Savde Mental

Avaliacdo de acdes de Satide Mental
em 5 Regides do Estado de Sao Paulo!

Este trabalho apresenta resultados parciais de um
projefo intitulado “Referenciamento Regional: Compati-
bilizando Universalidade e Integralidade no SUS-SP”
cujo principal objetivo foi avaliar as préticas gestoras
de referenciomento regional no estado de Sdo Paulo
a partir de quatro linhas de cuidado: Sadde Bucal,
Savde da Mulher, Satde Mental e Satde do Adulto.
O foco do presente estudo é a avaliacdo de acdes da
linha de cuidado de Saide Mental.

O Ministério da Saude aponta que 3% da popula-
cdo sofre de franstorno mental severo ou persistente e
que cerca de 12% da populacdo necessita de algum aten-
dimento em satde mental, seja ele continuo ou eventual.
Contudo, apenas 2,3% do orcamento anual do SUS é
destinado &s acdes de Satide Mental (BRASIL, s/d).

Em relocdo ao uso de dlcool e substancias psico-
ativas, o Ministério da Saude considera que mais de
6% da populac@o apresenta transtornos psiquidtricos
graves decorrentes do uso de dlcool e de outras drogos.
Segundo o relatério da 60?2 Conferéncia Mundial de
Saude (OMS, 2007), o uso prejudicial do dlcool é con-
siderado o quinto fafor de risco para morte prematura e
incapacidade no mundo. A Organizacdo Mundial de
Saude aponta, ainda, que 10% da populacdo dos cen-
fros urbanos consomem abusivamente substancias psico-

ativas, independentemente da idade, sexo, nivel de
instruc@o e poder aquisitivo (OMS/OPAS, 2001).

A Reforma Psiquidtrica e as Politicas
Nacionais de Saide Mental e de Alcool e
outras Drogas

O inicio da Reforma Psiquidtrica no Brasil acompa-
nha o movimento da reforma sanitdria, que ocorreu
desde meados da década de 1970. Compatibiliza-se
com a luta pela conquista do SUS, mas tem uma histéria
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propria inserida no movimento internacional na busca
de superac@o do modelo asilar.

O ano de 1978 ¢ reconhecido como o marco cro-
nolégico de inicio efetivo do movimento social pelos
direitos dos pacientes psiquidtricos no Brasil. Nesse ano,
surge o Movimento dos Trabalhadores em Saidde Men-
tal (MTSM), formado por trabalhadores de sadde, as-
sociacdes da sociedade civil, usudrios e familiares dos
servicos de satde mental (BRASIL, 2005).

Em 1987, ocorre a | Conferéncia de Satde Mental e o
MSTM lanca o lema que marca até hoje a luta
antimanicomial: “Por uma Sociedade sem Manicémios”.
Em 1989, enfra no Congresso um Projeto de Llei (que é
aprovado apenas em 2001 na forma da lei n® 10.216—
também conhecida como lei Delgado ou lei Antimanico-
mial) que propde a extincdo dos manicomios e estabe-
lece os direitos das pessoas portadoras de doenca mental.

Na década de 1990, vdrios estados aprovam leis
que propdem a substituicdo da internacdo em hospitais
psiquidfricos pela assisténcia em servicos extra-hopita-
lares. O Brasil firma compromisso com a Declaracao
de Caracas (1990). Surgem as primeiras normas regu-
lamentando os Centros e Nucleos de Atencéo Psicos-
social (CAPS e NAPS).

Na esfera federal, apenas em 2001, ¢ sancionada @
lei Federal 10.216 (BRASIL, 2001), que dispde sobre os
direitos das pessoas com fransfornos mentais e privilegia o
fratamento em servicos tferritoriais, de base comunitaria. Em-
bora a Lei ndo explicite mecanismos claros de extincao de
manicémios, gera, paralelamente & Ill Conferéncia Naocio-
nal de Saude Mental (BRASIL, 2002), um novo impulso ao
processo de Reforma Psiquidtrica. Multiplicamrse os Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS) nos municipios brasileiros.
E institvido programa “De Volta para Casa’, que beneficia
egressos de infernacdes de longa permanéncia em hospitais
psiquidtricos, estimulando a volta dessas pessoas.ao convi-
vio familiar e social. S&o também criados e subsidiados os
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) para os egressos
que n&o fém possibilidade ou desejo de manter uma casa
sés ou com seus familiares (BRASIL 2005).

Segundo a Coordenadoria da Area Técnica da Se-
cretaria de Estado da Saude, no estado de S&o Pau-
lo, em 2007, havia 58 hospitais psiquidtricos (25%
dos leitos do Brasil), com cerca de 13.000 leitos, sendo
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50% deles ocupados por moradores de hospitais psi-
quidtricos (6.556 pessoas) e 178 CAPS cadastrados
(BICHAF, R., 2007). Dos leitos psiquidtricos, havia, em
2008 apenas 482 em hospitais gerais. De acordo com
o CNES, havia em fevereiro de 2008, apenas 35 Ser-
vicos Residenciais Terapéuticos cadastrados no estado
de Sao Paulo [DATASUS). Para uma populacdo de 41
milhdes de habitantes tais nimeros séo insuficientes,
mesmo sem se considerar a qualidade e eficiéncia dos
servicos prestados.

No restante do Brasil, com poucas excegdes, a situa-
c@o ndo ¢é diferente. Em uma das raras reportagens
jornalisticas a respeito da situacéo de Saide Mental
no Brasil, publicada no jomnal O Estado de Sao Paulo,
de 21 de setembro de 2008 [SANT' ANNA; IWASSO)
discorre-se e apresentam-se dados sobre a questao.
Segundo essa matéria, Sdo Paulo ocupa o 17° lugar
no ranking dos estados em termos de nimero de CAPS
por 100.000 habitantes. Aproximam-se do nimero pre-
conizado de CAPS alguns estados nordestinos (Sergipe,
Paraiba, Alagoas) e do sul do pais (Rio Grande do Sul
e Santa Catarina) e, entre os mais deficitdrios, estdo o
Amazonas, o Distrito Federal e Roraima.

Considerando-se as conseqiéncias psicossociais do
uso problemdtico de substancias psicoativas, tal quadro
¢ alarmante e justifica medidas urgentes de intervencdo
na drea da salde e da necessdria acdo intersetorial
nos cuidados com a dependéncia quimica.

A Politica de Alcool e Drogas do Ministério da Sau-
de segue os mesmos principios da Reforma Psiquidtrica.
Fazem parte das recomendacdes da “Poltica para a
Atencdo Integral a Usudrios de Alcool e outras Drogas”:
proporcionar fratamenfo na atenc&o primdria, garantir
o acesso a medicamentos, envolver a comunidade,
usudrios e familiares, promover acodes intersetoriais,
monitorizar a sadde mental na comunidade e dar mais
apoio & pesquisa. No documento preconiza-se, tam-
bém, a atenc@o em dispositivos de maior complexidade,
como emergéncias médicas, para quadros de absti-
néncia, de infoxicacdo e de franstornos clinicos e psi-
quidtricos agudos resultantes do uso de substéncia psi-
coativas. Os CAPS ad (Centros de Atencéo Psicos-
social - dlcool e drogas) devem oferecer atendimento
em seu territério no sentido de prevenir e tratar trans-
fornos mentais decorrentes do uso de dlcool e de outras
drogas.

O objetivo deste trabalho foi investigar a evolucéo
da implementacdo da Politica Nacional de Saude
Mental em cinco Regides do Estado de S&o Paulo,
por meio da andlise de séries histéricas de indicadores
de atendimento ambulatorial e de internacées hospi-
talares por transtornos mentais, de 2003 a 2006.

Método
As unidades de andlise do estudo foram as Re-
gionais de Saude do Estado de Sdo Paulo. No decorrer
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da pesquisa havia no Estado 24 Direcdes Regionais
de Saude (DIR)". Dessas, foram selecionadas para
estudo cinco Regionais, de acordo com os critérios
estabelecidos a seguir. O agrupamento das DIRs deu-
se mediante trés fatores: o esforco gestor para o refe-
renciamento, a capacidade instalada (oferta) de saide
em cada Regional e o cendrio sécio-econdmico em
que gestores e servicos de saide operam.

- Critérios para classificacéo das DIRs:

O esforco gestor e a oferta de servicos foram avalia-
dos por um questiondrio preenchido pelos gestores re-
gionais, com questdes que dimensionavam a capack-
dade de articulacdo entre gestores e entre esses e os
prestadores e a oferta de servicos na regigo. Para di-
mensionamento do Determinante “Cendrio Sécio-eco-
némico”, foi escolhido o Indice Paulista de Responso-
bilidade Social (IPRS).

A partir desses critérios, as Direcées Regionais de
Salde pesquisadas, existentes até o final de 2006,
foram classificadas como pertencentes a:

» Grupo | - “elevados niveis de esforco gestor e de

oferta de servicos e melhores condicées de vida
e riqueza regional” - representado nesta pesquisa
pela DIR Campinas;

® Grupo Il - "melhores indices de esforco de referen-
ciamento e de oferta de servicos e condicées me-
dianas de vida e riqueza regional” -representado
pela DIR Piracicaba;

Grupo Il - “elevado nivel de esforco gestor e me-

diana oferta de servicos de saide e condicées

de vida e riqueza regional” - representado pela

DIR Sa&o José do Rio Preto;

= Grupo IV - “niveis médios de esforco do gestor para
referenciomento e de oferta de servicos de saide e
baixos niveis de condicées de vida e riqueza
regional” -representado pela DIR Moji das Cruzes;

= Grupo V- "baixos niveis de esforco gestor para
referenciomento regional e de oferta de servicos
de satde e mediano nivel de condicées de vida e
riqueza regional” - representado pela DIR Sdo
José dos Campos.

- Indicadores selecionados:

Para o estabelecimento das séries histéricas de
2003 a 20006, utilizaram-se os seguintes indicadores:
infernagdes por transtornos mentais € comportamentais
em geral (CID-10, grupo V), internacdes devidas ao
dlcool e a outras substancias psicoativas (SIH-SUS,
DATASUS], consultas psiquidtricas e ferapias de grupo
(SIA-SUS, DATASUS). Os dados também foram
relativizados em funcé@o da populacdo residente nos
respectivos municipios e anos de apuracéo e os indices,
calculados por 10.000 habitantes.

! Uma reforma administrativa na Secretaria de Satde transformou, posteriormente, as DIRs em 17
Departamentos Regionais de Satde (DRS)
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Resultados

Os dados representados no Grdfico 1 indicam que,
com excecdo da DIR Moji, houve ligeiro decréscimo
das internacées psiquidtricas (CID 10 - Grupo V) na
DIR Campinas, seguida das regides de Séo José do
Rio Preto e S&@o José dos Campos, representando um
esforco gestor no sentido da reducdo de internacées,
preconizada pela Politica Nacional de Saide Mental.

Quanto as internacdes por transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de substancias psico-
ativas, constatou-se que, paradoxalmente, ao mesmo
tempo em que houve decréscimo nas infernagdes por
franstornos mentais e comportamentais devidos ao
dlcool, houve crescimento das internacdes devidas ao
uso de outras drogas (Grdficos 3 e 4). Tal dado pode
indicar que o fratamento ambulatorial para abuso de
dlcool tem sido mais efefivo, possivelmente em razdo
da atuacdo dos CAPS ad, enquanto as intervencées
sobre os transtornos advindos de uso de outras drogas,
também objeto de tratamento em CAPS ad, ndo tém
conseguido dar conta da demanda no nivel ambula-
torial. Quanto ao uso problemdtico de drogas, pode-
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se ainda conjecturar que venha aumentando em todas
as regides, em razdo de um eventual crescimento do
nimero de dependentes quimicos com o passar do
tempo, ou de maior visibilidade desses casos em razéo
da disseminacdo de informacées a respeito de consi-
derar a drogadic@o como problema de saude passivel
de tratamento, por um lado. Por outro lado, pode-se
supor que os usudrios de drogas ndo procurem atendi-
mento ambulatorial pelo fato de seu consumo ser ilicito,
diferentemente do consumo de dlcool. De maneira
geral, verificou-se tendéncia de associacdo direfa entre
o nimero de infernacdes e os leitos oferecidos, o que
pode, em parte, explicar o baixo indice de internacdes
na DIR Moiji (Grdficos 1,2,3 e 4).

Em relacdo aos atendimentos extra-hospitalares
(Grdficos 5 e 6), observase que, apesar de descontinuo
ao longo dos anos, houve tendéncia ao crescimento do
numero de consultas psiquidtricas, mais perceptivel nas
DIRs Campinas e Moji. A DIR Campinas sobressai quanto
ao numero de terapias de grupo e constata-se tendéncia
de crescimento desse indicador ao longo dos anos,
especialmente nas DIRs Moji e Sdo José do Rio Preto.

Grdficos 1 e 2: Internacdes por transtornos mentais e comportamentais (CID-10, grupo V)
de 2003 a 2006 e leitos de psiquiatria em 2003 nas cinco DIRs estudadas
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Grdficos 3 e 4: Internacdes por transtornos mentais devidos ao dlcool e
a outras drogas psicoativas de 2003 a 2006 nas cinco DIRs estudadas
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Grdficos 5 e 6: Consultas de psiquiatria e terapias em grupo de 2003 a 2006
nas cinco DIRs estudadas
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Discussao

Pelo comportamento dos indicadores analisados neste
estudo, verificouse que, de forma geral, a proposta de
mudanca no modelo de atendimento em sadde mental
n&o fem repercutido significativamente na oferta de servicos
alternativos e na reducdo das infernacdes psiquidtricas. O
grande nimero de infernacdes ainda presente na maior
parte das regides pesquisadas pode estar relacionado
fanto com estados crénicos que ndo sofreram outros tipos
de intervencéo preventiva em estdgios iniciais da doenca,
quanfo com a persisténcia de modelos fradicionais de
atenc@o, centrados na atencdo hospitalar.

Tendo em vista um longo possado de estigmatizacéo
e isolamento do doente mental e de um modelo hegemo-
nico médico e hospitalocéntrico, ¢ possivel que os efeitos
dessa fransformacéo sejom lentos e graduais e venham a
ser mais claramente percebidos no futuro. H&, no entanto,
consenso entre os que militam e frabalham na drea de que
o atendimento de Saide Mental em rede e com base
territorial - evitando o isolamento da internacéo e cuidando
do portador de transtorno mental de modo a preservar sua
insercdo social - é o mais humano, adequado e eficiente.

F necessdrio destacar alguns pontos fundamentais
quando se frata de estabelecer e analisar indicadores em
geral e de sadde mental em particular. Em primeiro lugar,
deve-se ressaltar a importancia de registros precisos e
confidveis para que sua andlise também o seja. Equivocos
ou omissdes nos registros podem acarretar conclusdes
eréneas e essos podem levar a planejomentos e acdes
inadequadas. E, portanto, imprescindivel que, para uma
avaliac&o mais precisa, reafirme-se junto aos gestores e
profissionais a importancia de registros fidedignos. Em
segundo lugar, é preciso incrementar o uso efefivo e a
andlise dos indicadores na auto-avaliacdo por parte dos
servicos e dos gestores municipais Muitas vezes, os
indicadores ndo sdo suficientemente valorizados para o
real monitoramento e planejomento das atividodes dos
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servicos de saude. Um terceiro ponto relevante diz respeito
0o esfabelecimento por parte de gestores municipais, com
a participacdo dos servicos de Saide, de indicadores que
possam melhor refletir a realidade dos atendimentos.
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