CAPS para transtornos mentais
na populacdo adulta (seis servi¢os), porém em Campinas os servicos sdo do tipo 111, com
funcionamento 24h e leitos de hospitalidade integral (total de 40 leitos), enquanto em
Fortaleza apenas um CAPS corresponde a essa modalidade (com 10 leitos).

Em 2015, o SUS de Campinas possuia 33 leitos de satde mental em hospital geral,
disponiveis em um hospital municipal e um hospital universitario, e 50 leitos em hospital
psiquiatrico (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPINAS, 2016). Em
Fortaleza, existiam 100 leitos em hospital psiquiatrico, e quatro leitos psiquiatricos em
hospital geral, em um servico universitario (EBSERH, 2015). N&o apresentamos as taxas
de leitos por habitante, pois alguns desses hospitais sdo de referéncia municipal, enquanto
outros sdo regionais, possuindo populagdes de referéncia variadas. Em Fortaleza, cabe
destacar que um dos hospitais psiquiatricos, servico publico de gestdo estadual, possui
um pronto-socorro que regula as urgéncias e emergéncias psiquiatricas do SUS do
municipio, enquanto que em Campinas hd uma central municipal de regulagéo de leitos,
com participacdo de médico psiquiatra na mesa reguladora, direcionando as urgéncias

para diferentes servicos para classificagéo de risco e internagao.

Critérios de inclusdo e amostragem

Os critérios de inclusdo no estudo foram: 1) estar em acompanhamento no CAPS

ha trés anos ou menos; 2) residir nos municipios pesquisados; 3) possuir condi¢fes
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cognitivas para responder ao questionario; 4) nao estar em situacédo de crise, internagédo
hospitalar ou acolhimento integral no CAPS no periodo da coleta de dados. Os dois
ultimos critérios buscaram assegurar a compreensdo dos usuarios as perguntas do
questionario e, consequentemente, a qualidade das respostas. A restricdo do tempo de
inicio do acompanhamento no CAPS buscou minimizar o viés de memdria presente em
informagdes retrospectivas autodeclaradas.

A amostra de Fortaleza foi ponderada a partir do volume de atendimento de cada
servico. Essa informacao foi coletada em registros locais, pois ndo constam no Registro
de Acbes Ambulatoriais de Saude do municipio. Em Campinas buscou-se contato com
todos os usuérios dos CAPS dentro dos critérios de inclusdo, obtendo-se um taxa de
resposta de 68% das pessoas elegiveis no municipio. Os detalhes das estratégias de
amostragem em cada municipio podem ser acessados no website da pesquisa AcesSUS',

assim como maiores informacdes da metodologia da pesquisa.

Questionarios

Os participantes responderam a um questionario desenvolvido na pesquisa
AcesSUS, aplicado pela equipe da pesquisa nos CAPS, por meio de um aplicativo de
tablet. O questionario visava aferir informacGes sdcio-demogréficas, diagnostico
autodeclarado e determinados eventos na trajetéria dos usuarios na rede de atencao
psicossocial. As informacGes sdcio-demograficas utilizadas nesse estudo incluem sexo,
idade, cor, escolaridade e possuir convénio médico. Os eventos do itinerario empregados
no estudo consistem em acontecimentos anteriores a chegada ao CAPS: origem do
encaminhamento, local da detecgdo inicial do PSM, uso prévio de medicagdo psiquiatrica
e internacOes psiquiatricas prévias. A variavel “origem do encaminhamento” possui cinco
opcOes: demanda esponténea, AB, hospital psiquiatrico, hospital geral, e outros servigos.
A variavel “local da deteccdo inicial do PSM” também possui cinco categorias: CAPS,
AB, hospital psiquiatrico, hospital geral, e outros servigos. A versdo integral do

questionario se encontra disponivel no website da pesquisa’.

Anélise dos dados

As informagbes sobre caracteristicas sOcio-demogréaficas, diagnostico

autorreferido e eventos do itinerario terapéutico foram descritas em frequéncias absolutas

f http://www.fcm.unicamp.br/acessus/metodologia/inquerito-amostragem
Jhttp://www.fcm.unicamp.br/acessus/metodologia/inquerito-amostragem/questionarios



96

e relativas. Os dados referentes a encaminhamentos originarios de hospital geral foram
particularizados em relagdo ao tipo de atendimento que gerou o encaminhamento:
consulta médica, internacdo por questdes de saude em geral ou internacdo por questdes
de saude mental. As informaces referentes ao diagndstico foram descritas inicialmente
segundo grandes grupos diagnosticos (transtornos psicoticos, transtorno bipolar,
transtornos ansiosos, transtornos depressivos, outros transtornos), porém, nas analises
subsequentes, concentramos as informagdes em trés categorias, buscando aproximar essa
informacdo com uma mensuracao de severidade, em vez de diferenciacdo diagndstica.
Desse modo, agrupamos transtorno bipolar e transtornos psicéticos em uma categoria, de
maior gravidade esperada, e transtornos depressivos ou ansiosos em outra categoria,
presumida como de menor gravidade. Os demais diagndsticos foram agrupados em uma
terceira categoria, juntamente com as pessoas que ndo referiram um diagndstico
especifico.

Em seguida, verificamos a associagdo entre a origem do encaminhamento ao
CAPS e os demais fatores do estudo, utilizando o teste qui-quadrado de Pearson com
nivel de significancia de 5%, para dados referentes aos usuarios de Campinas, € 0 mesmo
teste com correcdo de segunda ordem (RAO; SCOTT, 1981) para a amostra ponderada
de Fortaleza. Para cada um dos municipios pesquisados, calculamos por meio de
regressdo logistica simples as razfes de chances (RC) entre encaminhamento ao CAPS
via atencdo basica e caracteristicas sdcio-demograficas, do itinerario na rede de salde e
diagnostico autorreferido. A seguir, ajustamos um modelo de regressdo logistica multipla
para verificar quais fatores estariam, conjuntamente, associados com encaminhamento ao
CAPS via atencdo basica. Para inclusdo no modelo multiplo, consideramos p<0.20 como
critério de entrada, e p<0,05 como critério de permanéncia no modelo final.

De modo semelhante, calculamos em cada municipio as RC brutas entre acesso
ao CAPS enguanto demanda espontanea e os demais fatores do estudo (caracteristicas
socio-demograficas, do itinerario terapéutico e diagndstico autorreferido), e, em seguida,
ajustamos um modelo multiplo, mantendo os critérios descritos.

As analises foram realizadas no programa Stata versdo 15, e na amostra de
Fortaleza foram conduzidas utilizando o médulo SVY para ajustar os calculos segundo

ponderagao por servico.
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Resultados

A amostra de Campinas apresenta-se predominantemente masculina (55%)
enquanto que, em Fortaleza, houve predominancia de mulheres (65%). A propor¢ao de
homens da amostra de Campinas apresenta-se superestimada em relacdo a populacao de
usuarios homens nos CAPS do municipio (45% masculina), indicando uma diferenca na
taxa de resposta entre homens e mulheres, ou uma distribuicdo particular do género dos
usuarios dentro dos critérios de incluséo do estudo.

Nos dois municipios, a amostra é composta predominantemente por pretos, pardos
e indios, porém com maior propor¢do em Fortaleza (74%) do que em Campinas (56%).
A distribuicdo de cor dos usuérios difere da composicdo dos municipios, uma vez que
63% da populacdo de Fortaleza compGe-se de pretos, pardos ou indios, enquanto que em
Campinas representam 34% dos residentes (IBGE, 2010), indicando em ambas as cidades
sub-participacao de brancos nos servicos.

A média de idade em Campinas foi 41,1 anos (d.p. 13,5) e em Fortaleza 44 anos
(d.p. 14,6). A distribuicdo da escolaridade nos dois municipios foi semelhante, com maior
concentracdo na faixa de 12 ou mais anos de estudo. Nas duas amostras houve pequena
guantidade de pessoas com convénio meédico.

A distribuicdo dos diagndsticos autorreferidos apresenta-se diferente nos CAPS
dos municipios: Campinas apresenta maior concentracdo de pessoas que afirmam
diagnostico de psicose (36%), enquanto em Fortaleza a faixa maior corresponde ao grupo
de transtornos depressivos (34%). Ha também diferenca importante na referéncia a
transtornos ansiosos, quase inexistentes na amostra de Campinas, mas que representam

mais de 10% dos respondentes de Fortaleza.
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Tabela 1 — Caracteristicas socio-demograficas, diagnéstico autorreferido e eventos do

itinerario terapéutico dos usuarios do CAPS. Campinas e Fortaleza, 2016

Campinas (n=390) Fortaleza (n=593)

n (%) n (%)*
Sexo masculino 215 (55,3) 220 (35,5)
Cor branca 171 (43,8) 156 (26,1)
Idade
18 a 29 anos 82 (21,4) 115 (18,9)
30 a 40 anos 98 (25,6) 108 (18,6)
40 a 50 anos 81 (21,1) 123 (22,2)
50 a 60 anos 80 (20,9) 132 (24,4)
60 anos ou mais 42 (10,9) 85 (15,8)
Anos de estudo
Oa3anos 56 (14,4) 130 (22,7)
4 a8anos 118 (30,3) 163 (29,5)
9a 11 anos 63 (16,2) 73 (11,4)
12 anos ou mais 152 (39,1) 222 (36,5)
Convénio médico 36 (9,3) 75 (12,9)
Diagndstico
Transtorno Psicético 133 (35,8) 134 (22,9)
Transtorno Bipolar 53 (14,2) 62 (11,5)
Transtorno Depressivo 60 (16,1) 184 (33,9)
Transtorno Ansioso 6 (1,6) 63 (11,6)
Outros diagnésticos 32 (8,6) 26 (5,3)
Diagnostico ndo-espec. 88 (23,7) 71 (14,9)
Origem do encaminhamento ao
CAPS
Demanda espontanea 55 (14,3) 90 (16,8)
AB 102 (26,4) 167 (29,8)
Hospital Psiquiatrico 54 (14,0) 215 (32,0)
Hospital Geral 71 (18,4) 28 (5,0)
Outros Servigos 104 (26,9) 86 (16,5)
Local de detecgao inicial do
problema de saude mental
AB 68 (18,3) 104 (18,0)
CAPS 94 (25,3) 97 (18,5)
Hospital Psiquiatrico 70 (18,8) 215 (32,7)
Hospital Geral 78 (21,0) 58 (11,1)
Outros Servicos 62 (16,7) 111 (19,8)
Internagdo psiquiatrica prévia 336 (86,8) 404 (66,4)
Uso prévio de medicag¢io 184 (47,9) 189 (30,6)

psiquiatrica

*A quantidade de observacdes refere-se ao valor original da amostra, enquanto que as

proporces referem-se ao valor ponderado por servico.

As proporcdes de chegada ao CAPS via demanda espontanea sdo proximas em

Campinas (14%) e Fortaleza (17%), assim como os encaminhamentos ao CAPS via AB

(26% e 30%, respectivamente). Em Fortaleza, o hospital psiquiatrico possui uma presenca

marcante na rede de atencdo, sendo o servico responsavel pela maior proporcdo de

encaminhamentos (32%), ainda que bastante proximo da proporcdo de encaminhados



99

pela AB no municipio. Pouco mais da metade dos encaminhamentos do hospital
psiquiatrico sdo oriundos de consultas no servico (56%, dados ndo mostrados), enquanto
que os demais ocorreram ap0s um periodo de internacao.

Em Campinas, o hospital psiquiatrico encaminha apenas 5% da demanda que
chega ao CAPS (predominantemente apds internacdes: 87%, dados ndo mostrados). A
AB é o local de origem mais frequente dos encaminhamentos (com propor¢do semelhante
ao conjunto de “outros servigcos” minoritarios, que incluem encaminhamentos de
consultdrios privados, outros CAPS, comunidades terapéuticas, ambulatorios e prontos-
socorros, porém cada um com quantidade individual desprezivel).

H& também uma diferenca consideravel entre o percentual de encaminhamentos
via hospital geral em Campinas (18%) e Fortaleza (5%). Além disso, o tipo de
atendimento no hospital geral que gerou o encaminhamento apresenta um perfil diferente
nos dois municipios: em Campinas, internacdes por problemas de salde mental
correspondem a cerca de 80% dos encaminhamentos ao CAPS oriundos do hospital geral,
enquanto que, em Fortaleza, esse valor é de apenas 17% (dados ndo mostrados). Em
Fortaleza, o tipo de atendimento em hospital geral que mais comumente gerou
encaminhamento ao CAPS foram consultas clinicas de outras especialidades (67% dos
encaminhamentos via hospital geral, dados ndo mostrados).

Apesar da participacdo dos hospitais psiquiatricos em Campinas ser menor na
proporcéo de encaminhamentos ao CAPS (14%) e deteccdo inicial de PSM (19%) do que
em Fortaleza (32% dos encaminhamentos, 33% da deteccdo inicial), os usuarios de
Campinas que chegam ao CAPS com internagdo psiquiatrica prévia sdo mais frequentes:
48% ja haviam sido internados, enquanto que apenas 31% na capital cearense. Nas duas
cidades, a maioria dos usuarios chega ao CAPS tendo realizado uso prévio de medicacéao
psiquiatrica, porém novamente os usuérios de Campinas apresentam maior proporcao:

87% vs. 66% em Fortaleza (ver tabela 1).

Fatores associados a encaminhamento ao CAPS via atengéo basica em Campinas

Em Campinas, o local de identificacdo inicial do PSM mostrou-se associado a ser
encaminhado por meio da atencdo bésica: pessoas cujo problema foi identificado no
CAPS possuem chance 80% menor de chegar via AB (1C95%: 0,09 a 0,39); pessoas
detectadas no hospital geral possuem chance 60% menor (IC95%: 0,18 a 0,73); e em
hospital psiquiatrico, chance aproximadamente 85% menor (IC95%: 0,07 a 0,38).
Também foi encontrada maior chance de acesso intermediado pela AB para pessoas mais



100

velhas (em comparacdo com o grupo de 18 a 29 anos): o grupo de 30 a 40 anos apresenta
o0 dobro da chance, enquanto os demais grupos apresentam cerca do triplo da chance (ver
tabela 2). Pessoas do grupo que referiu transtornos ansiosos ou depressivos possuem
maior chance de encaminhamento pelos centros de salde, em comparagdo tanto com o
grupo que relatou transtornos psicéticos ou bipolaridade (RC 0,42; 1C95%: 0,23 a 0,77),
como com o grupo “outros diagndsticos ou diagnodstico ndo especificado” (RC 0,46;
1C95%: 0,24 a 0,88).

No modelo multivariado, em Campinas, ter sido encaminhado ao CAPS por meio
da AB esta associado ao local de deteccéo inicial do PSM: identificacdo no CAPS implica
em uma chance 76% menor (IC95%: 0,11 a 0,52); deteccdo em hospital geral implica em
chance 58% menor (IC95%: 0,20 a 0,88); em hospital psiquiatrico chance 81% menor
(IC95%: 0,08 a 0,44). Maior idade também esta associada ao encaminhamento ter
ocorrido por intermédio da AB, com maiores chances para os grupos de 30 a 40 anos, 40
a 50 anos e 50 a 60 anos, em comparagdo com o grupo mais jovem, de 18 a 29 anos (ver
tabela 3). O grupo de 60 anos ou mais ndo apresentou correlagdo no modelo mdaltiplo.
Pessoas que declaram problemas de satde mental relacionados a psicose ou bipolaridade
possuem chance 48% menor (IC95% 0,3 a 1,0) que pessoas do grupo que referiu

problemas relacionados a ansiedade ou depresséo.
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Tabela 2 - Fatores associados a encaminhamento via atencéo basica e fatores associados a encaminhamento via demanda espontanea. Campinas e
Fortaleza, 2016.

Encaminhamento via atengado basica Demanda espontanea
n(%) 1C95% n(%) RC 1C95% n(%) RC 1C95% n(%) RC 1C95%
Local de identificacdo
inicial do PSM <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AB 34 (50) 1 (base) 77 (78,3) 1 (base) 7(6,7) 0,551 0,24 1,08 0,08 7(7,1) 0,15 006 039 <0,01
CAPS 15(16,0) 0,19 0,09 0,39 <0,01 24(24,3) 0,09 0,04 0,18 <0,00 32(33) 1 (base) 32(34) 1 (base)
Hospital Geral 21 (26,9) 0,37 0,18 0,73 0,01 16(29,7) 0,12 0,05 0,26 <0,01 9(155) 0,06 0,01 0,27 <0,01 9(151) 0,35 0,14 0,85 0,02
Hospital Psiquidtrico 10 (14,3) 0,17 0,07 0,38 <0,01 27(12,7) 0,04 0,02 0,08 <0,01 14(65 0,18 0,07 050 <0,01 17(7,7) 0,16 0,08 0,34 <0,01
Outros Servigos 18 (29,0) 0,41 0,20 0,85 0,02 23(19,6) 0,07 0,03 0,14 <0,01 24 (21,6) 0,16 0,05 0,49 <0,01 24 (23,1) 0,59 0,31 1,13 0,11
Sexo masculino 48 (22,3) 0,64 0,41 1,01 0,05 58(27,00 0,82 0,55 1,24 0,35 61(16,4) 1,50 0,83 2,70 0,18 29(15,1) 0,83 0,50 1,39 0,48
Cor branca 46 (26,9) 1,07 0,68 1,69 0,77 48(32,2) 1,11 0,72 1,71 0,64 59(13,5) 1,96 1,10 3,50 0,02 31(22,8) 1,73 1,04 2,88 0,03
Idade 0,03 0,27 0,45 0,56
18 a 29 anos 11 (13,4) 1 (base) 25(23,5) 1 (base) 20(17,4) 1 (base) 20 (18,8) 1 (base)
30 a 40 anos 26 (26,5) 2,33 1,07 5,07 0,03 31(32,4) 1,56 0,80 3,04 0,19 12(11,1) 1,31 0,59 291 0,50 12 (13,0) 0,64 0,28 1,47 0,30
40 a 50 anos 27 (33,3) 3,23 1,47 7,08 <0,01 33(26,5) 1,18 0,61 2,26 0,63 20(16,3) 0,55 0,21 1,48 0,24 20(19,9) 1,07 0,51 2,22 0,86
50 a 60 anos 24 (30) 2,77 1,25 6,13 0,01  42(32,5) 1,57 0,84 2,93 0,16  16(12,1) 1,03 0,43 2,45 0,95 16(13,0) 0,64 0,30 1,37 0,25
60 anos ou mais 13(31,0) 2,89 1,16 7,20 0,02 33(38,1) 2,00 1,02 391 0,04 14 (16,5) 0,97 0,34 2,80 0,96 14(18,0) 0,95 0,43 2,09 0,89
Anos de estudo 0,38 0,79 0,15 0,79
0a3anos 19 (23,8) 1 (base) 40 (31,6) 1 (base) 16 (12,3) 1 (base) 16 (13,5) 1 (base)
4 a8 anos 26 (33,9) 0,55 0,27 1,11 0,10 45(27,9) 0,84 0,48 1,46 0,53 23(14,1) 1,84 0,64 5,23 0,26 23 (14,5) 1,08 0,52 2,25 0,83
9a1llanos 15 (22,0) 0,61 0,27 1,36 0,22 16 (24,8) 0,71 0,34 1,48 0,37 10(13,7) 0,88 0,24 3,21 0,85 10(15,4) 1,16 0,46 2,92 0,75
12 anos ou mais 42 (27,6) 0,74 0,39 1,44 0,38 62(30,3) 0,94 0,56 1,57 0,81 41(18,5) 2,20 0,80 6,04 0,13  41(21,1) 1,71 0,87 3,33 0,12
Convenio médico 8(22,2) 0,78 0,35 1,78 0,56 15(21,8) 0,63 0,34 1,18 0,15 17 (22,7) 0,52 0,16 1,77 0,30 17(23,8) 1,68 0,89 3,16 0,11
Internagdo psiquiatrica
prévia 41 (22,3) 0,69 0,43 1,09 0,11 30(154) 0,33 0,20 0,53 <0,01 14(7,4) 0,43 0,24 0,80 0,01 14(79) 0,33 0,18 0,62 <0,01
Medicagdo psiquiatrica
prévia 85 (25,3) 0,74 0,39 1,41 0,36 108(29,1) 0,92 0,61 1,39 0,70 44 (10,9) 0,22 0,11 0,43 <0,01 44 (11,4) 0,35 0,22 0,58 <0,01
Diagnostico autorreferido 0,02 0,03 0,47 0,03
T. depressivos ou
ansiosos 27 (40,9) 1 (base) 83(35,4) 1 (base) 47 (19,0) 1 (base) 47 (20,6) 1 (base)

T. psicéticos ou bipolar ~ 42(22,6) 0,42 0,23 0,77 0,01 46(23,0) 055 0,34 0,86 0,01 24(12,3) 1,07 046 252 0,87 24(13,9) 062 0,35 1,10 0,10
Outros diag, / diag. NE 29(24,2) 0,46 0,24 0,88 0,02 25(27,3) 0,69 039 1,20 0,19 16(16,5) 1,54 0,64 3,69 034 16(153) 0,70 0,36 1,35 0,29
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Fatores associados a encaminhamento ao CAPS via atengdo basica em Fortaleza

Em Fortaleza, o local de deteccédo inicial se encontra associado a menor chance do
encaminhamento ter sido realizado pela AB, em comparacdo com pessoas detectadas na
propria AB: as pessoas apresentam chance 91% menor (1C95%: 0,04 a 0,18) quando a
deteccgéo inicial ocorreu no CAPS; chance 88% menor quando a detecgéo ocorreu no hospital
geral (1C95%: 0,05 a 0,26) e chance 96% menor para deteccdo realizada em hospital
psiquiatrico (1C95%: 0,02 a 0,08; ver tabela 2). O diagndstico autorreferido também esta
associado a ter sido encaminhado via atencdo bésica: o grupo que referiu psicose ou
bipolaridade possui chance 45% menor do que o grupo que afirmou diagnostico de
transtornos depressivos ou ansiosos (IC95%: 0,34 a 0,86). Pessoas com internacédo
psiquiatrica prévia possuem chance 67% menor (IC95%: 0,20 a 0,53).

Em Fortaleza, as variaveis posse de convénio médico, internacdo psiquiatrica prévia,
diagnostico autorreferido e local de identificagdo inicial do PSM foram testadas no modelo
maultiplo (p<0,2), porém apenas o local de identificacdo apresentou significancia de 5% (ver
tabela 3). Dessa forma, a RC, o intervalo de confianca e p-valor mantiveram-se 0s mesmos

da anélise bivariada apresentada anteriormente.

Fatores associados a chegada ao CAPS via demanda espontdnea em Campinas

Chegar ao CAPS sem encaminhamento de nenhum servico esta associado ao local
onde ocorre a deteccdo inicial do PSM (p<0,01). Tendo a identificacdo no CAPS como base,
as pessoas cujo problema foi identificado no hospital geral apresentam chance cerca de 90%
menor (1C95%: 0,01 a 0,27), e pessoas cujo PSM foi detectado no hospital psiquiatrico
possuem chance cerca de 80% menor (IC95%: 0,08 a 0,44). N&o houve associacdo com
pessoas primeiramente identificadas com PSM na atencéo bésica. Pessoas de cor branca tem
cerca do dobro da chance de ndo-brancos de chegar ao CAPS por demanda espontanea
(IC95%: 1,1 a 3,5). Houve menor chance para pessoas com internacdo psiquiatrica prévia
(RC 0,43; 1C95% 0,2 a 0,8) ou uso prévio de medicacado psiquiatrica (RC 0,22; 1IC95% 0,1 a
0,4)

No modelo mdltiplo, pessoas cuja deteccao inicial do PSM ocorreu em hospital geral
apresentaram cerca de 90% da chance de pessoas identificadas no CAPS (IC95%: 0,02 a
0,38), enquanto pessoas detectadas no hospital psiquidtrico possuem 75% da chance
(1IC95%: 0,1 a 0,8). Novamente ndo houve correlagdo com AB enquanto local de primeira

identificacdo do PSM. Cor branca esta associada ao dobro de chance de acesso direto ao
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CAPS (IC95%: 1,2 a 4,3), enquanto que pessoas que fizeram uso de psicotrdpicos antes de
chegar ao CAPS possuem chance 65% menor que pessoas com uso prévio (IC95%: 0,2 a
0,8).

Tabela 3 - Modelos de regressdo logistica multipla para “ter sido encaminhado ao CAPS
via AB” em Campinas e Fortaleza, 2016.

Encaminhamento via atengao basica

RC  1C95% p RC  1C95% p
Local de identificagdo
inicial do PSM . <0,01 <0,01
AB 1 (base) 1 (base)
CAPS 0,24 0,11 0,52 <0,01 0,09 0,04 0,18 <0,01
Hospital Geral 0,42 0,20 0,88 0,02 0,12 0,05 0,26 <0,01
Hospital Psiquiatrico 0,19 0,08 0,44 <0,01 0,04 0,02 0,08 <0,01
Outros Servigos 0,41 0,19 0,90 0,03 0,07 0,03 0,14 <0,01
Idade
18 a 29 anos 1 (base)
30a40anos 2,41 1,04 554 0,04
40 a 50 anos 3,52 1,50 8,25 <0,01
50 a 60 anos 2,62 1,09 6,27 0,03
60 anos ou mais 2,37 083 6,77 0,11
Diagnostico

T. depressivos ou ansiosos 1 (base)
T. psicéticos ou bipolar 0,52 0,27 0,99 <0,05
Outros diag. / NE 0,56 0,27 1,14 0,11

Fatores associados a chegada ao CAPS via demanda espontéanea em Fortaleza

Em Fortaleza, ter o problema identificado anteriormente em qualquer outro servico
gue ndo o CAPS mostrou-se associado a menor chance de chegar ao CAPS via demanda
espontanea. Pessoas cujo problema foi detectado na AB apresentam chance 85% menor
(1C95%: 0,1 a 0,4); deteccdo em hospital psiquiatrico revela chance 80% menor (1C95%:
0,1 a 0,3). Pessoas cujo PSM foi detectado em hospital geral também apresentam menor
chance (RC 0,35 1C95%: 0,1 a 0,9), porém com intervalo de confianga extenso. Cor branca
mostrou-se associada a maior chance de acessar diretamente o CAPS do que nédo-brancos
(RC 1,7 1C95%: 1,0 a 2,9), enquanto que hd menor chance para pessoas com internacao
psiquiatrica prévia (RC 0,33 1C95%: 0,18 a 0,62) ou medicacéo psiquiatrica prévia (RC 0,35
1C95%: 0,22 a 0,58).

No modelo multiplo, apenas o local de identificacdo inicial do PSM e a cor branca
mostraram-se associados ao acesso direto (p<0,05). Brancos apresentam cerca do dobro da
chance de pretos, pardos ou indios (RC 1,7 1IC95% 1,0 a 3,0) de acessarem diretamente o

CAPS. Em comparagdo com pessoas cujo problema foi identificado pela primeira vez no
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CAPS, h& chance 85% menor do acesso ocorrer enquanto demanda espontanea para pessoas
cujo problema foi identificado no AB (1C95% 0,1 a 0,4); chance 40% menor para pessoas
identificadas em hospital psiquiatrico (IC95%: 0,1 a 0,3) e menor chance para quem teve a
identificacdo realizada em hospital geral (RC 0,4 1C95%: 0,2 a 0,9).

Tabela 4 - Modelos de regressao logistica multipla para “acesso ao CAPS via demanda
espontanea” em Campinas e Fortaleza, 2016.

Demanda espontanea

RC 1C95% P RC 1C95% p
Local de identificacdo
inicial do PSM <0,01
AB 0,51 0,23 1,16 0,11 0,14 0,05 0,37 <0,01
CAPS 1 (base) 1 (base)
Hospital Geral 0,09 0,02 0,38 <0,01 0,36 0,15 0,88 0,03
Hospital Psiquiatrico 0,26 0,09 0,75 0,01 0,16 0,08 0,34 <0,01
Outros Servigos 0,17 0,05 0,53 <0,01 0,57 0,29 1,10 0,09
Cor branca 2,22 1,15 4,29 0,02 1,73 1,00 2,99 <0,05
Uso prévio de medicagdo
psiquiatrica 0,35 0,16 0,75 0,01

Discussao

Origem dos encaminhamentos ao CAPS e local de deteccdo inicial do PSM

As redes de atencdo psicossocial dos municipios de Campinas e Fortaleza se
organizam de formas bastante diferentes. Apesar do movimento desenvolvido no Brasil na
direcdo de um modelo psicossocial (AMARANTE, 2007; PITTA, 1996), a partir da Reforma
Psiquiatrica, Fortaleza apresenta ainda uma forte presenca do hospital psiquiatrico na
organizacdo da assisténcia em saude mental: esse servigo foi responsavel pela maior
proporcao de deteccdo dos PSM das pessoas atualmente no CAPS, sendo também a
instituicdo que mais encaminha ao servico comunitario. Os centros de salde, apesar de
apresentarem percentual de encaminhamentos semelhante ao hospital psiquiatrico, ndo
realizam a identificacdo inicial em uma proporcdo significativa. Essas caracteristicas
destacam o hospital psiquiatrico como a principal porta de entrada de demandas graves na
rede de atencédo de Fortaleza, posteriormente direcionando-as ao CAPS. Os hospitais gerais
apresentam uma participacgdo irriséria na RAPS (baixa proporcdo tanto de detec¢do, como
de encaminhamento).

Essas caracteristicas reforcam estudos anteriores sobre a dificuldade no municipio de

constituir uma rede substitutiva ao modelo hospital-centrado (QUINDERE et al., 2010;
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NUNES; GUIMARAES; SAMPAIO, 2016). Atualmente, constata-se uma provisao
insuficiente de CAPS Il e auséncia de enfermarias de salde mental em hospitais gerais, e 0
unico pronto-atendimento em psiquiatria do SUS local encontra-se no hospital psiquiatrico
estadual.

Em Campinas, a maior parte das detecgdes de PSM ocorreu no proprio CAPS,
destacando seu papel enquanto porta de entrada. Os demais servicos (atencdo bésica, hospital
geral e psiquiatrico) apresentaram uma distribuicdo equilibrada da propor¢édo de primeira
identificacdo (todos proximos de 20%), tendo o hospital geral uma pequena proeminéncia.
A maior proporc¢do dos encaminhamentos ao CAPS é proveniente da AB, ainda que os
servigos agrupados na categoria “outros” representem um percentual ligeiramente maior.
Hospitais gerais sdo 0s servicos que, individualmente, possuem a segunda maior propor¢ao
de encaminhamentos. O hospital psiquiatrico possui a menor proporcao de
encaminhamentos dentre os servicos analisados, mas € ainda responsavel por um percentual
de deteccdo inicial semelhante a AB. A participacdo significativa tanto da atencdo bésica,
como dos CAPS, e adequado suporte hospitalar de enfermarias de salde mental é
caracteristica de um modelo equilibrado (THORNICROFT; TANSELLA, 2002), dentro dos
parametros recomendados pela Organizacdo Mundial de Salde para paises de média renda
(THORNICROFT; TANSELLA, 2003).

Uma revisdo sobre itinerarios terapéuticos em salde mental em varios paises
identificou a AB como ponto de primeiro contato mais frequente na maior parte dos estudos
(VOLPE et al., 2015). Contudo, a proporcdo de pessoas que chega aos Servigos
especializados por cada via de acesso varia bastante entre diferentes sistemas de satde. Na
Inglaterra, Espanha, Portugal e Cuba, paises onde o sistema de saude encontra-se
hierarquizado a partir da atengéo basica, as propor¢des de usuarios oriundos da AB véo de
65% a 80%, ao passo que a demanda espontanea representa 0% a 15% do acesso inicial
(GATER et al., 1991).

Na Italia, pais cuja reforma psiquiatrica influenciou fortemente o modelo brasileiro,
0 acesso direto aos centros de salde mental representa a via mais expressiva (34%), mesmo
apo6s uma diminuicdo observada nos anos recentes, devido ao fortalecimento da atengdo
bésica, que atualmente representa um volume de encaminhamentos proximo do acesso direto
(33%) (VOLPE et al., 2014).
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Cabe destacar que esses estudos identificam o itinerario até o primeiro contato com
servigos de saude mental, ndo considerando pessoas encaminhadas por outros servigos

especializados (como os hospitais psiquiatricos, considerados em nosso estudo).

Chegada ao CAPS via encaminhamento da atencéo basica

Em Campinas e Fortaleza, ser encaminhado pela AB esta fortemente associado a ter
0 PSM detectado nesse nivel de atencdo. Quando o PSM foi reconhecido pela primeira vez
em qualquer outro servico, as chances de chegar via AB sdo bastante reduzidas (ainda que
os intervalos de confiangca tenham sido em geral amplos, indicando pouca precisdo da
magnitude das medidas de associagéo).

Essa correlacdo implica que, para os usuarios atualmente no CAPS, o servico
comunitario de saide mental foi o local prioritario para o inicio ou continuidade do
tratamento, pois uma vez percebido o problema, o servico identificador (centro de salde)
tende a ndo direcionar o usuério a outros servicos, sendo o CAPS a etapa seguinte prioritaria
da linha de cuidado. Se ndo fosse esse 0 caso, ou seja, se um terceiro local intermediasse a
rota entre o servico identificador e 0 CAPS, seria produzida uma nova etapa no itinerario,
tornando-o mais complexo e, provavelmente, mais demorado até a vinculacdo ao servigo
comunitario de saude mental. Logo, € um aspecto positivo a correlacdo entre local de
deteccdo e encaminhamento, refletindo itinerarios mais pragmaticos.

Um aspecto particular que merece atencdo sao 0s casos em que a identificacdo do
sofrimento psiquico ou transtorno mental ocorreu na AB, porém o encaminhamento foi
realizado para o hospital (geral ou psiquiatrico) e o servico hospitalar encaminhou ao CAPS.
Esse tipo de itinerario, que indicaria lacunas no direcionamento dos fluxos ao CAPS, ocorreu
muito raramente, representando menos de 5% da amostra de Campinas, e 1% da amostra de
Fortaleza (dados ndo mostrados).

Portanto, para os usuarios que chegam via atencao basica, esse nivel de atencéo tem
participacdo importante na identificacdo inicial, fornecendo indicios de seu papel de
regulacdo da demanda por meio da descoberta precoce. Ainda que a atencéo basica possua
0 potencial de primeiro contato com os usuérios, uma limitacdo do estudo € que nédo
possuimos informacdes sobre o tempo entre o surgimento dos sintomas e a detec¢do, nem
desta ate o inicio de um tratamento adequado. Estudos subsequentes nessa direcdo podem

fornecer novas evidéncias se o reconhecimento dos PSM na AB tem de fato ocorrido de
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forma precoce, e se tal deteccdo afeta o tempo até a chegada ao CAPS e o progndstico geral
do caso.

Outro aspecto importante do processo de identificacdo e encaminhamento diz
respeito a acuracia da deteccéo e da afericdo de gravidade dos casos realizada pela atencao
basica. Poucos estudos investigaram a confiabilidade da deteccdo por parte das equipes de
atencdo basica (GONCALVES et al., 2013; GONCALVES et al., 2011; MARI et al., 1987).
Todavia, a inadequacdo da gravidade da demanda referenciada pelos centros de satde é um
dado recorrente em estudos sobre os CAPS. Os profissionais do servico de saude mental
afirmam que grande parte dos casos que chegam ao servico oriundos da AB ndo justificariam
acompanhamento no CAPS (BEZERRA et al., 2014; GONZAGA; NAKAMURA, 2015;
NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007; QUINDERE et al., 2013).

A chance aumentada de pessoas que referiram transtornos depressivos ou ansiosos
terem sido encaminhadas via AB, observada em Campinas, converge com a procura mais
frequente desse nivel da atencdo para resolucdo problemas de salde mental dessa natureza,
em comparacgdo outros diagnésticos (BOROWSKY et al., 2000). Pessoas com sintomas
psicoticos, por sua vez, em especial vivenciando o primeiro episodio, apresentam variacoes
na escolha do local inicial de tratamento. Nesse grupo diagndstico, as opgdes pelo primeiro
contato ocorrer com médicos generalistas, profissionais ndo médicos ou servicos de
emergéncia esta relacionada a forma de organizacdo local da assisténcia em saude
(ANDERSON; FUHRER; MALLA, 2010). Na cidade de Sdo Paulo, um estudo aponta que
a procura por servicos de emergéncia psiquiatrica é a opcao mais frequente (75% dos casos)
para primeiro episodio psicético (OLIVEIRA et al., 2010).

Pessoas que apresentam transtornos psicoticos ou transtorno bipolar tambem séo
mais propensas a internagdes psiquidtricas (CASTRO; FUREGATO; SANTOS, 2010;
GASTAL et al., 2000), de forma que o direcionamento ao CAPS ap0s alta hospitalar torna-
se um evento mais frequente do que no grupo de pessoas com transtornos depressivos e
ansiosos, diminuindo assim sua frequéncia de acesso via AB. Um fator adicional diz respeito
a menor frequéncia de tratamento de demandas de salde em geral para pessoas com sintomas
psiquiatricos mais graves (DE HERT et al., 2011), tornando sua presenca nos centros de
satde menos frequente.

A utilizacdo desse mesmo raciocinio para explicar a auséncia de correlacdo entre
diagnostico e encaminhamento via AB observada no modelo multiplo de Fortaleza, sugere

gue pessoas com transtornos depressivos e ansiosos ndo possuem acesso mais frequente
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nesse nivel de atengdo (presenca semelhante de pessoas independente da gravidade do PSM).
Tendo em vista a baixa oferta de a¢des de salide mental observada no municipio, a hipotese
mais provavel seria de um baixo acesso ao servico para os diferentes grupos diagndsticos,
seguindo ou aprofundando os padrdes de menor uso em relacdo a populacdo em geral, ja
apontados em outros estudos (LIU et al., 2017).

Os resultados deste estudo referentes a aspectos diagndsticos devem ser vistos com
cautela, uma vez que sdo oriundos de informacdes autodeclaradas. A correspondéncia entre
o diagnostico realizado por psiquiatras e a condicdo autorreferida geralmente apresenta
divergéncias importantes, subestimando especialmente a prevaléncia de esquizofrenia
(OSINAGA; FUREGATO; SANTOS, 2007), o que pode ter influenciado nossos resultados.

Mais do que uma efetiva caracterizacao diagnoéstica, o uso dessas informacdes nesse
estudo busca uma medida aproximada de gravidade do PSM, considerando-se transtornos
depressivos e ansiosos geralmente menos graves que transtornos psicéticos e transtorno
bipolar. Reconhecemos, porém, que a definicdo de gravidade em satde mental é um tema
controverso, com a busca de consensos operacionais que vao além do diagnéstico para
caracterizar um caso como severo (PARABIAGHI et al., 2006).

A associacdo entre maior idade e chegada ao CAPS via AB, encontrada em
Campinas, esta em concordancia com um uso maior da AB pela populacdo mais velha, que
acessa mais frequentemente esse nivel de atencdo (GOLDBAUM et al., 2005; TOMASI et
al., 2011). A maior exposicdo de pessoas mais velhas aos centros de salde pode estar
mediando uma maior chance de deteccdo e encaminhamento. Outra explicacdo
complementar para o efeito da idade seria maior dificuldade de identificagdo de PSM em
jovens na AB. Um estudo em Petropolis-RJ identificou que pacientes com menos de 40 anos
de idade possuem cerca da metade da chance de terem transtorno mental comum
corretamente identificado por médicos de familia, em comparacdo com pessoas mais velhas
(GONCALVES et al., 2011). Em trés municipios estadunidenses identificou-se que pessoas
com menos de 35 anos possuem menos da metade da chance de deteccdo de problemas de
satde mental por médicos generalistas, em comparagcdo com pessoas com mais de 65 anos
(BOROWSKY et al., 2000).

Considerando a forte associagdo entre local de deteccdo inicial e origem do
encaminhamento, encontrada em nosso estudo, uma chance menor de detecg¢éo nos centros
de saude para subgrupos mais jovens poderia, por sua vez, mediar um menor acesso ao

CAPS. Todavia, a auséncia de correlagédo semelhante em Fortaleza, descartada no modelo
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maltiplo, torna mais complexa a compreensdo de que caracteristicas de sua rede de

assisténcia a satde ou de sua populagdo determinariam a inexisténcia de associacao.

Chegada ao CAPS via demanda espontanea

Usuarios que chegam diretamente ao CAPS, sem a intermedia¢do de outros servigos,
tém maior chance de a identificag&o inicial de seu PSM ter ocorrido no proprio CAPS. Tendo
deteccdo no CAPS como parametro de comparacéo, a associacdo foi encontrada em ambos
0S municipios, exceto na comparacdo com deteccdo na atencdo basica, em Campinas. 1sso
implica que, nesse municipio, pessoas que chegaram via demanda espontanea nao diferem
significativamente em relag&o a deteccdo inicial ter ocorrido no centro de satide ou no CAPS.

Uma vez que em Campinas a atuacao da atencdo basica tem volume maior de atuagédo
do que em Fortaleza, e relagdes mais recorrentes com o CAPS pela regularidade do apoio
matricial, a interpretacdo dessa excegdo é controversa. Uma possibilidade decorre dos casos
cuja identificacdo ocorreu na AB terem acessado o CAPS por conta prépria, e ndo via
encaminhamento. Identificamos 12 casos em Campinas (3% da amostra), a0 passo que
Fortaleza apresentou 7 casos (1% da amostra) (dados ndo mostrados). A investigacao
qualitativa desses casos pode indicar barreiras de acesso ou situagdes singulares que
auxiliariam a compreenséo dessa situacao.

Nos dois municipios pesquisados houve maior chance de pessoas brancas chegarem
via demanda espontanea. Estudos em diferentes paises apontam para diferencas nos
itinerarios clinicos de primeiro episodio psicotico, associadas a etnicidade. Na Inglaterra
pessoas negras possuem itinerarios mais complexos (maior nimero de etapas) até receberem
atendimento especializado em salde mental (BHUI et al., 2003), e menor chance de
envolvimento dos médicos de atencdo basica em seus itinerarios (MORGAN et al., 2005).
No Canada, em comparagdo com brancos, negros de origens africanas possuem maior
chance de ter o primeiro contato via servigos de emergéncia, enquanto negros de origem
caribenha possuem menor chance de envolvimento da atencdo basica em seus itinerarios
(ANDERSON et al., 2015).

A generalizagdo dessas evidéncias para o contexto brasileiro é limitada, uma vez que
as diferencas de cor nesses dois paises estdo associadas a grupos étnicos minoritarios e de
migracdo relativamente recentes. No Brasil, diferentemente, a populacdo néo-branca
apresenta-se majoritéria e, com excegdo dos indigenas, em geral ndo esta associada a grupos

étnicos bem delimitados.
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H& uma lacuna de estudos que investigam correlagdes com raga/cor nos itinerarios
terapéuticos e uso de servigos de saude mental no Brasil. Todavia, a influéncia desses
determinantes é destacada no uso de servicos de saude em geral (rede publica e privada), nos
quais pessoas pretas e pardas procuram menos 0s servicos e fazem uso menos frequente de
consultas médicas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFICA E ESTATISTICA,
2015b), assim como tém maior chance de nunca terem recebido interven¢es minimas no
Sistema Unico de Saude (BOCCOLINI; DE SOUZA JUNIOR, 2016). Contudo, em nossos
resultados a utilizacdo do CAPS parece, a primeira vista, englobar uma propor¢do maior de
pessoas ndo-brancas do que a observada na populagdo em geral. Cabem investigacOes
subsequentes para determinar se o acesso ao CAPS (por quaisquer vias) reproduz as
iniquidades de acesso a assisténcia a satide em geral (menor acesso de pretos, pardos e indios,
considerando-se rede publica e privada), ou se a diferenca ocorre apenas na chegada direta
ao servico de saude mental, estando o CAPS sob influéncia de determinantes diferenciados
em relacdo a rede de saiide em geral.

Um ultimo aspecto refere-se ao uso de medicagdes psiquiatricas, com menor chance
de uso prévio em usuarios que chegaram via demanda espontanea ao CAPS, porém apenas
em Campinas. Menor uso prévio de psicotropicos seria uma constatacdo esperada nesse
contexto, uma vez que 0 acesso a medicacdo psiquiatrica pressupde prescricdo médica.
Ainda que na andlise bivariada tenhamos encontrado associa¢ao nas duas cidades, no modelo
multivariado apenas em Campinas a correlacdo entre acesso direto ao CAPS e menor uso
prévio de medicacdo se manteve significativa.

O uso de psicotrépicos na populagdo de Campinas apresenta-se menor do que em
outras cidades brasileiras que realizaram mensurac6es semelhantes (Botucatu-SP, Pelotas-
RS e Bambui-MG) (PRADO et al., 2017). Isso pode estar relacionado a menor morbidade
psiquiatrica e/ou uso mais racional da medicacdo no municipio (incluindo qualidade da
prescricdo e infrequéncia de automedicacéo), ainda que existam também evidéncias de uso

excessivo de psicotropicos na atencdo basica Campineira (SANTOS, 2009).
Concluséao

O estudo identificou a distribui¢do dos usuarios do CAPS em relacdo as formas de
ingresso ao servico, assim como caracteristicas associadas a duas vias especificas de acesso:
encaminhamento pela AB e acesso direto. Os achados do estudo caracterizaram esses dois

segmentos, em Campinas e Fortaleza, destacando associagdes com caracteristicas do
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funcionamento da rede de salde (local de deteccdo inicial do PSM), de intervengdes
recebidas (uso prévio de medicacgdo) e de caracteristicas socio-demograficas ou clinicas dos
usuarios (cor, idade, diagnostico autodeclarado). Alguns desses fatores apresentaram-se
associados a ambas as formas de acesso, nos dois municipios (local de detec¢éo inicial); os
demais fatores tiveram a relacdo estabelecida apenas em uma Unica localidade ou forma de
ingresso ao CAPS.

Os resultados apontam para modelos diferentes nas redes dos municipios
pesquisados: Campinas com centralidade na atencdo béasica e no CAPS, com suporte
importante do hospital geral. Em Fortaleza, a atencéo béasica e o hospital psiquiatrico sdo as
principais vias de acesso ao CAPS, porém ¢é ainda o hospital que efetua a maior parte das
deteccdes iniciais dos problemas mentais na rede de saude, adquirindo uma centralidade na
rede.

As evidéncias produzidas ndo devem ser assumidas como explicacdes causais para
determinado meio de ingresso ao CAPS, nem como consequéncias diretas do uso de uma ou
outra via de acesso. O uso de servicos de saude (e das redes que estes compdem) possui um
funcionamento complexo, que se desdobra dentro de uma hierarquia de fatores sociais,
organizacionais, clinicos e individuais. Os resultados aqui apresentados fornecem
apontamentos para que a cadeia de efeito das associa¢des encontradas seja investigada em
modelos complexos, que possam explicar a utilizacdo dos diferentes dispositivos da RAPS
considerando esse escopo mais amplo de variaveis.

A identificacdo de associacfes diferentes nas duas cidades aponta para possiveis
fatores contextuais, presentes na conformacao singular de cada uma das redes, que podem
estar mediando ou mascarando efeitos de fatores individuais. Tais fatores individuais, por
sua vez, mediam a relacdo dos usuérios com os servicos de satide mental, o sistema de salde
de modo amplo, e sua interacdo na sociedade. Desse modo, a compreensdo dos sistemas de
salde como construcdes sociais, e do curso dos problemas de saude mental como
multideterminado, exige desenhos complexos de pesquisa que consigam evidenciar tais
relacbes de interdependéncia produzidas em contextos particulares, aprofundando os
apontamentos iniciais presentes nesse estudo.

Por fim, destacamos que os padrfes delineados nesse estudo produzem uma
importante linha de base para monitoramento dos fluxos das redes municipais pesquisadas,
estabelecendo uma referéncia para investigar alteracdes nos itinerarios até os CAPS oriundos
de alterag0es futuras das redes de atencgéo.
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Artigo 4. Fatores associados ao tratamento em satde mental na atencdo bésica para
pessoas em acompanhamento no CAPS

Resumo

A atencdo em salde mental no SUS mescla caracteristicas de acesso direto aos servicos
especializados, com aspectos de atengdo hierarquizada, regulada pela atencéo bésica (AB).
A frequéncia com que pessoas com problemas de saude mental (PSM) graves iniciam o
tratamento na AB é desconhecida. Esse estudo descreve a proporcao de usuarios do CAPS
que receberam tratamento de satde mental na AB, identifica fatores associados a chance de
receber tratamento, e descreve a frequéncia com que a deteccao inicial do problema de satde
mental ocorreu na AB, nos municipios de Campinas-SP e Fortaleza-CE. A pesquisa possui
um desenho transversal, incluindo 390 usuérios de Campinas e 593 de Fortaleza, sendo parte
do projeto multicéntrico AcesSUS. Receberam tratamento de satde mental na AB 45% dos
usuarios de Campinas, e 25% de Fortaleza, enquanto que a proporcao de deteccdo inicial
ocorrida na AB foi semelhante nos dois municipios (cerca de 20%). Por meio de regressdo
logistica, realizada separadamente para cada municipio, identificamos que pessoas que
ingressaram ao CAPS encaminhadas pela AB apresentam quatro vezes (Campinas) ou trés
vezes (Fortaleza) a chance de ter recebido tratamento na AB. Adicionalmente, pessoas cujo
PSM foi detectado inicialmente na AB possuem cerca do triplo da chance (em ambos 0s
municipios), mesmo ap6s controlar por local de encaminhamento ao CAPS. Em nenhum
municipio o recebimento de tratamento mostrou-se associado a grupos diagndsticos
considerados de gravidade maior (transtornos psicéticos ou transtorno bipolar) ou menor
(transtornos ansiosos ou depressivos), nem a caracteristicas socio-demogréaficas. Os eventos
de deteccdo inicial e regulacdo do acesso pela AB mostraram-se associados ao recebimento
de tratamento, mesmo em locais com diferentes volumes de intervengdes ofertadas e
disponibilidade de profissionais de saude mental em servicos de atencdo basica. O
melhoramento da qualidade da detecgdo e volume da oferta de tratamento nos centros de
salde devem ser prioridades para a qualificacdo da regulacdo e cuidado inicial em saude
mental nesse nivel de atencao.

Palavras-chave: saude mental; atencdo basica; acesso aos servigos de salde; transtornos
mentais, diagnostico; transtornos mentais graves.

Abstract

Mental health care in Brazil’s Unified Health System (SUS) combines attributes of both
direct access to specialized services and primary care (PC) regulated stepped care. The
amount of people with severe mental health problems who start their treatment at PC is
unknown. This paper describes the proportion of patients from mental health community
services (CAPS) that received mental health treatment in PC, identifies associated factors
for treatment, and describes the frequency that mental health issues were initially identified
in PC, in the cities of Campinas-SP and Fortaleza-CE. The research had a cross-sectional
design, including 390 patients from Campinas and 593 patients from Fortaleza, as part of the
multicentre AcesSUS project. Treatment in PC was received by 45% of Campinas’ patients,
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and 25% of Fortaleza’s, while the proportion of initial detection performed at PC was similar
for both cities (around 20%). Using logistic regression, done separately for each
municipality, we identified that people referred to the CAPS by PC centres had four times
(Campinas) or three times (Fortaleza) the odds to have received MH treatment in PC.
Additionally, patients whose MH issues were detected at PC had triple the odds of people
whose detection occurred elsewhere (in both cities), even after controlling for place of
referral. In neither municipality receiving treatment was associated with self-reported
diagnosis groups considered of higher severity (psychotic or bipolar disorders) or lower
severity (anxiety or depression disorders), or with socio-demographic attributes. The
occurrence of initial detection at PC and PC regulated access were associated to the reception
of MH treatment in places with different amounts of available MH interventions and
professionals in PC. Nevertheless, quality improvement in primary care detection and the
increase of available treatments should be priorities to enhance PC regulation of access and
early intervention in mental health.

Keywords: mental health; primary care; health service access; mental disorders, diagnosis;
severe mental illness.
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Introducéo

A organizacdo da atengdo em salde mental com base na atengdo priméaria é
recomendada pelo Ministério da Satde do Brasil (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2003, 2008, 2011) e por organismos internacionais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE; WONKA, 2008; ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008), tendo em vista a posicéo estratégica que esse nivel de
atencdo ocupa para oferecer intervengdes eficazes para problemas mentais. Dentre 0s
principais potenciais da AB que embasam tais recomendacdes, destacam-se: facilitar o
acesso e ampliar o volume de tratamento ofertado; identificar e intervir de forma precoce,
preferencialmente nas fases iniciais da manifestagdo dos problemas; oferecer de forma
integrada cuidado numa perspectiva biopsicossocial; e gerenciar de forma racional o fluxo
para as especialidades.

A assisténcia no Sistema Unico de Sadde (SUS) ¢ disposta em redes tematicas de
atencdo a saude (MENDES, 2011), e tem a AB como centro regulador das redes e porta de
entrada prioritaria do sistema de salde. Essa proposta implica na participacdo constante da
atencdo basica no acompanhamento das pessoas que circulam pelos outros pontos das redes
tematicas. No caso da salide mental, a rede tematica é a rede de atencéo psicossocial (RAPS),
que busca articular cuidados primarios, servicos especializados de base comunitéria (Centros
de Atencdo Psicossocial - CAPS), assisténcia hospitalar (enfermarias psiquiatricas em
hospital geral), e atendimento de urgéncia e emergéncia (unidades de pronto atendimento,
atendimento movel de urgéncia).

Contudo, ainda que a RAPS estabeleca a atengdo basica como porta de entrada
prioritaria, outros pontos de acesso ainda recebem volume significativo de usuérios, sendo
responsaveis por parte importante da regulacio da demanda¥. Essa atual configuracio da
RAPS mescla atributos da atencéo hierarquizada com acesso imediato a especialidade. Na
atencdo hierarquizada, os usuarios do sistema iniciam prioritariamente na atencdo basica,
acessando os demais niveis quando constatada urgéncia, gravidade excessiva ou nao-
resposta as intervencdes do nivel basico. No modelo de acesso direto, as pessoas buscam
diretamente o0s servicos especializados, como os CAPS, ambulatérios ou pronto-

atendimentos.

k Conforme apontado nos artigos “Systematic review of pathways...” e “Itinerarios terapéuticos até o CAPS”,
a atencdo basica ndo se constitui como porta majoritaria ao CAPS em termos de volume de usuarios.
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A deciséo de manter o acesso direto aos CAPS visa tornar esse servico mais acessivel,
ao acolher todos os tipos de demanda. O servigo teria assim a responsabilidade pela
regulacao dos fluxos, ao selecionar por critérios de gravidade as pessoas que vao estabelecer
acompanhamento de médio ou longo prazo ou que serdo redirecionadas a outros servicos
(DE PINHO; HERNANDEZ; KANTORSKI, 2009; DIAZ, 2009). Outros autores defendem
que o acesso direto produz menor fragmentagéo da atencéo, e argumentam que a diviséo das
demandas em niveis de complexidade rigidos é artificial, produz dificuldades na clinica e
aumenta o risco de estigmatizacdo (DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005).

Uma critica a0 modelo de acesso direto € o aumento do volume de pessoas nos
servigos especializados, exigindo maior carga de trabalho para direcionar as demandas aos
outros servicos. Isso produz a reducgédo do tempo destinado ao acompanhamento de demandas
graves, em decorréncia da funcdo de gatekeeper (STARFIELD, 2002). A responsabilidade
pela regulacdo também implica que, em muitos casos, 0 servigo € pressionado a acompanhar
a demanda “recusada” pela atencdo basica, mesmo quando considerada fora do perfil de
atendimento do servico de saude mental (AMARAL, 2013). A oferta inicial de cuidados por
profissionais especializados seria também menos custo-eficiente, uma vez que inicia o
processo terapéutico de um grande volume de usuarios a partir de uma complexidade mais
alta (mais cara), para posterior de-escalonamento (BOWER; GILBODY, 2005). Outro risco
é o isolamento dos usuarios de satude mental circularem apenas no CAPS, ficando a parte do
restante da rede de satde (WETZEL et al., 2011).

Os argumentos a favor do sistema hierarquizado em saide mental partem do
pressuposto que as equipes de AB fornecem respostas satisfatorias a parte consideravel das
demandas de saude mental, de forma que n&o seria necessaria a intervengéo de profissionais
especializados para a maior parte dos casos (BOWER; GILBODY, 2005; BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Essa abordagem seria custo-efetiva e auxiliaria na
regulacdo de fluxos do sistema de satde. Outro aspecto refere-se a integralidade do cuidado,
uma vez que as equipes generalistas podem acompanhar simultaneamente aspectos fisicos e
mentais dos agravos (SILVEIRA, 2012). Um aspecto negativo diz respeito as pessoas que
ndo se beneficiam com tratamento de menor intensidade, provido na atengdo bésica, que
podem demorar mais para serem encaminhadas e receber o cuidado adequado (NATIONAL
COLLABORATING CENTRE FOR MENTAL HEALTH - UK, 2011).

Observa-se no Brasil uma série de investimentos para aumentar a participacdo da
atencdo basica no cuidado a questdes de saide mental (BRASIL. MINISTERIO DA
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SAUDE, 2003, 2013). Tais iniciativas tém se concentrado, principalmente, na identificacio
e tratamento de transtornos depressivos e ansiosos, sintomas inespecificos e transtornos
mentais comuns, assim como aspectos psicoldgicos e comportamentais da experiéncia de
adoecimento em geral e de habitos considerados saudaveis ou nocivos & saude (ATHIE;
FORTES; DELGADO, 2013; GAMA; ONOCKO-CAMPOS, 2009; IGLESIAS;
AVELLAR, 2014). Para tanto, especial énfase tem sido dada ao desenvolvimento de
modelos colaborativos, no formato do apoio matricial (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2003; CAMPOS, 1999). Entretanto, o papel do nivel primario no acompanhamento
de demandas graves de salide mental, em especial aos chamados transtornos severos, tem
recebido menor atencdo. E de fundamental importancia reconhecer o potencial que a atenco
basica possui também nesse segmento especifico (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2003).

Dentre 0s recursos da atencdo basica encontra-se a identificacdo precoce de sintomas
iniciais de transtornos graves (VIRON et al., 2012), de especial relevancia em condigdes de
inicio insidioso como as psicoses ndo-afetivas, que geralmente apresentam maiores
intervalos até o inicio do tratamento (MORGAN et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2010). A
identificacdo pela AB também é um recurso importante na busca ativa de casos crénicos que
perderam o contato ou nunca chegaram a acessar a rede formal de saide (CHIAVERINI,
2011; FORTES et al.,, 2014; VIRON et al., 2012), situagbes nas quais 0S agentes
comunitarios de saide podem ser determinantes para o inicio do tratamento (LANCETTI,
2000; MOREIRA; AMARAL, 2016).

Além disso, casos que estiveram em acompanhamento em servigos especializados,
mas que se apresentam estaveis e sem prejuizo funcional significativo, podem ter a
continuidade do acompanhamento desenvolvida na atencdo bésica, com suporte
especializado para eventuais situagoes que demandem maior complexidade (CHIAVERINI,
2011; FORTES et al., 2014). Pessoas que fizeram uso episodico do CAPS em uma situagao
de crise podem também encaixar-se nesse perfil.

Considerando as altas taxas de suicidio de pessoas com transtornos graves, em
especial com diagnostico de esquizofrenia, avaliacbes de risco de suicidio podem ser
administradas na atengéo primaria em consultas de rotina (VIRON et al., 2012). E importante
destacar que o cuidado integrado em redes de atencdo pressupbe a possibilidade de

coordenacdo do cuidado em pontos de atencdo de diferentes complexidades, facilitando a
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reavaliacdo e readequacéo dos casos conforme sua gravidade ao longo do tempo (AMARAL,;
BOSI, 2013; MENDES, 2011).

Uma parcela importante dos casos graves pode ndo receber acompanhamento nos
CAPS ou ambulatérios de saude mental, por dificuldades de acesso ou por escolha pessoal,
frequentando apenas a atengdo basica. Ndo identificamos informagdes acerca da quantidade
de pessoas no Brasil com problemas severos de salide mental acompanhadas exclusiva ou
conjuntamente na atencdo basica. O registro das acdes de saude mental em geral é bastante
precario no Brasil, com os sistemas de informacao na atencdo basica possuindo consideravel
subregistro (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2003). Contudo, mesmo em paises com
consideravel abrangéncia de servigos de salde mental, esse segmento parece ser
significativo: estima-se que cerca de um terco das pessoas com transtorno mental grave na
Inglaterra recebem tratamento apenas na atencdo primaria (MCCRONE et al., 2016;
REILLY etal., 2012).

No Brasil, a assisténcia a salde mental encontra-se bastante concentrada em
profissionais e servicos especializados, e as chances de receber tratamento considerado
adequado estdo associadas a agravos de maior severidade e tratamento em servicos
especializados (WANG et al., 2017). Todavia, a quantidade de pessoas com problemas de
salide mental severos que recebem tratamento em servicos generalistas, de forma isolada ou
conjuntamente com servicos especializados, ndo deve ser desconsiderada.

Um estudo em Sédo Paulo identificou que 16% das pessoas que experienciaram
episddio depressivo maior foram consultadas em servicos generalistas, 23% em servicos
especializados (incluindo possibilidade de atendimento em ambos), e cerca de dois tercos
ndo receberam nenhum atendimento (WANG et al., 2017). Contudo, o recebimento de
cuidados minimamente adequados (medicacdo psiquiatrica e/ou psicoterapia, e contatos
recorrentes com profissionais de saide) foi de 21% dentre os atendidos nos servigos
generalistas, e 66% nos servicos especializados. Para transtorno bipolar, 43% dos casos
foram atendidos, 13% em servicos generalistas, 33% por servicos especializados, com
baixissima ocorréncia de tratamento adequado em ambos os tipos de servigos. (WANG et
al., 2017).

A decisdo do acompanhamento ser realizado no CAPS ou na AB pressupfe uma
avaliacdo de gravidade dos casos. Contudo, a concepcdo de gravidade é relativa, e sua
“adequag@o” a um servigo sempre estd relacionada capacidade deste de responsabilizar-se

pelas demandas, tanto em termos de capacidade técnicas, como de volume de usuarios
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(THORNICROFT; TANSELLA, 1999, 2008). Desse modo, um quadro considerado “grave
demais” para a ateng¢do basica em um centro de saide, ou na RAPS de um municipio
especifico, pode ndo ser considerado como tal em outro servico ou municipio
(CAVALCANTI et al., 2009). Além disso, a gravidade € variavel ao longo do tempo. A
intensidade do sofrimento e a incapacidade decorrente que determinam a intensidade e
prioridade dos cuidados em cada momento. O curso do agravo, em termos de sintomas e
resposta ao tratamento, assim como eventos estressores ou protetores do curso da vida, em
especial o estabelecimento de relagdes significativas com as outras instituicdes da vida social
(DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005) colocam em perspectiva o referencial de gravidade de
cada caso.

Uma rede de saude mental eficiente, portanto, possibilita que pessoas com problemas
graves de saude mental tenham seu cuidado gerenciado por diferentes servicos ao longo do
tempo, de acordo com a complexidade situacional do agravo, dentro de um sistema coerente
de valores clinicos comuns (AMARAL; BOSI, 2017; CONTANDRIOPOULOS et al, 2001).
Para que a atencdo basica realize de forma adequada essas fungdes, é necessario que 0
manejo das situacBGes de saude mental ocorra de forma sistematica pelos profissionais das
unidades de salde. Para tal, é necessario desenvolver a capacidade de identificacdo de
problemas de salude mental de diferentes gravidades, e a oferta de intervencbes ou
encaminhamento desses agravos segundo seu nivel contextual de gravidade.

Diferentes conformac6es da assisténcia a saide mental e da pratica clinica parecem
ser determinantes para a utilizacdo da atencdo primaria por parte de pessoas com problemas
graves de satide mental (CRAVEN; BLAND, 2006; FLEURY et al., 2010), assim como
caracteristicas dos individuos em tratamento (CAMPANHA et al., 2015; WANG et al.,
2017). Tendo em vista a pertinéncia de intervencGes da atencdo bésica, torna-se relevante
investigar com que frequéncia as pessoas com PSM graves recebem intervencdes de salde
mental nesse nivel de atencdo, ao longo de seus itinerarios em diferentes conformacées da
RAPS. Essa mensuragdo permite ainda identificar, dentro do subgrupo que teve o0 PSM
detectado na AB, qual proporcao foi encaminhada diretamente ao CAPS e que proporgéo
recebeu tratamento inicial na AB, para depois prosseguir ao servigo especializado.

O presente estudo teve como objetivo descrever a oferta de tratamento de saude
mental na AB para usuarios do CAPS, nos municipios de Campinas-SP e Fortaleza-CE,
assim como a frequéncia com que a identificacdo inicial do problema de salide mental

ocorreu na AB. Buscamos ainda identificar se a ocorréncia de tal tratamento estaria
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associada a caracteristicas do itinerario dos usuarios na rede de saude, tais como local e
periodo da identificacdo inicial do problema de SM, e a carateristicas socio-demogréficas

dos usuarios.

Metodologia

O estudo integra a pesquisa AcesSUS, que investiga 0 acesso aos Servigos
especializados para o tratamento de hipertensdo arterial sisttmica grave, cancer de mama,
gestacdo de risco e transtorno mental grave. No presente estudo, foram utilizados dados
referentes ao agravo transtorno mental grave, oriundos do estudo transversal da pesquisa
realizado nos CAPS de Campinas e Fortaleza, por meio de inquérito nos servigos.

A coleta de dados foi realizada de marco a setembro de 2016 em seis CAPS de
Campinas e seis CAPS de Fortaleza, correspondendo a totalidade de servigos para populacao
adulta nessas cidades (ndo foram incluidos os CAPS voltados para uso problematico de
substancias, nem os destinados ao publico infantil e adolescente). Foram entrevistados 393
usuérios em Campinas, e 593 em Fortaleza. Os critérios de inclusdo do estudo foram: 1) estar
em acompanhamento no CAPS ha trés anos ou menos; 2) residir nos municipios
pesquisados; 3) possuir condi¢cdes cognitivas para responder ao questionario; 4) ndo estar
em situacdo de crise aguda, internacdo hospitalar ou uso de leito noite em CAPS Il no
periodo da coleta de dados. Os detalhes das estratégias de amostragem de cada municipio e
da metodologia da pesquisa estdo disponiveis no website do projeto AcesSUS'.

Os usuarios responderam a um questionario desenvolvido e validado em pré-teste
durante o projeto AcesSUS. O instrumento foi aplicado nos servicos CAPS, por membros
da equipe da pesquisa treinados para sua utilizacdo por meio de um aplicativo de tablet. As
informacdes do questionario que compuseram 0 presente estudo sdo: recebimento de
qualquer modalidade de tratamento de satde mental na Atencdo Bésica; tempo e local (tipo
de servico) da primeira identificagdo de um problema de saide mental, realizada por um
profissional de saude; origem do encaminhamento ao CAPS (demanda espontanea, AB,
hospital psiquiatrico, hospital geral ou outros servicos); problema de saude mental declarado
(diagnostico autorreferido); sexo; cor; idade e escolaridade. Os dados foram analisados no

programa Stata 15.

"http://www.fcm.unicamp.br/acessus/metodologia/inquerito-amostragem
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Andlise dos dados

Inicialmente, foram descritas para cada municipio as carateristicas socio-
demogréficas, diagndstico autodeclarado, forma de acesso ao CAPS, local de identificacao
inicial do problema de satde mental e recebimento de tratamento de saide mental na AB,
por meio de frequéncias absolutas e relativas em cada amostra. Para as duas ultimas variaveis
citadas, foram descritas as propor¢des nos subgrupos de usuarios encaminhados e nédo
encaminhados pela AB. Para a variavel continua “anos desde a identificagao do problema
de satide mental”, foram calculadas as medianas ¢ amplitudes. Em seguida, realizamos
regressdo logistica simples, considerando como variavel dependente “ter recebido
tratamento de satde mental na AB” e verificando possiveis associagdes com os fatores
selecionados no estudo. A seguir, ajustamos um modelo de regressdo logistica multipla para
verificar quais fatores estariam, conjuntamente, associados com “ter recebido tratamento na
AB”.

Para construcdo do modelo de regressao logistica multipla foram considerados os
niveis de significancia de 0,20 como critério de entrada e de 0,05 como critério de saida As
variaveis “sexo” e ’cor” foram mantidas no modelo multiplo enquanto variaveis de ajuste,
independentemente do valor p. Tal opcdo justifica-se pela literatura que aponta para sexo
masculino como fator associado a menor uso de servicos de saude mental (WANG et al.,
2017), e cor preta ou parda, ou pertencimento a determinados grupos étnicos como
associados a itinerarios terapéuticos diferenciados, geralmente mais coercitivos (MORGAN
et al., 2006). Tanto por meio dos modelos de regressao logistica simples quanto maltipla
foram obtidas as razbes de chances (OR, odds ratio) entre as categorias das variaveis,
calculados os intervalos de confianca de 95% e os respectivos valores descritivos dos testes.

Foram também calculadas as razdes de chances comum (de Mantel-Haenszel), para
obter estimativas de associacdo entre a variavel “encaminhados pela AB” e “ter o problema
de satide mental identificado na AB”’ de modo a identificar o efeito de “ter sido encaminhado

pela AB” enquanto variavel confundidora.

Resultados

A amostra compreendeu 390 usuarios de CAPS em Campinas e 593 em Fortaleza.
A média de idade da amostra de Campinas foi de 41,7 anos, variando entre 19 e 80 anos,
com predominancia de pessoas pretas, pardas ou indias (56%), e do sexo masculino (55%).
A amostra teve uma sobre-representacdo de homens em relagéo a populacdo de usuérios do
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CAPS no municipio (45% masculina). A escolaridade média da amostra foi de 8 anos de
estudo (+4,0), e o tipo de problema de salde mental mais frequente (diagndstico
autodeclarado) foram os transtornos psicoticos (36%) e o grupo sem diagnostico especifico
(24%).

Em Fortaleza, a média de idade foi de 44 anos, variando entre 18 e 76 anos; houve
predominio de pessoas do sexo feminino (65%), pretas, pardas ou indias (74%); a média de
anos de estudo foi de 7,8 anos (x4,5). Os diagnosticos auto-declarados mais referidos foram

transtornos depressivos (34%) e psicoticos (23%).

Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas, clinicas e do itinerario terapéutico dos
usuérios de CAPS. Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e Sdo Paulo. 2016

Campinas (n=390) Fortaleza (n=593)*

n (%) n (%)
Sexo masculino 215 (55,3) 220 (35,5)
Cor branca 171 (43,8) 156 (26,1)
Faixa etaria (em anos)
18-29 82 (21,4) 115 (18,9)
30-39 98 (25,6) 108 (18,6)
40-49 81 (21,1) 123 (22,2)
50-59 80 (20,9) 132 (24,4)
60+ 42 (10,9) 85 (15,8)
Anos de estudo (em anos)
0a3 56 (14,4) 130 (22,7)
4a8 118 (30,3) 163 (29,5)
9a1l 63 (16,2) 73 (11,4)
12 ou mais 152 (39,1) 222 (36,5)
Diagndstico autorreferido
Transtorno Psicético 133 (35,8) 134 (22,9)
Transtorno Bipolar 53 (14,2) 62 (11,5)
Transtorno Depressivo 60 (16,1) 184 (33,9)
Transtorno Ansioso 6 (1,6) 63 (11,6)
Outros diagndsticos 32 (8,6) 26 (5,3)
Diagnostico ndo especificado 88 (23,7) 71 (14,9)
Encaminhados ao CAPS
pela AB 102 (26,2) 167 (29,5)
Recebeu tratamento
em SM na AB 174 (45,1) 150 (24,8)
Apenas subgrupo
“encaminhados pela AB” 72 (71,3) 78 (46,8)
Apenas subgrupo “ndo 102 (35,8) 72 (15,5)
encaminhados pela AB”
PSM detectado na AB 68 (17,4) 104 (17,8)
Apenas subgrupo
“encaminhados pela AB” 34 (33,3) 77 (47,1)
Apenas subgrupo “ndo 34 (11,8) 27 (5,5)

encaminhados pela AB”
Anos desde a identificacio do = Mediana (Amplitude) = Mediana (Amplitude)

problema de saude mental 8 (0-57) 4 (0-54)
*A quantidade de observacdes refere-se ao valor da amostra, as propor¢des referem-se ao valor ponderado por servigo.
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Os usuarios dos CAPS de cada um dos municipios estudados apresentaram
proporcdes diferentes em relacdo ao recebimento de tratamento de salde mental na AB. O
percentual de usuarios do CAPS que receberam tratamento de saide mental na AB foi de
45% em Campinas e 25% em Fortaleza. J& a propor¢do de pessoas que tiveram a primeira
deteccdo de seu PSM na AB é semelhante nos dois municipios: 17% em Campinas e 18%
em Fortaleza. A distribuicdo das demais variaveis de interesse encontra-se na tabela 1.

Analisando-se o efeito de associa¢do de cada fator do estudo com “ter recebido
tratamento de SM na AB” (Razdo de Chances Bruta, ver Tabela 2), observa-se que, para 0s
usuarios do CAPS do municipio de Campinas, apresentam maior chance as pessoas que
tiveram o PSM identificado inicialmente na AB (OR=4,2 1C95%: 2,3 a 7,7), que foram
encaminhados ao CAPS pela AB (OR=4,5 IC95%: 2,7 a 7,3), e sdo do sexo feminino
(OR=0,5 1C95% 0,4 a 0,8). Pessoas que se auto identificaram com transtornos ansiosos ou
depressivos ndo apresentaram diferenca significativa do grupo que declarou transtornos
psicéticos ou transtorno bipolar (p=0,32), porém possuem maior chance do que o grupo que
declarou “outros diagndsticos ou diagndstico ndo especificado” (OR=0,3; 1C95% 0,2 a 0,6).
As chances de receber tratamento na AB aumentam com a idade, tendo o grupo entre 18 a
29 anos como base: nos grupos entre 30 a 39 anos (OR=2,1 IC95%: 1,1 a 3,8), entre 40 e 49
anos (OR=2,2 1C95%: 1,2 a 4,2) e entre 50 a 59 anos (OR=2,6; 1C95%: 1,4 a 4,9) houve
associacao, porém ndo no grupo com 60 anos ou mais (p=0,42). Os demais fatores ndo
apresentaram associa¢do para p<0,05.

Nas analises bivariadas para o municipio de Fortaleza, apresentaram chance cinco
vezes maior de ter recebido tratamento de SM na AB aqueles que tiveram o PSM identificado
na AB (OR=4,9; 1C95%: 3,0 a 8,0), e aqueles encaminhados ao CAPS pela AB (OR=4,8
IC95%: 3,1 A 7,4).

Analisando-se as pessoas cujo PSM foi identificado na AB quanto a chance de ter
recebido tratamento na AB, obteve-se na regresséo logistica simples, para Campinas, uma
OR bruta de 4,2 com IC 95%: 2,3 a 7,7; e para Fortaleza uma OR bruta de 4,9 com 1C95%
de 3,0 a 8,0 (tabela 2). Se compararmos as OR brutas com as obtidas pelo método de Mantel-
Haenszel, ajustadas pela variavel “encaminhado pela AB”, observa-se que houve variagdes
percentuais de aproximadamente 28% e 49%, respectivamente (ver tabela 3). Logo,
podemos suspeitar que ter sido encaminhado ao CAPS pela AB é uma variavel confundidora
para a associacdo entre ter tido o PSM identificado na AB e ter recebido tratamento de SM
na AB. Com isto, o efeito da associacdo entre estas duas ultimas deve ser obtido
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considerando-se essa variavel de confundimento. Com base nas OR calculadas utilizando-
se este método, para Campinas, obteve-se OR= 3,1 (IC95%: 1,7 a 5,7) e para Fortaleza
OR=2,5 (1C95%: 1,6 a 4,1), indicando de forma semelhante nos dois municipios que aqueles
cujo PSM foi identificado na AB tiveram cerca do triplo da chance de receber tratamento na
AB (ver tabela 3).

Tabela 2. Modelos de regressdo logistica simples e multipla para “Ter recebido tratamento
de SM na AB” por municipio, 2016.

Razio de Chances Bruta'” Razdo de Chances Ajustada'?
Municipio Variaveis OR® IC 95% p®® OR IC95% p
E.ncamlnhado 4,45 2,71-7,32 <0,01 3,76 2,17-6,51 <0,01
via AB
dentificagdo .\ 533 7714 <001 3,11  1,55-6,23 <0,01
do PSM na AB ! ! ! ! ! ! ’ ’
Tempo desde
. R 1,03 1,01-1,06 <0,01 1,03 1,01-1,06 <0,01
ident. inicial
Sexo Masc. 0,54 0,36 -0,82 <0,01 0,76 0,47-1,23 0,27
Cor Branca 1,10 0,73-1,65 0,64 0,94 0,58 -1,50 0,79
Diagnéstico
autorreferido
T. ansioso ou
. ) 1 1
Campinas depressivo
T. psicotico 0,75  042-134 0,33 0,95  0,49-1,87 0,89
ou t. bipolar
Outros diag. /
diag. ndo 0,34 0,18 -0,64 <0,01 0,39 0,18-0,83 0,02
especificado
Faixa etaria
18-29 anos 1

30-39 anos 2,06 1,11-3,82 0,02
40-49 anos 2,21 1,16 - 4,19 0,02
50-59 anos 2,57 1,35-4,90 <0,01
60 anos ou + 1,38 0,63 -3,02 0,42

Encaminhado

. 4,79 3,10-7,40 <0,01 3,12 1,88 -5,17 <0,01
via AB
Identificagdo
- < —_
do PSM na AB 4,89 2,99-7,99 0,01 2,82 1,57 -5,07 <0,01
Sexo Masc. 0,89 0,58-1,36 0,59 0,96 0,60-1,54 0,88
Cor Branca 1,09 0,69-1,74 0,70 1,04 0,63-1,73 0,86
Fortaleza
Anos de
estudo
Oa3 1 1
438 0,56 0,31-1,01 0,05 0,54 0,29-0,99 < 0,05
8all 0,72 0,34-1,50 0,38 0,87 0,39-1,94 0,73
12 ou mais 0,69 0,41-1,18 0,18 0,68 0,38-1,23 0,21

(1) Estimativas por Regressao logistica simples; (2) Estimativas por Regressdo logistica multipla; (3) OR:
odds ratio; (4) IC: Intervalo de Confianga de 95%; (5) p: valor descritivo do teste.
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Conforme a tabela 2, ao compararmos OR brutas e OR ajustadas algumas variaveis
tiveram as magnitudes de seus efeitos de associacdo modificados por outras variaveis. Em
Campinas, considerando as OR ajustadas, quem teve o PSM identificado na AB tem quase
o triplo da chance de ter recebido tratamento na AB (OR=3,11 1C95%: 1,55 a 6,23). Ja
aqueles encaminhados pela AB tém mais que trés vezes a chance do que aqueles que nédo
foram encaminhados pela AB (OR=3,76 1C95%: 2,17 a 6,51). Os usuarios do grupo “outros
diagndsticos ou diagnostico ndo-especificado” apresentam chance 61% menor (OR=0,39
IC95% 0,18 a 0,83) do que aqueles que referiram transtorno depressivo ou ansioso.

Para Fortaleza, os que tiveram o PSM identificado na AB tiveram quase o triplo da
chance de receber o tratamento na AB (OR=2,82 1C95%: 1,57 a 5,07). Os que foram
encaminhados pela AB tém o triplo da chance de receber tratamento de SM na AB
(OR=3,121C95%: 1,88 a 5,17). No modelo ajustado a quantidade de anos de estudo também
se mostrou associada ao recebimento de tratamento de SM na AB: aqueles que possuem 4 a
8 anos de estudos apresentam 46% menos chance do que aqueles com 0 a 3 anos de estudos

(OR=10,54 1C95%: 0,29 a 0,99), ndo havendo associacao significativa nas demais faixas.

Tabela 3 Razdo de Chances Comum por municipios de Campinas e Fortaleza,
controlando por origem do encaminhamento ao CAPS, 2016.

Ter recebido tratamento de SM na AB ORW [ 1cos%? | p®
Campinas Problema identificado na AB 3,05 1,65-5,65 <0,01
Subgrupos'®: Encab=1 1,77 0,66 - 4,77 0,24
Encab=0 4,48 1,97 -10,2 <0,01
Fortaleza® | Problema identificado na AB 2,51 1,55 - 4,07 0,01
Subgrupos'®: Encab=1 2,17 1,20 - 3,92 0,01
Encab=0 3,78 1,67 - 8,56 <0,01

(1) OR: odds ratio; (2) IC: intervalo de confianca de 95%; (3) p: valor descritivo do teste; (4) Encab:
Encaminhados via AB (1=Sim, 0=N&o); (5) Estimativas ponderadas.

Discusséo

Até onde sabemos, esse € o primeiro estudo no Brasil que busca identificar a
frequéncia de recebimento de tratamento em salde mental na atencdo bésica para pessoas
com transtorno mental grave. O estudo apresenta algumas limitac6es em relacdo a populagéo
de estudo, que representa apenas 0s usuarios dos CAPS, e ndo as pessoas em geral com
problemas graves de salde mental. Esse recorte exclui pessoas que receberam alta do
acompanhamento no CAPS, atualmente acompanhadas apenas pela AB, assim como 0
segmento que nunca iniciou tratamento formal em servicos de saude. Entretanto,

considerando a lacuna de estudos sobre o tema e a quantidade significativa de pessoa em
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acompanhamento no CAPS, os resultados referentes a esse segmento séo relevantes para
melhor compreensdo do cuidado em salde mental na AB disponivel as pessoas em
sofrimento psiquico grave.

A proporc¢éo de pessoas em acompanhamento no CAPS que receberam tratamento
de saude mental na AB difere nos dois municipios. O evento foi mais frequente em Campinas
que em Fortaleza, tanto no grupo que chegou ao servigo de salde mental por qualquer via
de acesso, como no subgrupo de encaminhados pela AB. As politicas promovendo praticas
de SM na AB sdo mais disseminadas (e antigas) em Campinas, com presenca de equipes de
salde mental nos centros de salde desde o final da década de 1970 (BRAGA CAMPOS,
2000). A constituicdo inicial da rede de saude mental do municipio se inicia, na década de
1980, a partir da atencdo primaria, antecipando até mesmo a implantacdo dos CAPS no
municipio. No inicio da década de 2000, o apoio matricial passa a integrar a politica
municipal de saide mental, antecipando-se a criagdo dos NASF (FIGUEIREDO; ONOCKO-
CAMPQS, 2009).

A presenca de profissionais de saude mental em Fortaleza sé se tornou parte da
politica de satide do municipio com a implantacao das equipes NASF, ao final da década de
2000 (OLIVEIRA, 2013; PORTO, 2010), e em nimero bastante reduzido.™ Outros avancos
ocorridos nas ultimas duas décadas no municipio devem ser reconhecidos, desenvolvendo
também, em simultaneidade a implantacdo dos NASF, a realizacdo de apoio matricial em
salde mental por equipes do CAPS (VASCONCELOS et al., 2012).

Em nosso estudo, a mensuracdo do tratamento de saude mental recebido ndo
apresenta uma demarcacdo de seu periodo de realizacdo, nem permite discriminar as
intervencdes realizadas, consequentemente ndo fornecendo informacdes acerca da
adequabilidade do tratamento. Os tipos de intervengdo disponiveis, assim como 0 momento
em que sdo ofertadas/recebidas sdo elementos importantes do itinerario em satde mental
(EVANS-LACKO et al., 2008). Contudo, o0 estudo mensura um evento determinante do
inicio do percurso de saude mental, que corresponde ao momento de identificacdo inicial do
PSM por um profissional de salde.

Possuiamos duas hipoteses em relagdo ao momento de deteccdo inicial. Primeiro, que

o local da primeira identificacdo estaria associado a diferencas na chance de recebimento de

™ Conforme discutido no artigo 2, também existem diferencas na frequéncia de outros processos referentes a
sade mental na AB dos dois municipios, tais como a quantidade de atendimentos de psiquiatra e psicologo,
e a busca dos servicos basicos em situacOes de crise de salide mental.
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tratamento de SM na AB. Ter o problema detectado na AB favoreceria o recebimento desse
tratamento, uma vez que a detecgdo em outros servicos ensejaria intervencdes em outro local,
ou o encaminhamento a servicos especializados, e ndo a AB. Segundo, desenhamos a
hipdtese de que pessoas cuja identificacdo ocorreu hd menos tempo, ou seja, em periodos
mais recentes, teriam mais chance de ter recebido intervengdes de saide mental (e ndo so6
um encaminhamento ao CAPS ou outro servico especializado). Essa hipdtese baseia-se no
crescimento do investimento em salde mental na atencdo primaria nos ultimos anos, tanto
na producao cientifica (GAMA; ONOCKO-CAMPQS, 2009; SOUZA et al., 2012), como
também por meio das politicas do NASF, de apoio matricial e da RAPS.

Os resultados observados deram sustentacdo a nossa primeira hipotese: tanto em
Campinas como em Fortaleza observou-se maior chance de tratamento de SM na AB para
pessoas cujo sofrimento mental foi reconhecido no nivel priméario. Todavia, a associacao
observada também entre receber tratamento e ter AB enquanto origem do encaminhamento
(portanto, ndo necessariamente como local de deteccdo) torna mais complexa a interpretacao
desses resultados. Apds efetuar nova analise, controlando pela origem do encaminhamento,
as associacGes se mantiveram, ainda que com menor magnitude (diminui¢do ainda mais
proeminente em Fortaleza).

Argumentamos que equipes de saude que oferecem tratamento em salde mental,
possuem também habilidades para a detec¢do de PSM. Contudo, ao invertermos os termos
dessa relacdo, percebemos que o efeito pode ndo ser reciproco: elevada frequéncia de
deteccdo ndo significa capacidade de tratamento. Um alto volume de deteccdo por algumas
equipes pode estar acompanhado de uma predisposicdo a encaminhar imediatamente
quaisquer casos de aparente sofrimento ao CAPS, sem oferta alguma de tratamento inicial”.
Os resultados destacam a necessidade de compreender melhor essa cadeia causal, cujo
esclarecimento ndo € possivel em um estudo transversal.

Nossa segunda hipoétese, a respeito do periodo desde a identificacéo inicial do PSM
e o tratamento na atencéo basica, foi refutada nos resultados de Campinas. A associagdo com
0 tempo desde a identificacdo inicial mostrou-se significativa no municipio, mas de forma
inversa a nossa conjectura: pessoas com mais tempo desde a identificagéo inicial do

problema de saldde mental apresentaram maior chance de tratamento. Uma possivel

" Conforme discutido no artigo 3, a ocorréncia da detecgdo nos centros de salde esta associada a maior
chance de também o encaminhamento ao CAPS ser realizado pela AB, ainda que nao sejam discutidos os
termos em que essa detecgdo ocorre.
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explicacdo para esse resultado pode estar relacionada a diferengas nos tempos de exposicao:
pessoas identificadas a mais tempo tiveram mais oportunidade de receber tratamento ao
longo dos anos.

As consideracfes acerca da gravidade dos casos enquanto fator determinante do
tratamento na AB compunham a terceira hip6tese desse estudo. Conjecturamos que 0s casos
mais leves possuiriam maior chance de receberem tratamento na AB, correlagcdo que ndo foi
demonstrada em nosso estudo. Tendo em vista que todos os casos CAPS seriam, por
definicdo, demandas graves, para estabelecer uma mensura¢do aproximada de “nivel de
gravidade” consideramos os transtornos depressivos € ansiosos como menos graves ¢
transtornos psicéticos ou transtorno bipolar como mais graves. Referéncias aos demais
grupos diagnosticos ou a diagnostico indefinido foram agrupadas na categoria “outros”.
Cabe destacar que depressdo maior seria também considerada um transtorno grave, porém
ndo seria possivel descriminar esse diagnostico dos demais transtornos depressivos a partir
da autodeclaragdo dos usuérios.

Nossos resultados em relacdo aos diagnosticos autorreferidos devem ser vistos com
cautela. Tendo em vista o carater autorreferido dessa informacdo, a variacdo entre o
diagndstico realizado por profissionais de salde e a identificacdo por parte da pessoa afetada
apresenta variagfes, com subestimacdes, principalmente, do autorrelato de transtornos
psicéticos (OSINAGA; FUREGATO; SANTOS, 2007).

Feitas essas ressalvas, apontamos que a distribuicdo dos grupos diagndsticos
observada nos dois municipios € diferente, com o pequeno volume de casos depressivos e
ansiosos em Campinas indicando que os usuérios dos CAPS do municipio provavelmente
apresentam maior gravidade, em comparagdo com Fortaleza. O fato de os servigos do
municipio serem todos CAPS tipo Il é outro elemento que aponta na mesma dire¢ao: essa
modalidade de servigo € mais bem equipada para casos mais complexos. Isso aponta para
uma diferenca no funcionamento dos servicos CAPS dos dois municipios, e uma relacdo
diferente que estes dispositivos estabelecem em suas respectivas redes de saude, incluindo a
relacdo com a AB. Contudo, em ambos 0s cendrios, ndo foi possivel observar os diagndsticos
autodeclarados, enquanto indicadores de gravidade, evidenciando diferengas no recebimento
de intervencGes na AB.

Por fim, outra caracteristica mostrou-se ainda associada ao recebimento de
tratamento na atencdo bésica em Fortaleza: uma das categorias de escolaridade (0 a 3 anos

de estudo) recebeu com maior frequéncia tratamento na AB, em compara¢do com 0 grupo
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de 4 a 8 anos de estudo; porém, a associacdo nao foi significativa para as demais faixas de
escolaridade (8 a 11 anos; 12 anos ou mais).

Pessoas com menos anos de estudo geralmente possuem pior condicdo
socioeconémica, que por sua vez é um fator de risco para o desenvolvimento de PSM (YU;
WILLIAMS, 1999). Nesse caso, maior oferta de tratamento pode ser consoante com uma
maior morbidade apresentada nesse segmento. 1sso ndo explicaria, contudo, a auséncia de
associacdo nos demais grupos de maior escolaridade. Adicionalmente, a Estratégia Satde da
Familia (ESF) mostra-se eficaz em direcionar acfes para 0s segmentos mais pobres da
populagédo (MACINKO; LIMA-COSTA, 2012), de forma que 0 grupo com menos anos de
estudo (e piores condic¢des socioecondmicas) pode ter sido privilegiado em decorréncia desse
direcionamento. J& os grupos de maior escolaridade (8 a 11 anos de estudo, 12 anos ou mais)
fariam menor uso da atencéo bésica, de forma que a discriminacgéo positiva da ESF nao teria
0 mesmo efeito nesses grupos. Em relacéo as diferencas nas associa¢es dos dois municipios,
tendo em vista a pior condigéo socioeconémica da populacéo de Fortaleza, tal modulacao de

equidade da AB pode ter efeitos mais visiveis nessa localidade.

Conclusdes

O estudo buscou identificar a frequéncia e os fatores associados ao recebimento de
tratamento em salde mental na AB em usuérios dos CAPS de Campinas e Fortaleza. A
ocorréncia da deteccdo inicial dos agravos de saude mental na AB é um importante fator
associado, assim como ter chegado ao CAPS por meio de encaminhamento desse nivel de
atencdo. Especial importancia deve ser destinada aos adultos jovens, cujo recebimento de
tratamento na atencdo basica mostra-se mais raro, apesar de estarem em periodo crucial na
emergéncia de quadros de sofrimento psiquico e transtorno mental grave.

A possibilidade de acompanhamento de pessoas com problemas graves de salde
mental pela atencdo bésica permanece um desafio para os centros de saude. O
aprimoramento da qualidade e frequéncia da deteccdo s&o melhorias importantes e
prementes, uma vez que a oferta de tratamento, seja via NASF ou pelas equipes de referéncia,
depende de algum tipo de detec¢do. N&o obstante, a qualidade da deteccéo é crucial também
para definir os casos a serem mantidos sob acompanhamento na AB e aqueles que
demandam atenc&o especializada, sendo, portanto, um fator determinante para a organizagao

racional do cuidado hierarquizado.
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6. DISCUSSAO GERAL

Os artigos que compdem essa tese apresentam diferentes facetas dos processos que
ocorrem na inter-relacdo dos servicos de saude, em especial dos centros de saude e os CAPS.
Apbs a apreciacdo dos resultados individuais de cada artigo, que compuseram 0s objetivos
especificos da tese e foram apresentados como capitulos independentes, cabe agora discuti-
los de forma integrada. Buscamos uma compreensao geral sobre o funcionamento das redes
de salde, a partir dos processos destacados em cada artigo.

As manifestacdes concretas das redes de saude sdo fendmenos singulares. Ainda que
as redes sejam normatizadas por regulamentacdes de diferentes niveis (leis, portarias,
normas operacionais), e muitas vezes possuam como referéncias-guia evidéncias cientificas
que se pretendem universalizantes (fatores que oportunizariam uma abordagem nomotética,
identificando regularidades), a aproximacao empirica as redes evidencia realidades bastante
particulares e multideterminadas. A possibilidade de compreender as redes de salde mental
desenvolvidas no Brasil parte de uma tenséo entre esses dois polos: o geral e o particular.

Por um lado, a politica nacional de saude mental e as diretrizes para a Redes de
Atencdo Psicossocial buscam ser um modelo normativo que incidiria em todos os estados e
municipios, mas a propria historia das redes locais prévias e 0s atores técnicos e sociais que
as compdem condicionam facilidades no desenvolvimento de fragmentos da politica,
enquanto exigem rupturas mais profundas para implantagéo de outros componentes.

O interesse de identificar e compreender a série de desvios e reorganizacdes que se
desdobram a partir das premissas gerais (leis, evidéncias, modelos) foi uma das ideias
motrizes dessa tese. O outro eixo da pesquisa refere-se a uma segunda tensdo, também
sustentada em uma dualidade, concernente as relacGes entre o todo e as partes: ainda que 0
funcionamento sistémico das redes seja gerado pelas operacGes de seus componentes
individualizados, a explicacdo deste funcionamento ndo se esgota nas caracteristicas dessas
partes vistas isoladamente. O estudo das redes demanda a criacdo de novas unidades
funcionais de analise, que preservem as propriedades das redes mesmo quando efetuados os
(inevitaveis) recortes de estudo.

Nossos modelos teéricos de referéncia para analise de redes %633 incorporam tal
I6gica sistémica nas relacdes geral/particular e parte/todo. As conclusdes oriundas da
presente tese, ainda que nao sejam uma aplicacéo direta desses modelos de anélise, buscam

reconhecer a complexidade dessas relacdes na aproximacdo as redes factuais de salde
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mental. A pesquisa teve como objeto as redes em recortes de diferentes locais e niveis de
andlise: de forma mais aprofundada, as redes dos municipios de Campinas e Fortaleza; de
forma mais tangencial, trazendo elementos comparativos as redes de Campinas e Fortaleza,
abordamos as redes de Porto Alegre e S&o Paulo; e de forma mais contextual, por meio de
informacgdes da literatura, os itinerarios terapéuticos de saude mental desenvolvidos em
quaisquer partes do Brasil.

A andlise produzida no artigo 1, “Systematic review of pathways to mental health
care in Brazil”, utilizou como recurso interpretativo as principais politicas norteadoras da
atencdo em salde mental no pais: os Centros de Atencdo Psicossocial como énfase da
construcdo da rede substitutiva; os Nucleos de Apoio a Saude da Familia enquanto politica
de fortalecimento da resolutividade da atencdo primaria, incluindo a capacidade de resposta
a demandas de salde mental; as Redes de Atencdo a Saude como estratégia de articulacédo e
delineamento dos componentes para a constitui¢do de linhas de cuidado integral.

As regulacBes das politicas de salde sdo consideradas inputs de nivel
nacional/regional no modelo de Thornicroft e Tansella *”, que destacam que seus efeitos s&o
observados na etapa seguinte, de processos. No modelo de Amaral e Bosi %, as politicas
fazem parte da dimensdo Normatividade, que destaca também os acordos locais intra e entre
Servicos e equipes, que ressignificam as politicas em argumentos para as a¢des cotidianas.

Os resultados do artigo 1 indicam efeitos na rede atribuidos aos dispositivos criados
ou fortalecidos pelas politicas destacadas (criacdo de servicos CAPS e equipes NASF,
integracdo de servicos), em relacdo a mudanca na forma do cuidado estabelecido pelos
profissionais, porém apontam simultaneamente para o carater parcial dessas mudangas.
“Parcial” assume significados diferentes, ainda que complementares: primeiramente, no
sentido de uma implementagdo incompleta das politicas, que ndo desenvolveram quantidade
suficiente de servigos para cobertura adequada da populagdo, nem provocaram a substituigéo
completa das préticas anteriores.

Parcial adquire também outro sentido, que revela a discordancia de profissionais e
gestores acerca dos modelos de atengdo que as politicas buscam implementar. Esses
modelos, ndo consensuais, incluem a atencdo priméaria como reguladora do sistema de saude,
inclusive das demandas de saude mental (modelo fortalecido pela politica dos NASF); os
CAPS como gestores prioritarios das situagdes de crise, articulando o cuidado com os demais

servicos (politica dos CAPS); e a responsabilidade efetiva do conjunto de servigos de salde
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pela integralidade do cuidado as pessoas com problemas de saide mental, ofertando as
intervengdes no momento e local adequado (politica da Rede de Atencdo Psicossocial).

Os servigos ndo sao “tabulas rasas” nem espacos ddceis, de forma que vetores
hegeménicos de normatizacdo (representados aqui pelas politicas de salde) ndo séo
meramente “adotados”. E mais coerente entender esse processo como a producéo de certo
grau de desordem na forma de organizagdo local anterior, que buscam rearranjos mais
alinhados com a proposta da norma, assim como a acomodacao de valores e interesses locais
4 Ainda que as normativas seja indiferentes ao contexto local (pretendem-se gerais), sdo as
redes locais que possuem as condi¢Oes técnicas para o exercicio do trabalho em saulde.
Nestas redes locais subsiste o convivio de diferentes tempos sociais (e diferentes politicas),
com suas respectivas hegemonias técnicas. Desse modo, as praticas manicomiais,
ambulatoriais e medicamento-centradas, que representam énfases das politicas anteriores de
saide mental, persistem nos servigos e na pratica profissional.

Um dos pontos centrais discutidos no artigo “Systematic review of pathways... ”, que
evidencia a rugosidade dos espacos locais em relacdo as politicas de saude, refere-se aos
modos de adoc¢do (e resisténcia) de acbes de salde mental no cenario da atencdo basica.
Estudos reportam a eficécia limitada de a¢Bes, muitas vezes baseadas no senso comum, uso
reducionista do tratamento medicamentoso ou recusa e transferéncia de responsabilidade
frente as demandas, com o encaminhamento & especialidade como conduta preferencial.
Simultaneamente, identificam-se praticas compartilhadas das equipes basicas com
apoiadores de satude mental, com melhorias na qualificacdo da prescricdo medicamentosa e
aumento na variedade de acOes de cuidado ofertadas pela equipe. Considerando que as
politicas de saude aqui destacadas buscam um efeito no territorio nacional, é desafiadora a
perspectiva de analisar seus sucessos e fracassos em um escopo dessa abrangéncia, uma vez
gue o grau de permanéncia de modelos anteriores difere em cada periodo e localidade
estudados.

Os resultados do artigo 2, “Acdes de salude mental na atencdo béasica de quatro
municipios brasileiros de grande porte”, revelam exemplos dessa variabilidade, expressa na
magnitude de cada caracteristica da AB investigada: cobertura, realizagdo de deteccéo
inicial, procedimentos de psiquiatria e psicologia, tratamento oferecido a usuarios graves,
aceitabilidade dos servicos em situacdes de crise de saude mental. Porém, além das
diferencas entre municipios, as series histéricas mostram como as politicas de satde séo

instaveis em cada cidade. Ressaltamos, por exemplo, que mesmo em periodos de aumento
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da cobertura de atengdo bésica, os procedimentos de salde mental sofreram quedas
consideraveis no periodo estudado em Campinas, Fortaleza e Porto Alegre, com apenas S&o
Paulo apresentando maior estabilidade nos indicadores.

’

Os resultados dos artigos “Systematic review of pathways...” e “Ac¢des de saude
mental na atencdo basica de quatro municipios brasileiros de grande porte” apresentam
ainda um problema decorrente da generalizacdo de dados locais para compor um panorama
nacional: as redes apresentam-se variadas em termos de composicdo, heterogéneas em
relacdo ao modo de funcionamento, cobertura e taxas de procedimentos por habitante. Além
disso, possuem um conjunto de caracteristicas cujas variacfes ndo se comportam em bloco.
Esse conjunto de particularidades traz sérios riscos em transpor evidéncias para niveis mais
gerais sem a devida compreensao do contexto local.

A analise do contexto local é enriquecida pela perspectiva sistémica que temos
defendido. No artigo “A¢des de saude mental na aten¢do bdsica de quatro municipios...”
alguns dos indicadores que utilizamos se referem ao conjunto de instituicdes de mesma
natureza: medidas que referem-se exclusivamente ao funcionamento dos servi¢os de atencao
basica. Sdo indicadores mais tradicionais no campo da analise de servi¢os, como proporcao
de cobertura e taxas anuais de procedimentos por habitante. Adicionalmente, propusemos
outros indicadores mais dinamicos, que tratam do funcionamento da rede (ainda que a partir
de um ponto de vista especifico: usuarios do CAPS). Nesse segundo tipo de indicadores
incluem-se a proporcdo de identificacdo inicial ocorrida em cada servico da rede, o
recebimento de intervengdes em um servico prévio (tratamento de salde mental na atencédo
basica) e a procura por outro servico na emergéncia de crises (busca pelos centros de salde).

A utilizacdo de um tipo de servico como ponto de partida para analisar a rede de
satde mental traz algumas implicagdes e vieses na populagdo de referéncia do estudo,
conforme bem destacado na obra de Goldberg e Huxley, Mental IlIness in the community:
pathways to psychiatric care “. Nesta obra, os autores ressaltam a diferenca na prevaléncia
e na forma de apresentacdo dos quadros de transtornos mental nas populagdes observadas
em trés diferentes niveis: na comunidade (populacdo em geral), nos servicos de atencdo
primaria e nos servicos de saude mental. Eventos intervenientes que ocorrem regularmente
na passagem de um nivel para o outro agem como filtros, modificando as caracteristicas da
populacdo que compde cada um dos niveis subsequentes.

De forma semelhante, a populacdo atualmente em atendimento no CAPS representa
um segmento especifico dos usuarios da RAPS, filtrada a partir de determinados processos:
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a decisdo dos usuarios de buscar um servico de salde (ou serem interpelados por estes
servicos, a partir da intencionalidade de outrem); a decisdo de um profissional de saude de
encaminhar ao CAPS; a decisdo da equipe CAPS de vincular o usuario ao servico ou
encaminha-lo “¢. As mensuragbes que utilizamos da “proporcéo de identificacdo inicial
ocorrida na AB”, “proporcdo de usuarios que receberam atendimento na AB” e “percentual
que busca a AB em situagdes de crise” revelam uma parte importante do funcionamento da
rede de saude em geral, a0 ancorarem-se nas experiéncias desses usuarios especificos,
gerando por sua vez questdes acerca dos processos gque determinaram esse publico enquanto
clientela do servico. Adicionalmente, sublinhamos que informagdes oriundas de pessoas
com diferentes posi¢cdes na rede de salde, seja em relacdo ao seu papel (profissional, gestor,
usuario, familiar) ou ao local de acéo (vinculados a servicos especificos) caracterizam grupos
de interesse distintos, com perspectivas e implicacdes diferenciadas nos acontecimentos da
rede “°#’ sendo importante demarcar a perspectiva da qual provém nossas informagoes.

Todavia, mesmo a partir de um ponto de vista Unico, os efeitos do funcionamento
sist€émico podem ser destacados pelos indicadores utilizados, com um ‘“acompanhamento”
realizado de forma retrospectiva: a rememoracdo dos eventos no itinerario, tenham eles
acontecido no CAPS, centros de salde ou outros dispositivos, revelam aspectos do
funcionamento destes servicos e suas relacoes.

A forma como o evento “identificacdo inicial do problema de saude mental” se
distribui na rede é um exemplo particularmente interessante do carater interconectado do
funcionamento dos servicos. Considerando que esse evento ocorre apenas uma vez na
trajetoria assistencial do usuério (afinal, estamos falando da detec¢do inicial do PSM), a
frequéncia com que ocorre nos servicos especializados, sejam CAPS ou hospitais
psiquiatricos, depende ndo apenas do desempenho destes servicos, mas também da
dificuldade de acesso ou infrequéncia de deteccdo nos servigos primarios (teoricamente
anteriores, no itinerario geral em saude dos usuérios). O local de ocorréncia do evento
vincula-se ainda ao modelo de atenc@o que se desdobra na rede, que pode privilegiar 0s
CAPS ou emergéncias psiquiatricas em hospitais como porta de entrada preferencial na rede
de satde mental, aumentando as chances desses servicos realizarem o primeiro contato.

A analise da cobertura de atencdo basica, que apesar de irregular, no periodo mais
recente assumiu valores semelhantes nos quatro municipios, ndo € suficiente para identificar
(ou prever) diferencas do grau de participacdo da AB na identificacdo inicial dos casos. Do

mesmo modo, 0os municipios apresentam valores diferentes na propor¢do de deteccBes
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ocorridas, mesmo quando possuem taxas semelhantes de procedimentos psiquiatricos na AB
(Campinas e Séo Paulo), ou frequéncia semelhante de usuarios do CAPS que receberam
tratamento na AB (Campinas, Porto Alegre e Sdo Paulo).

Thornicroft e Tansella 3

apontam uma diferenca sutil, porém fundamental, ao
considerar as taxas de cobertura e as taxas de procedimento por habitante como exemplos
de inputs, e a prevaléncia tratada como o processo decorrente. Consideramos essa distingéo
valida em relacdo a prevaléncia tratada e, de forma analoga, aplica-se para a ocorréncia da
deteccdo inicial do agravo como outro processo também decorrente desses inputs.
Entretando, apontamos que a relacéo desses inputs, no nivel municipal, com 0s processos
associados ndo é uma relacdo direta de causa e efeito, cuja reacdo seria 0 aumento
equivalente em ambos. Nossa hipOtese € que outros processos (e inputs associados),
pertinentes a outros servicos da rede, agem como aspectos intervenientes na relacao.

A investigagdo sobre “tratamento de salde mental na atencéo basica” e “locais de
deteccdo inicial do PSM”, que representam indicadores dindmicos da rede, foram
aprofundados nos dois ultimos artigos da tese, incluindo ainda um terceiro evento de
interesse: a origem dos encaminhamentos ao CAPS.

Uma anélise preliminar, no nivel municipal, foi efetuada no artigo “Acdes de salde
mental em quatro municipios...”, indicando padrdes irregulares na magnitude dos processos
desenvolvidos na AB de cada municipio, ao passo que no artigo “Fatores associados ao
tratamento de SM na AB” foi possivel investigar as associacdes entre 0s eventos no nivel
individual. Nesse ambito, conforme nossa hip6tese inicial, a responsabilizacéo e capacidade
técnica para efetuar a detecgdo estdo correlacionados com a existéncia do tratamento iniciar-
se ja na AB. Mesmo dentro do subgrupo especifico de pessoas encaminhados pela AB, a
ocorréncia da deteccdo inicial nesse nivel aumenta as chances de tratamento; de forma
correspondente, os usuarios que foram atendidos na AB mas chegaram com um diagnostico
ja efetuado em outro servico ndo tém a mesma chance de receber tratamento, ainda que
tenham chance maior que as pessoas que acessaram 0 CAPS por outras vias.

Nos remetendo novamente a nocdo de Niveis e Filtros, destacamos que tal teorizagdo
foi pensada inicialmente para sistemas hierarquizados de forte regulacdo pela atencao bésica,
de modo que para utilizad-la de forma adequada em no contexto de nossa pesquisa foi
necessaria uma adaptacdo a realidade das redes do SUS. Conforme nossa alteracdo no
modelo, descrita no artigo “Systematic review of pathways...”, a procura inicial por cuidados

em salde mental com frequéncia ndo envolve a atengdo basica, mesmo quando incorre no
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uso do sistema formal de salde. Nossa revisdo sistematica apontou indicios de diferentes
modelos organizando os itinerarios de salde mental: elementos de um modelo de acesso
hierarquizado, cuja deteccao e tratamento iniciariam preferencialmente pela AB; um modelo
de acesso direto aos servicos comunitarios de saide mental, que privilegiaria o contato
inicial no CAPS, tanto para o efetivo acompanhamento como para redirecionamento a
servigos de menor complexidade; e um terceiro formato, cujo acesso inicial ao circuito de
salde mental ocorre via servigcos de emergéncia, em pronto-atendimentos de psiquiatria ou
servicos hospitalares de internacdo. Portanto, um desdobramento natural da discussédo
contida no primeiro artigo € a identificagdo de como se organiza o acesso ao CAPS em redes
especificas e em que medida esses modelos estdo representados em tal configuracdo, que
ocorreu no terceiro artigo “Itinerarios terapéuticos até o CAPS”.

Em “Itinerarios terapéuticos até o CAPS”, trazemos os elementos empiricos do
sincretismo dos modelos brasileiros, no plural, em vez de um denominador comum de
funcionamento em cada rede. Em Campinas, destaca-se uma rede equilibrada: a maior
proporcéo de usuarios no CAPS é oriunda da AB, caracteristica de um modelo hierarquizado,
porém a identificacdo dos agravos ocorre em maior volume nos préprios CAPS, ocorréncia
comum em modelos de acesso direto. Cabe a ressalva de que a proporcdo originaria da AB,
apesar de maior que as outras vias de acesso, € pequena comparada com outros paises de
modelo rigidamente hierarquizado, de forma que ndo podemos dizer de fato que 0 acesso em
Campinas seja regulado pela atencdo basica. Por fim, além dos servicos de salde de base
territorial, o hospital geral tem também participacdo significativa, ainda que ndo majoritaria,
enquanto local de detec¢do e encaminhamento ao CAPS, em especial apds situacbes de
internacéo breve, ao passo que o hospital psiquiatrico ndo apresenta propor¢ao marcante nos
dois eventos.

Em Fortaleza, as caracteristicas predominantes remetem ao modelo
hospitalocéntrico, uma vez que o hospital psiquiatrico concentra a identificacdo dos
problemas psiquicos, assim como os encaminhamentos ao CAPS (seja apés atendimento
ambulatorial ou internagcdo). Ainda que as internagbes ndo respondam pela maioria dos
encaminhamentos, a regulagdo de vagas do municipio e consultas de emergéncia ocorrem
no pronto-socorro do proprio hospital, tornando esse servigo determinante na organizagao
dos fluxos, & semelhanca do que foi identificado em redes de outros municipios #84°.

A primeira vista, a organizagao dos fluxos em Fortaleza ocorreria em simultaneidade

com caracteristicas do modelo hierarquizado pela AB, uma vez que sua proporcdo de
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encaminhamentos € similar aquela originaria de hospitais psiquiatricos. Contudo, as
caracteristicas das acOes de salde mental na AB em Fortaleza, conforme apresentado no
artigo 2, revelam resultados bastante modestos quanto a oferta de intervencdes. Desse modo,
apesar do volume de encaminhamentos identificado, os efeitos de regulacdo pela AB no
municipio ocorrem de forma bastante limitada, pela pequena capacidade de manejo das
demandas de saide mental nas unidades basicas de satde. A capacidade desses servicos de
absorver parte da demanda, efetuando um filtro de casos mais leves, nao parece ocorrer de
forma significativa, conforme identificado em estudo anterior no municipio *°. Tal afirmacao
é consistente também com o perfil diagnéstico relatado pelos usuérios do CAPS, conforme
reportado nos artigos 3 e 4, revelando presenca consideravel de pessoas com transtornos
depressivos e ansiosos, considerados de menor gravidade.

A investigacdo da assisténcia em satde mental tendo a rede municipal como escopo
de anélise permite contrastar as experiéncias que ocorrem dentro dos servigos com seu efeito
geral na rede. No caso de Fortaleza, estudos anteriores destacam a aproximacéo dos servicos
CAPS aos principios da Reforma Psiquiatrica no ambito das praticas desenvolvidas,
especialmente em relacdo & humanizac&o e acolhimento 52, De forma semelhante, ocorrem
arranjos organizacionais inventivos na atencdo primaria do municipio para acomodar a satide
mental na acdo cotidiana dos NASF e equipes de referéncia 3. Contudo, ainda que esteja
documentado o efeito dentro dos servicos, ndo é apenas a qualidade do cuidado que gera
impacto na organizacdo da rede substitutiva, conforme nossos resultados acerca da
centralidade do hospital psiquiatrico no municipio.

Essa diferenca de planos parte/todo é destacada na dimensao Integracdo da analise
de redes de satde *, que representa efeitos do conjunto de propostas de cuidado do servigos
individuais (unidade minimas) e de suas relagcdes (conectividade). Em Campinas, 0
desenvolvimento de um modelo equilibrado ocorreu com a mudanga conjugada das praticas
clinicas e de gestdo >*, orientando ainda prioridades na provis&o dos servicos, o que destaca
também a dimensdo Normatividade na producdo da integracao.

No plano individual, a relagdo entre o local de primeira identificagdo e o
direcionamento ao CAPS também foi investigada no artigo “Itinerarios terapéuticos até o
CAPS”. Dentre os eventos ocorridos na trajetoria anterior ao CAPS e caracteristicas
individuais dos usuarios, o local de deteccdo foi 0 evento que se mostrou mais
consistentemente associado ao modo de chegada ao CAPS, mostrando a regularidade com
que o local identificador se torna a via de acesso ao servigo psicossocial.
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A deteccdo nos centros de salde e o encaminhamento por estes servigos sdo
processos correlacionados, assim como o acesso direto ao CAPS e deteccdo nesse servigo
também sdo processos conexos. A correlacdo encontrada nas duas formas de acesso nédo se
mostrou dependente da magnitude de outras acdes especificas de saide mental, dentro das
variagdes observadas nos indicadores municipais de Campinas e Fortaleza (detalhadas no
artigo “Acbes de saude mental na atencdo bésica de quatro municipios...”). Ou seja: a
correlag@o ocorre em municipios com alto e baixo volume de ac¢Ges de satde mental na AB.
Isso indica que a correlacdo se mantém quando a AB apresenta uma atuacao significativa na
selecdo e absor¢do de demandas, assim como quando sua atuacdo tem pouca capacidade de
filtragem, gerando grande quantidade de encaminhamentos “inadequados” quanto ao nivel
de gravidade.

Em Campinas, os usuarios que chegaram via AB sdo também mais velhos e com
maior chance de apresentarem transtornos mais leves (depressivos ou ansiosos). Essas
caracteristicas apontam para alguns efeitos reguladores por parte da atencdo bésica, ainda
que estes ndo ocorram de forma intencional (ndo ha indicios de que haja uma preferéncia ou
justificativa técnica para encaminhar pessoas com essas caracteristicas). Porém, a
conformacdo das redes de salde engendra acgdes intencionais e fortuitas dos servicos,
compondo efeitos de conjunto na rede *°, que operam, dentre outras consequéncias, certa
selecdo do publico de cada servico . Essa selegdo € ainda sensivel ao contexto local; como
exemplo disso ndo encontramos 0s mesmos padrdes em Fortaleza.

A investigacdo do acesso via demanda espontdnea gera questionamentos
complementares ao tema da regulacdo. Mostramos que pessoas que adentram o CAPS sem
encaminhamento tém maior chance de a identificacdo ter ocorrido no préprio CAPS. Isso
indica uma ocorréncia pequena de usuarios que rompem 0 vinculo com o0 servigo que
realizou a deteccdo e, por conta prépria (a revelia da conduta do servigo identificador),
buscam o CAPS.

Outra associacdo ao acesso via demanda esponténea refere-se a cor branca. Essa
constatacdo abre caminho para investigacGes sobre a influéncia de raga/cor no acesso, uso e
itinerdrio nos servicos de saude mental no Brasil. A propor¢do de pessoas brancas em
acompanhamento no CAPS é menor que a propor¢do de brancos na populacdo dos
municipios da pesquisa (ainda que os brancos nédo estejam sub-representadas na amostra em
relacdo a populacdo total de usuarios de cada municipio). As explicacBes para tanto
extrapolam &mbito de nossa pesquisa, podendo ser investigadas diferencas na morbidade, no
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grau de utilizacdo do SUS e da rede privada, e diferencas na aceitabilidade do servico CAPS

em sua associagio com caracteristicas de raga/cor . Além disso, as associagdes de cor com
renda e escolaridade, mediando outros efeitos mais gerais, ndo devem ser desprezadas.
Contudo, dentro de nosso objeto de investigacdo, a proporcdo diferenciada de pessoas
brancas em uma forma especifica de acesso foi um acontecimento inesperado. Ademais, nao
houve associacdo correspondente com escolaridade (utilizada também como proxy para
renda) ou posse de convénio medico, elementos que auxiliam a explicacdo de padrbes
diferentes no uso de servicos de saude em geral com base em condi¢Bes
socioecondmicas®®’.

O estudo da influéncia da etnicidade nos itinerarios em saude mental foi bastante
explorada em outros paises de sistema de satide plblico e universal, como Reino Unido®®¢°
e Canada 192, Contudo, no identificamos iniciativas semelhantes de investigacdo no Brasil.
Sabe-se que no periodo dos grandes asilos psiquiatricos houve predominancia de negros e
pardos em internagdes de longa durac&o 3, assim como é ainda frequente a patologizaco de
manifestacdes religiosas de matriz africana ®*. Todavia, a influéncia de determinantes étnico-
culturais nas atuais redes de atencao a satde no Brasil permanece desconhecida.

A equidade € um principio doutrinario do SUS, e o fortalecimento da cidadania é um
fundamento ético do paradigma Psicossocial ®°. Portanto, é premente a necessidade de
incorporar o0 estudo das influéncias de raca/cor na atencdo a salude mental, buscando
identificar se efeitos discriminatérios produzem iniquidades no acesso a salde e nos
itinerarios terapéuticos, assim como investigar se outros aspectos especificos da constitui¢do
das redes de sociabilidade determinam modos particulares de acesso 8.

A decisdo do local onde procurar ajuda para problemas de satde mental depende da
disponibilidade de servicos e suas estratéegias de regulacdo formal, porém é também
influenciada por determinantes culturais das pessoas em sofrimento psiquico. Esse
enquadramento encontra respaldo na literatura brasileira, conforme apontado no artigo
“Systematic review of pathways...”, assim como em parte da literatura internacional de
itinerarios terapéuticos em satide mental, influenciada pela antropologia °:,

Dessa forma, 0s acessos via atencdo priméria e demanda espontanea sao resultado de
esforgos intencionais da gestéo e das equipes de saude de organizar a demanda, assim como
das escolhas de usuarios e suas familias frentes as possibilidades de acesso condicionadas
por tais esforcos. Em termos de planejamento da regulacdo do sistema, os efeitos desse
conjunto de determinagdes podem ser observados na distribuicdo dos fluxos no sistema de

salide mental e no consequente recebimento de intervencgdes diferenciadas.
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7. CONCLUSAO

O conjunto de hipdteses explorado nessa tese privilegiou os aspectos formais das
redes de atencdo a salde. Buscamos um recorte pouco usual de andlise, na tentativa de
compreender relacdes e efeitos que se localizam no espaco virtual designado como rede de
atencdo, utilizando, para tanto, facetas do componente atencdo bésica e dos CAPS,
representando o componente atencao especializada.

Nossa revisao de literatura destacou que as politicas de saude mental mostraram-se
indutoras de mudancas importantes, ainda que incompletas. Destacamos a atencdo a crise e
outras situagBes agudas como um dos aspectos problematicos dos itinerarios terapéuticos no
Brasil, onde evidenciaram-se lacunas assistencias e disputas de modelos de atengdo. Um
segundo aspecto, explorado mais profundamente em nossa tese, foi o desempenho irregular
da atencdo bésica, na qual convivem diferentes cenarios, incluindo barreiras de acesso e
condutas estigmatizantes, e experiéncias de cuidado compartilhado e alta capacidade
resolutiva das unidades basicas frente a demandas de salde mental.

A variabilidade dos processos que ocorrem na atencdo basica foi destacado nos
municipios pesquisados, mostrando que o reconhecimento de sofrimento psiquico e
transtorno mental na AB, assim como a oferta de cuidados iniciais em casos graves € a
aceitabilidade dos servicos basicos em situacdes de crise de saide mental, sdo fenébmenos
que ndo podem ser representados apenas por mensuragdes de volume de atendimento por
parte de profissionais de saide mental. O que ¢é “produzido”, enquanto agdes de salde
mental, por esse atendimentos e pelas acdes das equipes de referéncia e de outros
profissionais, requer a consideracdo adicional de outros eventos para a compreensao dos
padrdes de cuidado desenvolvido na rede basica em cada municipio.

Compreender o modo que 0s municipios organizam a saude mental na atencéo bésica
exige a investigacdo de eventos articulados que ocorrem no processo de cuidado. Nessa
direcdo, desdobramentos interessantes no campo da pesquisa e da gestdo em saude mental
surgem da apreciacao integrada dos variados processos que ocorrem dentro de um servigo,
assim como da investigagéo de processos entre os servigos. A adocdo de indicadores para a
rede de atencdo psicossocial que transcendem intervencdes encapsuladas em um dnico
servico ilumina novas dimensdes de analise.

Ressaltamos o local e 0 momento do reconhecimento inicial do sofrimento psiquico

como um evento a ser monitorado, no intuito de compreender os fluxos da atengédo bésica
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para os servigos especializados. A deteccéo realizada de forma adequada pela atengéo basica,
assim como sua capacidade de resposta frente aos problemas percebidos, sdo determinantes
importantes do trajeto assistencial dos usuarios do SUS. Em termos de politicas de salde, 0s
NASF e o apoio matricial buscam influenciar esses dois aspectos. Contudo, estudos
direcionados a identificar e compreender os determinantes da deteccdo e da deciséo de
encaminhar ou intervir seriam interessantes para a compreensao das condutas dispares que
ocorrem frente as demandas de saude mental nos servigos basicos.

Nossa pesquisa identificou algumas caracteristicas associadas ao acesso ao CAPS
por meio da atencdo bésica (idade, diagndstico auto-declarado, local de deteccgdo inicial).
Porém, a explicacdo do que determina a associagdo encontrada nessas caracateristicas
permanece ainda com certo grau de especulacdo. Novas investigacfes nos servicos basicos,
direcionadas a caracterizar como ocorrem a deteccdo e opc¢do pelo encaminhamento, seriam
Uteis para explicar o efeito da idade e dos sintomas apresentados (entendendo os sintomas
como uma aproximacdo mais objetiva ao diagndstico auto-declarado). Tal abordagem
permitiria ainda investigar os fatores que inibem a detecc¢éo, e caracteristicas que favorecem
gue o acompanhamento permaneca sob responsabilidade das equipes dos centros de salde.
Em outras palavras, investigar na AB os ndo-identificados e os ndo-encaminhados ao CAPS,
grupos que ndo foram incluidos no &mbito de nossa pesquisa.

Apesar da AB ser responsavel por um volume importante dos encaminhamentos ao
CAPS, mostramos que a maior parte dos usuarios, nos dois municipios pesquisados, nao é
oriunda desse nivel de atencdo. O acesso direto ao CAPS, enquanto demanda espontéanea,
continua sendo um evento de consideravel frequéncia, sendo representativo tanto de um
modelo de organizacdo, defendido por parte dos profissionais e pesquisadores do campo,
mas se constituindo também enquanto fendmeno ndo planejado, consequéncia de
dificuldades de acesso a AB ainda presentes em nosso sistema de salde.

Identificamos também fatores associados a acessar o0 CAPS via demanda espontanea
(cor branca, menor uso prévio de medicéo psiquiatrica, local de deteccao inicial). De forma
semelhante ao que propusemos em relagdo ao acesso mediado pela AB, investigagdes
buscando explicar o que produz tais associa¢Ges também seriam interessantes. Nos chama
atencdo, especialmente, a associacdo encontrada com a cor branca, provocando novas
hipdteses sobre correlacBes e condicionates entre raca/cor e outros aspectos da trajetoria na
RAPS e nos sistemas folk e popular de saide. Os processos de detec¢do, tratamento ou

encaminhamento pela AB, assim como os condicionantes da escolha, acesso e vinculacdo a
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outros locais de auxilio ao sofrimento psiquico e aos transtornos mentais, sdo elementos

passiveis de investigacdo sob a ética das questdes raciais.

Com o conjunto de resultados que compde essa pesquisa, esperamos trazer elementos
que auxiliem a compreensdo do funcionamento da atencdo a saude mental nas diferentes
conformagdes locais do Sistema Unico de Salde. Buscamos uma perspectiva generalizante,
imperativa a formulacdo e implantacdo de politicas, conjugada a um olhar singularizante,
necessario a compreensao e ajuste de cada rede. Reconhecemos a existéncia de um potencial
e uma identidade de cada tipo de servigo das redes, assim como argumentamos pela
exigéncia de contextualizar as acfes de cada servigos em um sistema complexo, que reage,
expande e limita os processos neles originados. Esperamos que nossa pesquisa traga algumas
respostas, suscite perguntas inovadoras e estimule novas formas de indagar sobre como
nossas redes de salde mental estdo se organizando, o que estdo produzindo, e para qual

direcdo queremos conduzi-las.
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ANEXQOS



Anexo 1 — Questionario Pesquisa AcesSUS — Agravo Saude Mental

Pesquisa: Inquérito sobre o funcionamento da atencéo béasica a saude e
do acesso a atencéo especializada em regides metropolitanas brasileiras
Condicao tracadora: Saude Mental

CRITERIOS DE INCLUSAO

1. O Sr./a Sra. poderia
responder a um questionario de
uma pesquisa feita pela
Universidade para conhecer
melhor os servi¢os de satde
mental?

(1) Nao (agradeca e encerre 0 questionério)
(2) Sim

2. O Sr./a Sra. reside nesta cidade?

(1) Nao (Se o questionario estiver sendo aplicado no
MUNICIPIO DE CAMPINAS, PORTO ALEGRE OU
FORTALEZA, agradeca e encerre o questionario. Se
estiver sendo aplicado no MUNICIPIO DE SAO
PAULO, véa para questéo 3)

(2) Sim (va para questao 3)

3. Ha quanto tempo vocé faz
acompanhamento neste CAPS?

Quantidade de dias, meses ou anos:
(Se mais de 02 anos, interromper questionario)

4. O(A) Sr.(a) veio para este
servico encaminhado(a) por
uma unidade bésica de saude,
posto de satde ou centro de
saude?

(1) Nao (Se o questiondario estiver sendo aplicado nos municipios
de SAO PAULO OU PORTO ALEGRE, agradega e encerre 0
questiondrio. Se estiver sendo aplicado em outro municipio,
vd para questdo 4B)

(2) Sim (vai para 4B)

4B O servigo que lhe encaminhou
localiza-se neste mesmo municipio?

(1) Nao (Se o questionario estiver sendo aplicado no
MUNICIPIO DE SAO PAULO, agradeca e encerre o
questionario. Se estiver sendo aplicado em outro municipio,
vd para questdo 5)

(2) Sim (vai para 5)

TERMO DE CONSENTIMENTO

Pedir para o participante ler e assinar o termo de consentimento. Anotar:
Data: Horario: Unidade:

IDENTIFICACAO

O Sr./ a Sra. poderia nos fornecer alguns dados pessoais, caso seja preciso entrar em contato?

5. Qual seu nome completo?

6. Qual seu endereco?

(888) Nao sabe

7. CEP

(888) Nao sabe

8. Telefone

(888) Nao sabe




Numero Cartao SUS

(888) Nao sabe

10. Sexo (1) feminino (2) masculino
(888) Nao declarado / Néo responde / Outro
11. Qual sua data de
nascimento? / / (888) Nao sabe
12. Qual a sua cor? Vou ler (1) Branca
algumas opgdes: (2) Preta/Negra
(3) Parda
(4) Amarela
(5) Indigena

(888) Nao declarado/ndo sabe

13.

Até que ano o Sr. / a Sra.
estudou?

(1) Sem escolaridade/analfabeto

1°grau

(2) 1° ano
(3) 2° ano.
(4) 3° ano.
(5) 4° ano.
(6) 5° ano.
(7) 6° ano.
(8) 7° ano.
(9) 8° ano.
(10) 9° ano.

2° grau

(11) 1°ano
(12) 2° ano
(13) 3°ano

Superior
(14) Superior incompleto
(15) Superior completo

(888) Nao sabe / Ndo declarado

14. O Sr./ a Sra. tem algum (1) N&o (vé& para questdo 16)
convénio ou plano de (2) Sim
saude, incluindo planos
de funcionarios
publicos?

15. O Sr. / a Sra. ja utilizou (1) Nao
o convénio ou plano (2) Sim
para algum atendimento
de saude mental?

16. O Sr./ a Sra. ja pagou (1) Néo
uma consulta particular (2) Sim

para atendimento de satde
mental?

17.

O Sr. / a Sra. tem algum
problema de satude
mental?

(1) Nao (va para questdo 18)
(2) Sim (vd para questdo 19)




18.

Qual o motivo do Sr./ da

Sra. ser acompanhado(a)
no CAPS?

(888) Nao sabe/N&o respondeu

19.

Qual o nome o Sr./ a
Sra. dé4 ao seu problema?

(888) Nao sabe/N&o respondeu

20.

Ha quanto tempo esse
problema foi identificado
por um profissional de
saude?

Quantidade de dias, meses ou anos:
(888) Nao sabe / Nao lembra

21.

Onde foi a primeira vez
que um profissional de
saude identificou esse
problema?

(1) Posto de satde / unidade de saude / centro de satide
(2) AMA

(3) CAPS

(4) Ambulatério de psiquiatria, policlinica ou AME
(5) Hospital geral

(6) Hospital psiquidtrico

(7) PS - Pronto Socorro ou PA — Pronto atendimento
(8) Outro servigo de satide:

INFORMACOES SOBRE ATENCAQO ESPECIALIZADA

22.

Quando o(a) Sr.(a) veio ao
CAPS pela primeira vez,
veio encaminhado(a) de
algum servico de saude?

(1) Nao veio encaminhado(a) de nenhum servigo de saude (vd para
questdo 24)

)
®)
(4)
(®)
(6)
()
(8)

Hospital (abrir lista de op¢oes) (va para questdo 23)

Posto de Saude (abrir lista de op¢oes) (va para questdo 25)
SAMU (vad para questdo 25)

SOS Rua/Consultério na Rua (va para questdo 25)
Comunidade Terapéutica (vd para questio 25)

Outro CAPS (abrir lista de opgdes) (va para questdo 25)

Outro local: (va para questdo 25)

(888) Nao sabe / Nao respondeu (vd para questdo 25)

23.

Qual foi o atendimento
que o(a) Sr.(a) realizou
nesse hospital que te
encaminhou para o
CAPS?

(1) Internagdo no hospital psiquiétrico

(2) Consulta no hospital psiquiatrico

(3) Internagdo no hospital geral por questdes de satide mental
(4) Internagdo no hospital geral por outro problema de satude

(5) Consulta no hospital geral




24. Se o Sr. / a Sra. nio foi (1) Vontade propria (vocé mesmo percebeu que precisava)

enca.rninhado(a) por outro (2) Pedido de familiares/amigos
Sceig;??’ \C]g:llc; rczleggl?rl;;so (3) Por orientagdo de algum local religioso
opgdes: (4) Por orientagio de profissional de saude
(5) Trazido(a) pela policia/guarda municipal
(6) Por ordem judicial
(7) Outro:
25.0 que vocé motivou o(a) a) Estava muito nervoso, agitado ou agressivo
Sr.(a) a procurar o0 CAPS? b) Estava escutando vozes (alucinagdes auditivas) ou vendo coisas

(alucinacdes visuais) ou sentindo sensagdes inexplicaveis no

corpo (alucinagdes sensoriais)

Tristeza profunda e/ou incapacidade de frequentar o trabalho ou

atividades cotidianas e/ou planejava morrer

d) Estava bem, mas precisava de remédio psiquiatrico ou da
receita do remédio

e) Outros

(888) Nao sabe / Nao disseram porque deveria vir para ca

Pode marcar mais de
uma opcao.

26. Algum profissional do (1) Néo
CAPS lhe explicou

alguma coisa sobre o seu (2) Sim
problema de saude (888) Nao sabe/N&o lembra
mental?

27. Quanto tempo levou para Quantidade de dias, meses ou anos: (se afirmar que foi
vocé ser atendido a atendido no mesmo dia, anotar 0) (vd para questdo 28)
PRIMEIRA VEZ pelo (777) Nunca fui atendido por psiquiatra no CAPS (vd para questdo
psiquiatra no CAPS? 29)

(888) Nao sabe / ndo lembra (vd para questdo 28)

28. Quanto tempo demora Quantidade de dias, meses ou anos:

t It ~ 2z . . L
;rsli;if;i:fonsu aseomo (777) Néo e mais atendido(a) por psiquiatra
' (888) Nio sabe / ndo lembra

29. Quanto tempo levou para Quantidade de dias, meses ou anos: (se afirmar que foi
vocé ser atendido pela atendido no mesmo dia, anotar 0) (vd para questdo 30)
primeira vez por um (777) Nunca fui atendido(a) por um profissional que ndo fosse
profissional do CAPS que médico psiquiatra (vd para questdo 31)
ndo era medico? (888) Nio sabe / ndo lembra (vd para questdo 30)

(assistente social,
enfermeiro, psic6logo ou
terapeuta ocupacional)

30. Quanto tempo demora Quantidade de dias, meses ou anos:
entre as suas consultas (888) Nao sabe / ndo lembra
com esses outros
profissionais, que ndo sdo
médicos?
(Os atendimentos podem ser
individuais, com profissionais de
referéncia, de enfermagem,
psicoterapias, grupos, oficinas)




31.

Antes de iniciar o seu
tratamento neste CAPS, o
Sr(a) recebeu medicagdo
para seu problema de
satide mental em algum
outro servigo?

(1) Néo (va para questdo 33)
(2) Sim (va para questao 32)
(888) Nao sabe / Nao respondeu (va para questdo 33)

32.

Quando o Sr(a) recebeu
medicagdo para seu
problema de saude mental
PELA PRIMEIRA VEZ?

(1) No primeiro atendimento em outro servigo

(2) Durante uma situagao de crise

(3) Em outro momento ao longo do tratamento em outro servigo
(888) Nao sabe / ndao lembra

33.

Desde que iniciou o seu
tratamento neste CAPS, o
Sr(a) recebeu medicacao
para seu problema de
satide mental?

(1) N&o (v& para questéo 35)
(2) Sim (va para questéo 34)
(888) Nao sabe / Ndo respondeu (va para questdo 35)

34.

Quando o(a) Sr.(a)
recebeu a medicagdo para
seu problema de satde
mental PELA PRIMEIRA
VEZ neste servigo?

(1) No primeiro atendimento neste servigo

(2) Durante uma situagdo de crise

(3) Em outro momento ao longo do tratamento neste servigo
(888) Nao sabe / ndo lembra

35.

Foi oferecido no CAPS
alguma outra forma de
tratamento ou atividade,
além de medica¢do?

(1) N&o (va para questao 37)
(2) Sim (va para questéo 36)

(888) Nao sabe / Néo respondeu (va para questao 37)

36.

Que outra forma de
tratamento ou atividade
foi oferecido no CAPS
para o(a) Sr.(a), além da
medicagdo? Vou ler
algumas opg¢des, pode
marcar mais de uma
opgao.

a) Passar o dia no CAPS

b) Consultas com profissionais do CAPS
C) Visitas e atendimentos domiciliares
d) Participar de grupos no CAPS.

Quais?

e) Grupos na comunidade (em centros de convivéncia, no
posto/unidade basica de satde ou outro local)

f) Passar a noite em um leito do CAPS

g) Internagdo em hospital geral

h) Internacdo em hospital psiquiatrico

i) Outra op¢do de tratamento:

37.

O (a) Sr.(a) teve a
possibilidade de negociar,
rejeitar, escolher ou
decidir sobre tomar
remédio?

(1) N&o (va para questao 39)
(2) Sim (v& para questdo 38)

(888) Nao sabe / N&o respondeu (va para questao 39)

38.

Com quem o(a) Sr.(a)
negociou sobre o
remédio? Vou ler algumas
opgdes, pode marcar
mais de uma opgao.

a) Com o psiquiatra
b) Com o profissional de referéncia
c) Com outras pessoas da equipe




39. O(a) Sr.(a) ja foi (1) N&o (va para questao 41)

medicado(a) contra sua ) ; .
(2) Sim (va para questéo 40)

vontade?
(888) Nao sabe / N&do respondeu (va para questao 41)
40. Em que situagio o(a) a) Em uma situagdo de crise ou de emergéncia dentro do
Sr.(a) ja foi medicado(a) CAPS
contra sua vontade? Vou b) Em uma situacdo de crise ou de emergéncia em casa ou na
ler algumas opg¢des, pode rua
marcar mais de uma ¢) Como parte do tratamento habitual no CAPS
0pgao. d) Durante uma internagdo psiquiatrica
e) Outra situacdo. Qual?
41. O(a) Sr.(a) ja sentiu (1) Néo

dificuldade de falar com o

médico ou com outras (2) Sim
pessoas da equipe sobre
diminuir, aumentar,
remover ou iniciar alguma
medicagdo para seu
problema de saude
mental?
42. O(a) Sr.(a) ja alterou (1) N&o (va para questao 44)
sozinho(a) a dose de seu ) ; N
medicamento? (2) Sim (va para questéo 43)
(3) Nunca fiz uso de medicacdo (va para questdo 50)
(888) Nao sabe / N&do respondeu (va para questao 44)
43. Em que situagdes o(a) a) Achei que ja estava bem
Sr.(a) ja alterou a b) Apés uma crise
medicagdo? Vou ler €) Durante uma crise
algumas opgdes, pode d) Quando achei que ia entrar em crise ou percebi que os
marcar mais de uma sintomas estavam piorando
opgao. e) Naio gostava de usar a medicagdo
f) A quantidade de medicag@o estava me fazendo mal ou
trazendo muitos efeitos colaterais
g) Fiquei preocupado de o remédio acabar
h) Diminui ou parei porque queria beber bebida alcoolica
i) Outra situacgao:
44, Foi explicado para que (1) Néo (va para questao 46)

servem suas medicacoes ¢
porque vocé deveria usar
estas medicagdes?

(2) Sim (v& para questdo 45)

(888) Nao sabe / N&o respondeu (va para questao 46)




45.

Quem explicou para que
servem suas medicacdes ¢
porque o(a) Sr.(a) deveria
usar estas medicac¢des?
Vou ler algumas opgdes,
pode marcar mais de uma
opc¢ao.

a) O médico

b) O profissional de referéncia
¢) Outro profissional da equipe
d) A equipe de referéncia

e) Outro usuério do servico

f) Sua familia

g) Outra pessoa:

46.

Foi explicado por quanto
tempo o(a) Sr.(a) deveria
tomar a medicagao?

(1) N&o (va para questao 48)
(2) Sim (va para questéo 47)

(888) Nao sabe / Ndo respondeu (va para questdo48)

47.

Quem explicou por quanto
tempo o(a) Sr.(a) deveria
tomar a medicacao? Vou
ler algumas opg¢des, pode
marcar mais de uma
opcao.

a) O médico

b) O profissional de referéncia
¢) Outro profissional da equipe
d) A equipe de referéncia

e) Outro usuério do servigo

f) Suafamilia

g) Outra pessoa:

48.

Nos tltimos seis meses,
faltou na farmacia
alguma medicagdo que
o(a) Sr.(a) utiliza?

(1) Néo
(2) Sim, uma vez
(3) Sim, mais de uma vez

49,

Onde vocé geralmente
busca sua medicagdo? Vou
ler algumas opg¢des, pode
marcar mais de uma
opgao.

a) Farmacia do CAPS

b) Farmacia do posto de saude

¢) Farmacia de hospital psiquiatrico

d) Farmacia de medicacdo de alto custo

e) Farmacias de servigos de pronto-atendimento
f) Farméacia popular

g) Farmacia particular (compra medicacao)

50.

ANTES do tratamento no
CAPS, o(a) Sr.(a) estava
com problemas nas
atividades de trabalho?

(1) Sim, estava com problemas com atividades de trabalho
(va para questéo 51)

(2) Néo, nunca tive problemas com minhas atividades de
trabalho (v& para questédo 52)

(3) Nunca trabalhei (va para questdo 51)

(4) N&o estava com problemas com atividades de trabalho,
mas ndo estava trabalhando (v& para questdo 51)

(888) Nao sabe / Nao respondeu (va para questdo 52)




51.

APOS O INiCI0 DO
ACOMPANHAMENTO no
CAPS, o (a) Sr.(a)
conseguiu iniciar ou
retomar alguma atividade
de trabalho?

(1) Sim
(2) Néo

52.

ANTES do tratamento no
CAPS, o(a) Sr.(a) estava
com problemas nas
atividades de lazer?

“Lazer” ¢ qualquer atividade
realizada para descansar, se divertir
ou se distrair.

(1) Sim, estava com problemas com atividades de lazer (va
para questdo 53)

(2) Nunca tive problemas com atividades de lazer (va para
questdo 54)

(888) Nao sabe / Ndo respondeu (va para questao 54)

53.

APOS O INICIO DO
ACOMPANHAMENTO no
CAPS, o(a) Sr.(a)
conseguiu iniciar ou
retomar alguma atividade
de lazer?

(1) Sim
(2) Néo

54,

ANTES do tratamento no
CAPS, o(a) Sr.(a) estava
com problemas em suas
atividades de religiosas?

(1) Sim, estava com problemas em minhas atividades
religiosas (va para guestdo 55)

(2) Nunca tive problemas com minhas atividades religiosas
(v& para questéo 56)

(3) Nao tenho religido (va para questédo 56)

(888) Nao sabe / N&o respondeu (va para questao 56)

55.

APOS O INICIO DO
ACOMPANHAMENTO no
CAPS, o(a) Sr.(a)
conseguiu iniciar ou
retomar alguma atividade
de religiosa?

(1) Sim
(2) Néo

INFORMACOES SOBRE ATENCAO BASICA

56.

O(a) Sr.(a) ja recebeu
visita em sua casa de

algum profissional do
posto de saude?

(1) Nao

(2) Sim. Por que motivo(s)?

S7.

O(a) Sr.(a) ja foi atendido
no posto de saude?

(1) Néo (va para questao 61)
(2) Sim (vé& para quest&o 58)

(888) Nao sabe / N&o respondeu (va para questao 61)

58.

Apds o inicio do
acompanhamento no
CAPS, o(a) Sr.(a) leva
alguma informacao de
volta para os profissionais
do posto de saude? Vou ler
algumas opg¢des, pode
marcar mais de uma:

a) Sim, levo um papel escrito

b) Sim, levo informagdes verbais

¢) Sim, o profissional do CAPS registra no prontuario eletronico
d) Algum profissional do CAPS me acompanha/ja me acompanhou
ao posto

¢) Nao levo nenhuma informagao

(888) Nao sabe / ndo lembra




59. O(a) Sr.(a) faz ou ja fez (1) Néo
algum tratamento de .
satide mental no posto de (2) Sim
saude?

60. O médico do posto de (1) Néo
saude ja receitou ao .
Sr.(a) algum remédio (2) Sim
para seu problema de
saude mental?

61. O(a) Sr.(a) ja foi ao (1) Nao
posto para renovar a (2) Sim

receita do remédio
psiquiatrico que usa no
CAPS?

URGENCIA E EMERGENCIA

62.

Que servico vocé procura
em uma situagdo de crise
ou emergéncia relacionada
a seu problema de saude
mental? Vou ler algumas
opgdes, pode marcar mais
de um opgao:

a) Nunca procurou atendimento em situagdo de crise ou
emergéncia

b) CAPS

C) Pronto Socorro (PS) ou Pronto atendimento (PA)

d) Hospital geral

e) Hospital psiquiatrico

f) Samu

g) Posto de satide / Unidade de saude / Centro de saude

h) Na&o procura nenhum servigo/utiliza outros recursos

i) Outro:

63.

O(a) Sr.(a) ja foi
internado(a) por causa de
seu problema de satde
mental ANTES de iniciar
seu tratamento no CAPS?

(1) N&o (va para questao 65)
(2) Sim (v& para questdo 64)

64.

Em que locais e quantas
vezes?

(Se ndo sabe ou ndo lembra se foi internado no local, marcar 666
na guantidade. Se n&o sabe ou ndo lembra a quantidade, marcar

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Quantidade de internacdes:

555 na quantidade)
Hospital Psiquiatrico:

Hospital Geral:
CAPS III ou CAPS 24h:
Hospital de custddia ou manicomio judiciario:

Outro servigo ( ):

Outro servigo ( ):




65. Vocé ja foi internado por (1) N&o (agradeca e encerre 0 questionario)
conta de seu problema de . B 5
satide mental DEPOIS (2) Sim (vé para questéo 66)
que comegou seu
tratamento no CAPS?

66. Em que locais e quantas Quantidade de internagdes:
vezes? (Se ndo sabe ou ndo lembra se foi internado no local, marcar 666
(pode marcar mais de uma na quantidade. Se n&o sabe ou ndo lembra a quantidade, marcar
0pcao) 555 na quantidade)

a) Hospital Psiquiatrico:

b) Hospital Geral:

c) CAPSII ou CAPS 24h:

d) Hospital de custddia ou manicomio judiciario:

e) Outro servico ( ):

f)  Outro servigo ( ):

Agradeca e encerre o questiondrio
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INQUERITO MULTICENTRICO SOBRE O FUNCIONAMENTO DA ATENGAO BASICA
A SAUDE E DO ACESSO A ATENCAO ESPECIALIZADA EM REGIOES
METROPOLITANAS BRASILEIRAS

Pesquisador: Gastdo Wagner de Sousa Campos

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 43716515.7.1001.5404

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP
Patrocinador Principal: Conselho Nacional de Desenvolvimento e Tecnologia

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.100.984
Data da Relatoria: 10/06/2015

Apresentacédo do Projeto:

O presente projeto pretende analisar o funcionamento, a utilizagdo e a qualidade da Atencédo Basica a
Saude, bem como o0 acesso a Atencdo Especializada para condi¢des cronicas e de saude mental, em quatro
regibes metropolitanas brasileiras: Fortaleza (CE), Campinas (SP), Sao Paulo (SP) e Porto Alegre (RS).
Trata-se de pesquisa multicéntrica, que integrard pesquisadores e grupos de pesquisa de cinco
universidades: USP, UNICAMP, UFRGS, UECE e UNIFOR. A pesquisa utilizara métodos mistos, integrando
as abordagens quantitativa e qualitativa. Os dados quantitativos serdo produzidos por meio de um inquérito
junto a profissionais e usuérios de servigos de Atencao Béasica, Atencao Especializada e Salde Mental, nas
quatro regides. Para a producdo do material qualitativo, serdo realizados grupos focais com profissionais e
usuarios dos referidos servigos, anélise de prontuarios e entrevistas em profundidade para o delineamento
de itinerarios terapéuticos singulares de alguns usuarios selecionados. A consolidacéo do Sistema Unico de
Saude (SUS), como sistema universal, exige investigagGes acerca do modelo de Atencao Bésica atualmente
vigente no Brasil e sua articulagdo com a rede de Atencdo Especializada. Este projeto pretende contribuir
com proposi¢cfes para a efetivagcdo de uma atengéo universal, integral e territorializada, baseada em
principios, arranjos e dispositivos que favore¢cam préaticas ampliadas e compartilhadas em saulde (Cogestéo,
Clinica Ampliada, Apoio Matricial, entre outros).
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Critérios de Incluséo:

Os critérios de inclusao sao especificos para cada agravo.
a. Saude mental:

1) Diagnéstico de F20-29 ou F30-39;

2) Fazer acompanhamento em CAPS;

3) Menos de 12 meses de insergcdo no CAPS.

b. Cancer de Mama:

1) Ter diagndstico de cancer de mama (C50-59);

2) Autoreconhecimento como portadora do diagnéstico de CA Mama;

3) Diagnéstico de CA Mama ha 2 anos ou menos; 4)fazer acompanhamento em Centros de Alta
Complexidade em Oncologia.

c. Hipertenséo Arterial Sistémica:
1) Ter diagnostico de HAS (110);
2) Fazer acompanhamento em servico de cardiologia

d. Gestacdo de alto risco:
1) Fazer acompanhamento pré-natal em hospital/maternidade

Critérios de Exclusao:

1) Para todos os agravos: possuir deficiéncia cognitiva grave;

2) Critério de exclusao para o agravo saude mental: estar em situacdo de crise, internacdo ou outro estado
clinico que ndo permita a participacao;

3) Critério de exclusao para o agravo cancer de mama: nao se reconhecer como portadora de cancer de
mama.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo primario:

Analisar criticamente as variaveis de contexto e de funcionamento relacionadas a qualidade da atencao
basica a salde e ao acesso a atencao especializada para as doencas cronicas e saude mental em regides
metropolitanas brasileiras.
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Objetivos secundéarios:

1) Realizar estudo exploratdrio sobre redes de atencdo a saude em regides metropolitanas, mediante dados
secundarios disponiveis para desenvolver a amostragem e a definicdo de variaveis para a coleta de dados
primarios das distintas portas de entrada (Atencao basica a saude), focado na forma de funcionamento e da
qualidade da assisténcia a saude;

2) Identificar variaveis de contexto e de implementacao da atencgédo integral e territorializada de cobertura a
agravos mais prevalentes e a relacdo com a resposta a demanda esponténea;

3) Avaliar a articulagéo entre as redes de atenc¢do bésica e especializada, incluindo o apoio matricial;

4) Analisar demanda, acesso e estratégias de atendimento na atencao especializada.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o apresenta nenhum tipo de intervencao invasiva ou que provoque danos. Na eventualidade de algum
constrangimento decorrente das situacdes de inquérito, entrevista ou grupo focal, sera disponibilizado apoio
psicolégico ou psiquiatrico oportuno aos participantes.

Beneficios:

As pessoas que aceitarem participar da pesquisa néo terdo beneficios diretos com a parti-cipa¢éo. Porém,
havera beneficios indiretos aos participantes referente a producao de conhecimentos que possam melhorar
a qualidade da atencéo e gestédo dos servicos de salde do SUS.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa que pretende analisar o funcionamento, a utilizacdo e a qualidade da Atencéo
Bésica a Salde, bem como o acesso a Atengdo Especializada para condi¢gbes crbnicas e de saude mental,
em quatro regifes metropolitanas brasileiras: Fortaleza (CE), Campinas (SP), Sdo Paulo(SP) e Porto Alegre
(RS). Sera realizada uma pesquisa multicéntrica que integrara pesquisadores e grupos de pesquisa de cinco
universidades: Universidade de Sao Paulo (USP),
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Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
Universidade Estadual do Ceara (UECE) e Universidade de Fortaleza (UNIFOR.

A pesquisa utilizard métodos mistos, integrando as abordagens quantitativa e qualitativa. Os dados
guantitativos serdo produzidos por meio de um inquérito junto a profissionais e usuarios de servigos de
Atencéo Basica, Atencdo Especializada e Salde Mental. Para a producdo do material qualitativo, seréo
realizados grupos focais com profissionais e usudrios dos referidos servi¢os, andlise de prontuérios e

entrevistas em profundidade.

Protocolo de pesquisa com baixo potencial de riscos que podem ser suplantados pelos beneficios. Os
resultados podem servir para melhorar a qualidade dos servigos de salde do SUS.

Tamanho da amostra: 2400

Apoio financeiro: Conselho Nacional de Desenvolvimento e Tecnologia

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Os seguintes documentos foram apresentados:
1. Informacgdes bésicas do projeto de pesquisa — Plataforma Brasil;

2. Folha de rosto assinada pelo pesquisador responsavel e pelo diretor associado da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP);

3. Projeto de pesquisa completo;

4. Cartas de anuéncia assinada pela(o):

a) Coordenadoria de Gestéo de Trabalho e Educacao na Saude da Secretaria Municipal de
Saude de Fortaleza.

b) Secretario Municipal de Campinas.

¢) Coordenadoria da Rede de Atencado Priméaria em Salde e Servigos Especializados
Ambulatoriais e Substitutivos. Secretaria Municipal de Porto Alegre.
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d) Secretéario Adjunto da Secretaria Municipal de Sao Paulo.

5. Declaracéo de anuéncia dos pesquisadores em participar da pesquisa:

a) Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge representando a Universidade Estadual do Ceara

como instituicdo participante.

b) Profo. Dr. Oswaldo Yoshimi Tanaka representando a Faculdade de Saude Publica da

Universidade Estadual de Sao Paulo como instituicdo participante.

c¢) Profo. Dr. Alcides Silva de Miranda representando a Universidade Federal do Rio

Grande do Sul como instituicdo participante.

d) Profa. Dra. Raimunda Magalhdes da Silva representando a Universidade de Fortaleza — Fundacao
Edison Queiroz como instituicdo coparticipante.

6. Dois Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para:
a) Profissionais
b) Usuérios

Recomendacgdes:
Nenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

1. No item “Detalhamento” contido nas “Informac¢Bes basicas do projeto” esta escrito que “seré realizada
analise de prontuéario de usuarios dos diferentes servicos de média complexidade (selecionados na fase
gualitativa), mediante anuéncia prévia do participante da pesquisa”: a) No entanto, no TCLE nao h&
nenhuma referéncia em relacédo a isso; b) Deixar claro no TCLE, se a pessoa podera participar da pesquisa
caso ndo autorize 0s pesquisadores a terem acesso ao seu prontuario médico.

RESPOSTA: Foram incluidas no TCLE as informacdes necessarias, referentes a analise de prontuario e
possibilidade de recusa dessa etapa especifica.

ANALISE: Pendéncia atendida.

2. No texto esta escrito que "Trata-se de pesquisa multicéntrica, que integrara pesquisadores e grupos de

pesquisa de sete Universidades: USP,UNICAMP, UNB, UFRGS, UFC, UECE e UNIFOR". A pesquisa sera
desenvolvida em quatro regiées metropolitanas e foram apresentadas cartas de
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anuéncia e declaragfes de pesquisadores ligados as universidades e Secretarias Municipais de Saude
concordando com o desenvolvimento da pesquisa: a) Qual sera a participacdo dos pesquisadores e grupos
de pesquisa das demais universidades (UNB, UECE e UNIFOR)? b) Se for feita alguma etapa ou fase da
pesquisa nessas universidades, apresenta-las como instituicdes coparticipantes na Plataforma Brasil e as
suas respectivas autorizacfes. Segundo a Resolucédo 466/12 no item “I1.9 - instituicdo coparticipante de
pesquisa - organizacdo, publica ou privada, legitimamente constituida e habilitada, na qual alguma das fases
ou etapas da pesquisa se desenvolve”. O pesquisador devera definir a participacdo dessas instituicdes e se
se caracterizam como coparticipantes segundo definicdo acima ou néo.

RESPOSTA: Foi retirada a mengé&o as universidades UFC e UNB, que participaram do planejamento inicial
do projeto, mas ndo mais poderdo dar continuidade a sua participacdo na pesquisa. A manutencéo dessas
universidades no texto decorreu de um lapso na submisséo do projeto. As universidades UECE e UNIFOR
(ambas de Fortaleza) seréo centros participantes da pesquisa, pois irdo replicar todas as etapas da
pesquisa no municipio de Fortaleza. A professora Dra. Raimunda Magalhdes Silva é a responsavel pela
participacdo da UNIFOR. Incluimos a instituicdo como centro participante, assim como a declaragéo de
responsabilidade assinada pela professora. A professora Dra. Maria Salete Bessa é a responsavel pela
participacdo da UECE, por meio do Programa de Mestrado Académico em Saudde Publica da referida
instituicdo. O cadastro da instituicdo, assim como a declaracao de responsabilidade da professora ja se
encontram inseridas na submisséo original do projeto.

ANALISE: Pendéncia atendida

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
Consideragdes Finais a critério do CEP:

- O sujeito de pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra,
por ele assinado.

- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
gualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado.
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- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuacéo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apés andlise das
razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
qguanto a descontinuagéo, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de uma estratégia diagnéstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos
da pesquisa, isto €, somente em caso de necessidade de acdo imediata com intuito de proteger os

participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagcdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também
a mesma, junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apds a data deste
parecer de aprovacédo e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolugdo 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.
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CAMPINAS, 10 de Junho de 2015

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini

(Coordenador)
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