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RESUMO

Introducgédo: A implantagao de leitos de saude mental em hospitais gerais a partir da
I6gica da atengao psicossocial, tem por base a critica ao modelo manicomial de
exclusao e a necessidade de integragdo da saude mental com outras clinicas. Estes
equipamentos constituem-se em espacgos de ampliacdo do acesso aos cuidados em
saude mental, pensados na légica do cuidado territorial, mas sua existéncia somente
ndo garante que se desenvolva neles cuidados ndo manicomiais. Objetivos:
Analisar as caracteristicas associadas ao cuidado pelos servigos CAPS de usuarios
internados em leitos de saude mental de hospital geral. Método: A partir de
pesquisas em 749 Autorizacdes de Internagcdo Hospitalar faturadas pelo Sistema
Unico de Saude entre janeiro de 2018 a julho de 2019, nas microrregides de saude
de Uba e Muriaé/MG, foram identificados os usuarios que passaram por internagao
em cinco hospitais gerais que possuem leitos de saude mental habilitados pelo
Ministério da Saude. Tal contexto caracteriza-se pelos leitos de saude mental
implantados na vigéncia da portaria 148/2012, onde sao as equipes de Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS) que dao apoio as equipes hospitalares. As variaveis
sociodemograficas, clinicas e de organizacdo da Rede de Atencado Psicossocial
foram captadas das autorizacbes de internagdes para compor o banco de dados
inicial deste estudo. Outras variaveis clinicas (acompanhamento pelo CAPS antes
da internagdo e se continuou cuidado apés) e variaveis de organizagédo da Rede
Psicossocial (presenga de articulagédo entre CAPS e leito durante a internagao,
presenga de articulagdo para encaminhamento ao leito), foram colhidas nos
prontuarios de 10 servigos CAPS de referéncia daqueles usuarios. A partir dos
dados coletados nos CAPS criou-se um desfecho de interesse que se constitui nos
cuidados recebidos pelas equipes CAPS antes, durante e apds a internacdo nos
leitos. Os dados foram analisados por meio de programa estatistico SPSS e
Linguagem R. Através de andlises multivariadas identificamos as varidaveis que
estiveram associadas aos cuidados ofertados pelas equipes CAPS. Resultados: Os
leitos tem sido acionados para os atendimentos de agudiza¢gdes do sofrimento
mental, porém, na maioria das vezes os servicos CAPS nao tém participado desta
decisdo sugerindo a persisténcia do recurso a internagdo em hospitais gerais nos
momentos de crise. As agdes realizadas durante a internagao tém ocorrido ainda de
forma fragil entre CAPS e equipes hospitalares. As varidveis que influenciaram em
maiores chances de sujeitos internados em LSMHG receberem cuidados pelas
equipes CAPS foram a reinternagcdo, a duracdo da internacdo e o CAPS de
referéncia deste sujeito. A agdo mais ofertada pelas equipes CAPS para com
sujeitos que passaram por internagéo foi o cuidado pds-alta. Acreditamos que estes
leitos estejam provocando movimentos de mudangas nos territorios ao permitir a
continuidade do cuidado pelas equipes CAPS aos sujeitos internados, porém ha que
se atentar para os riscos dos hospitais gerais e CAPS continuarem perpetuando a
l6gica do cuidado médico-centrado. Ademais sdo as diregdes das politicas
municipais, estaduais e federais que podem contribuir para instituir equipes de
saude territoriais potentes e capacitadas para atuar numa logica de cuidado
psicossocial.

Palavras-chaves: Leito de Saude Mental. Hospital Geral. Centro de Atencgao
Psicossocial. Cuidado.



ABSTRACT

Introduction: The implementation of mental health beds in general hospitals is
based on the criticism of the asylum model of exclusion and the need to integrate
mental health with other clinics in search of comprehensive care. These equipment
constitute spaces for expanding access to mental health care, thought in the logic of
territorial care, but their existence alone does not guarantee that non-asylum care is
developed in them. Objectives: This study aims to understand and analyze the
factors associated with the care of users hospitalized in mental health beds in a
general hospital. Method: Based on research in 749 AIH mirrors (Hospital Admission
Authorization) billed by the SUS between January 2018 and July of 2019, in the
health micro-regions of Uba and Muriaé/MG, users who underwent hospitalization in
five general hospitals that have mental health beds authorized by the Ministry of
Health were identified. This context is characterized by the mental health beds
implemented in the validity of ordinance 148/2012, where CAPS teams provide
support to hospital teams. Sociodemographic variables (gender, race/color, age),
clinical variables (CID, duration of hospitalization, reason for discharge,
rehospitalization and procedure performed) and RAPS organization variables (CNES
of CAPS, CNES of the hospital) were transcribed from the AlH's to compose the
initial database of this study. Other clinical variables (follow-up by the CAPS before
hospitalization and whether care continued afterwards) and RAPS organization
variables (presence of articulation between CAPS and bed during hospitalization,
presence of articulation for referral to bed, distance between CAPS and bed,
presence of CAPS in the municipality of residence, number of beds implanted,
presence of hospital bed in the municipality of residence) were constructed and
collected in 10 CAPS services of reference of those users. From the data collected in
the CAPS services, an outcome of interest was created, which constitutes the care
received by the CAPS teams before, during and after hospitalization in the beds.
Data were analyzed using the SPSS statistical program and R language. Through
multivariate analysis, we identified the clinical, sociodemographic and organizational
factors of the RAPS that were associated with the care offered by the CAPS teams to
users. Results: The beds have been activated for the care of acute mental suffering,
however, most of the time the CAPS services have not participated in this decision,
suggesting the persistence of the use of hospitalization in general hospitals in times
of crisis. The actions carried out during hospitalization have still occurred in a fragile
way between CAPS and hospital teams. The variables that influenced the higher
chances of subjects hospitalized in LSMHG receiving care by CAPS teams were
rehospitalization, length of hospitalization and the CAPS of reference of this subject.
The action most offered by the CAPS teams to individuals who underwent
hospitalization was post-discharge care. We believe that these beds are provoking
movements of changes in the territories by allowing the continuity of care by the
CAPS teams to the hospitalized subjects, but it is necessary to pay attention to the
risks of general hospitals and CAPS continuing to perpetuate the logic of medical-
centered care. In addition, it is the directions of municipal, state and federal policies
that can contribute to the establishment of powerful territorial health teams capable of
acting in a logic of psychosocial care.

Keywords: Mental Health Beds; General hospital; Psychosocial Care Center; Care.
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1 APRESENTAGAO

Desde a minha graduacdo em servigo social ocorrida em 2006, venho
atuando na area da saude publica. Minha primeira experiéncia na area da saude deu-se
logo depois da formagdo quando ingressei como residente em saude da familia
vinculada ao Nucleo de Estudos, Assessoria e Treinamentos em Saude (NATES) da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Nesta rica e privilegiada experiéncia
como assistente social vinculada a uma Equipe de Saude da Familia (ESF), pude
ampliar minha percepgéo sobre o conceito de saude e vivenciar situagdes diversas que
diariamente me faziam refletir o quanto nossa saude fisica e mental esta determinada
pelas historias de exclusdes e possibilidades de acessos que politicas publicas bem
estruturadas nos permitem.

Em 2008, quando ingressei através de concurso publico na Secretaria de Estado
da saude de Minas Gerais (SES MG), iniciei minha atuagdo mais estreita com a saude
mental assumindo como referéncia técnica desta area na Geréncia Regional de Saude
de Uba (GRS Uba). Tal atuagdo incluiu o apoio, incentivo e negociagdo com o0s
gestores e profissionais para a implantagao de dispositivos territoriais de saude mental
na Macrorregido de Saude Sudeste. Ja em 2009 e 2010, mobilizamos varios gestores,
profissionais e usuarios para participarmos da IV Conferéncia Nacional de Saude
Mental que ocorreu em 2010. Estas mobilizagcdes ja provocaram movimentos pelos
territorios das microrregides de Uba e Muriaé que também discutiam o fechamento de
leitos em hospitais psiquiatricos e a desinstitucionalizagdo de moradores dos
manicémios instalados nos municipios de Juiz de Fora e Leopoldina. Pude acompanhar
e participar deste processo de encerramento destes manicdmios, realizando estudos
dos casos dos moradores destes locais, planejamento de redes de atengdo que
pudessem prescindir do funcionamento destes locais , além de capacitagdes e fomento
a formacao de trabalhadores e trabalhadoras de saude para atuagao com a Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS). Neste periodo e considerando a minha fragilidade de
vivéncias e formacdo para uma atuagdo consistente em saude mental, usei como
estratégia a busca de apoios por parte de profissionais mais renomados, com maior
experiéncia e habilidades na area de saude mental e com apoio desses promoviamos
eventos, seminarios, rodas de conversa e foruns de discussao para pensar a RAPS das

regides de saude com a qual eu atuava. E neste movimento, também fui me formando,
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compreendendo as lutas da saude mental, conhecendo atores da luta antimanicomial
de Minas Gerais e do Brasil. Outra experiéncia que marcou minha formacao na saude
mental foi a participagdo como tutora no Projeto Caminhos do Cuidado, projeto de
capacitagéo direcionado para agentes comunitarios de saude e auxiliares e técnicos de
enfermagem para o cuidado em saude de usuarios de alcool e outras drogas,
financiado pelo MS entre 2013 a 2015. Pude atuar como tutora na formacgéo de ACS e
ATENfs em mais de 10 municipios, além de desfrutar da formacéo realizada pela
FIOCRUZ para esta atuagédo. Todas estas experiéncias faziam crescer o desejo por
conhecer melhor a histéria da saude mental brasileira e atuar nesta rede téo
estigmatizada e ao mesmo tempo tao potente para a nossa formagao e para quem dela
necessita.

Como referéncia técnica em saude mental, contribui e participei como integrante
e representante da Comissao Estadual de Reforma Psiquiatrica de Minas Gerais,
Comissao vinculada ao Conselho Estadual de Saude, e representante do Grupo
Condutor Estadual de Saude Mental, 6rgdo com representagao tripartite com objetivo
de discutir, formular e avaliar a implantagao politica estadual de saide mental. Nestes
espacos pude conhecer e me aproximar de atores politicos como o Férum Mineiro de
Saude Mental e grandes nomes da Reforma Psiquiatrica Mineira como Martha
Elisabete, Miriam Abou-Yd, Ana Marta Lobosque, entre outras, que foram trilhando
minha formacgao e vinculagdo com as lutas da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) e o
Movimento Antimanicomial.

Quando ingressei no mestrado em 2015, busquei compreender os efeitos que o
Curso Caminhos do Cuidado poderia ter provocado nos ACS e ATENfs. Nesta
trajetéria académica pude retornar a questdo, tdo cara ao Servigco Social e ao
Movimento de RPB, de discussbes entre desigualdade social e naturalizacdo de
problemas sociais para manutengédo do poderio das classes dominantes, tendo como
foco a discussdo do uso de alcool e outras drogas. Todas estas aproximagdes e
possibilidades foram moldando um desejo de militincia em saude mental, tanto na
academia, quanto no dia-a-dia de minha atuagdo como referéncia técnica estadual e
apoiadora de cuidados de saude ndo-manicomiais.

Todas estas experiéncias foram permitindo a minha compreensdo e
aprendizados que me levaram também, como referéncia técnica de saude mental, a
conseguir apoiar diversas discussdes de casos pelos territdrios dos 31 municipios com

0s quais eu atuava, no sentido de apoiar cuidados de saude mental vinculados aos
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dispositivos de atengao psicossocial, fortalecer parcerias entre os atores intersetoriais,
negociar com gestores e profissionais intervengbes e sustentagdes de cuidados néo
manicomiais. Algumas vezes essas discussbes identificavam necessidades de
capacitagbes diversas ou mesmo de implantagbes de dispositivos ausentes. Nesta
atuacao, que estendeu-se de 2008 até 2020, pude apoiar € acompanhar a implantacao
de 12 CAPS, uma Unidade de Acolhimento de Adulto, 21 leitos de saude mental em
hospital geral (LSMHG), 4 Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), além de varios
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Ja a motivacdo por estudar o funcionamento dos leitos de saude mental em
hospitais gerais e sua articulagdo com os CAPS na trajetoria do doutorado, partiu da
angustia que vem ocupando os espagos politicos e sociais relacionados aos graves
retrocessos evidenciados na saude mental nacional desde o Golpe de 2016. Como
referéncia técnica em saude mental e integrante do Grupo Condutor Estadual de Saude
Mental, pude contribuir e compor grupos de trabalho para estudo e avaliagdo do
funcionamento dos LSMHG do Estado de Minas Gerais e percebi o quanto de lacuna
ha no estudo e compreensado destes servicos. Ademais, estes dispositivos tém sido
bastante impactados pelas recentes mudancas na Politica Nacional de Saude Mental
(PNSM), colocando em cheque a sua possibilidade de permanéncia e expansao. Assim,
tendo participado da implantagéo destes nos territérios com os quais atuo e instigada
pelo meu orientador, entendi ser necessario e possivel realizar este estudo que
pudesse clarear sobre o funcionamento e os impactos destes pelos territdrios.

Por todos estes apontamentos informo que este trabalho ndo é um estudo
ermo. Ele reflete uma trajetéria pessoal, profissional, académica e militante de um
tema escolhido ou que me escolheu. E fruto de angustias, inquietagdes, construgdes

e enfrentamentos profissionais e académicos.
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2 INTRODUGAO

A implantagdo dos leitos de saude mental em hospitais gerais na Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS) do Sistema unico de Saude (SUS), tem por base a critica
ao modelo manicomial de exclusdo e a necessidade de integracdo dos cuidados em
saude mental com outras clinicas em busca da integralidade da atengao (HORTA et. al.,
2015). Estes equipamentos nascem com a proposta de constituirem-se em espagos de
cuidado da pessoa em sofrimento mental e/ou problemas advindos com o abuso de
alcool e outras drogas, mediante a necessidade de praticas éticas, humanizadas,
flexiveis e comprometidas com a manutencao dos usuarios proximos de seus territorios.
Nos mais diversos processos de reforma psiquiatrica existentes pelo mundo, os Leitos
de Saude Mental de Hospitais Gerais (LSMHG) sempre fizeram-se presentes
(ECHEBARRENA, 2018).

No Brasil, grande incentivo a insergédo do Hospital Geral (HG) como ponto de
atencdo na RAPS, deu-se em 2012, quando o Ministério da Saude (MS), através da
Portaria n°® 148, amplia a capacidade de expansdo destes servicos pelos diversos
territérios e promove regras de financiamento diferenciado. Tal legislacdo propde o
pagamento de diaria pré-fixada independente da taxa de ocupagdo, incentivando a
curta permanéncia e a possibilidade de implantacdo de um leito de saude mental a cada
23 mil habitantes (BRASIL, 2012). Entretanto, a normativa é alterada em 2017, através
da Portaria 3588, com exigéncia da taxa de ocupagéo minima de 80% e definigdo de no
minimo oito leitos de saude mental para sua implantagdo (BRASIL, 2017). Em 2017
também houve melhoria na remuneracao dos leitos em Hospitais Psiquiatricos e uma
série de disputas voltam a cena entre investimentos em dispositivos territoriais e
incremento aos hospitais psiquiatricos.

Em todo Brasil existem 1.969 leitos de saude mental em hospitais gerais
financiados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), cujo cddigo de reconhecimento no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) é o 87 e 12.386 leitos de
psiquiatria (cédigo 47) em Hospitais psiquiatricos, de acordo com consulta realizada no
CNES em dezembro de 2022 (DATASUS, 2022). Em Minas Gerais, a partir de 2012,
houve aumento da oferta de leitos de saude mental em hospitais gerais concomitante
ao processo de fechamento de leitos de psiquiatria em hospitais psiquiatricos. De

acordo com dados do CNES da competéncia dezembro de 2022, existiam no Estado



22

381 leitos de saude mental habilitados pelo MS distribuidos em 84 hospitais gerais e
509 leitos de psiquiatria em hospitais psiquiatricos (DATASUS, 2022).

No Brasil, no ano de 2022, foram realizadas 194.968 internagdes para
tratamento de transtornos mentais e comportamentais. Estes niumeros correspondem a
1,68% do total de internagdes realizadas no ano (DATASUS, 2022). Em Minas Gerais
este numero foi de 18.765, sendo que 53,5 % destas interna¢des foram realizadas em
LSMHG. Esse percentual relacionado a morbidade hospitalar devido aos transtornos
mentais e comportamentais e aos problemas decorrentes do uso e abuso de alcool e
outras drogas, reforga a importancia de estudos que busquem compreender como os
dispositivos de atengdo em saude mental hospitalares se organizam e funcionam no
ambito da RAPS.

Especialmente nos anos de 2017 em diante, a PNSM tem sido alvo de disputas
politicas, econdmicas e ideoldogicas em detrimento das legislagbes firmadas até o
momento que respaldam a conducao de uma direcdo de saude mental ndo manicomial.
Dentre as questdes que tem sido discutidas no ambito da gestdo desta politica, e que
tem sofrido retrocessos constantes nas legislagdes, encontram-se as normativas que
corroboram para o incentivo a implantacao e funcionamento dos LSMHG.

A portaria 3588/2017 trouxe modificagcdes centrais em detrimento da implantagao
e expansao dos LSMHG: a exigéncia de niumero minimo de leitos a serem implantados,
a necessidade do médico especialista na equipe e a ocupagdo minima de 80%. Ora, a
proposta de implantar leitos de saude mental na RAPS esta vinculada a necessidade de
cuidado integral proximo dos territorios de morada das pessoas e da possibilidade de o
usuario continuar sob os cuidados da equipe do Centro de Atencido Psicossocial
(CAPS), mesmo quando a internagéo hospitalar se fizer necessaria. Ocorre que, ao
instituir um numero minimo de oito leitos, restringe-se a possibilidade de ampliagcéo e
cobertura noturna para acolhimento em saude mental em varios territérios que nao
contam com populagdo suficiente para implantar este nimero minimo exigido. Ademais,
ao se instituir uma ocupacdo minima para os leitos de saude mental, reforga-se a
pratica da internagcdo mesmo quando esta ndo se fizer necessaria e o caso puder
continuar em acompanhamento por outros dispositivos da RAPS (SCHINEMANN;
ZAMBENEDETTI, 2020).

Em 26 de dezembro de 2022 foi publicada a Portaria 4.596 que suspendeu o
recebimento dos recursos de custeio de 633 leitos de saude mental em todo o territério

nacional devido ao ndo alcance da ocupagaéo minima de 80% (BRASIL, 2022), o que
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correspondeu a suspensdo de financiamento de quase s dos recursos nacionais
destinados a estes dispositivos.

Diante de todo este cenario de disputas e ameacas de retrocessos, este estudo
visa contribuir para pensar o funcionamento destes dispositivos de cuidado em saude
mental em territérios onde ndo sdo possiveis implantar o numero minimo exigido de 8
leitos, e onde os servicos CAPS e leitos de saude mental existentes, ainda se
configuram pelas regras da portaria 148/2012 que fora modificada pela portaria 3588 de
2017.

Acrescento que ha uma escassez na literatura nacional sobre a tematica do
cuidado nos hospitais gerais, no que tange a saude mental, especialmente no cenario
mais recente. Também sao escassos estudos que buscam identificar o usuario antes e
apos a internacao ocorrida nestes dispositivos e as agdes de saude ofertadas pelos
CAPS a estes usuarios apos a internacdo. Sao questdes importantes que precisam ser
estudadas e discutidas para propor politicas publicas benéficas para os usuarios e
familiares e que fortalegam as ag¢des de cuidado ndo manicomiais, que se respaldam
pelos direitos humanos e respeito aos desejos de cada sujeito assistido.

Instigada por estas questdes, iniciaremos com uma revisdo bibliografica,
revisitando a discussdo sobre como o modelo de atengdo em saude mental e o
movimento de reforma psiquiatrico brasileiro estdo intimamente ligados aos rumos dos
acontecimentos historicos, politicos e sociais e como este processo vem se
engendrando no contexto brasileiro e na atualidade. Nesta revisao retomamos a histéria
da insercédo dos cuidados em saude mental nos manicdmios e posteriormente nos
hospitais gerais e a identificagdo dos movimentos antagdnicos que pensam a fungao
deste ultimo na RAPS. Ainda neste capitulo, demarcamos como pensamos este
dispositivo inserido em uma rede de atengao e quais as fungdes ele deve exercer nesta,
em articulagdo com os servigos CAPS. Discutimos também alguns indicadores
abordados na literatura que estariam associados a assisténcia nos LSMHG.
Finalizamos o capitulo 3, trazendo a discussao sobre a atuagdo dos LSMHG e dos
CAPS no atendimento as situagdes de crise em saude mental.

No capitulo 4, trazemos o cenario de implantagdao dos LSMHG no Brasil e no
Estado de Minas Gerais, fazendo um contraponto entre a evolucdo do numero de
LSMHG e a redugao do numero de leitos em hospitais psiquiatricos. No item seguinte
deste trabalho, trazemos os objetivos. Depois, no método, esclarecemos sobre o

cenario em que desenvolvemos nosso estudo, os critérios de inclusdo, quem séo
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nossos participantes da pesquisa, como se deu a organizagao das variaveis, a proposta
de analise dos dados e questdes éticas. Em capitulo a parte trazemos os resultados
deste estudo, em seguida a discussdo dos nossos achados, encerrando este
trabalho com as nossas consideragoes.

Esperamos que este estudo possa contribuir para clarear as possibilidades e
necessidades de integracao entre os LSMHG e equipes CAPS territoriais de forma a
fortalecer a funcao destes dispositivos na RAPS em prol do cuidado em busca de
maior qualidade de vida para as pessoas em sofrimento mental e uso prejudicial de

alcool e outras drogas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A SAUDE MENTAL COMO CAMPO DE CUIDADO E OS MODELOS DE
ATENCAO

Pensar o cuidado em saude mental no campo da atencao psicossocial requer
retomar os conceitos de Redes de Atengdo em Saude (RAS) cunhados por Mendes
(2012): uma rede que propde compartilhar de um objetivo comum; que deve ser
poliarquica, ndao existindo hierarquia entre seus diversos pontos de atencao, pois
todos os componentes sdo igualmente importantes para cumprir com os objetivos
propostos; uma rede que propde a continuidade de cuidado nos diversos niveis de
atencdo e neste sentido os diversos pontos precisam se comunicar; que deve
balizar-se por praticas com evidéncias cientificas comprovadas; que precisa estar
conectada com a atencéo primaria para que esta consiga, com o apoio dos demais
dispositivos, coordenar este cuidado.

No que tange a Rede de Atencdo em Saude Mental, formalizada em 2011
através Portaria 3088, sabemos que permanece o desafio relacionado ao modelo de
atencdo que guia a atuagcdo em seus diversos dispositivos. Conforme identifica
Moraes (2008), coexiste na pratica e crenga dos profissionais que atuam com a
politica de saude mental, dois modelos: o de atengao psicossocial e o modelo de
atencao psiquiatrico. De acordo com Paim (2003), modelo € uma espécie de légica
que orienta a agdo. Para o autor, 0 modelo deve combinar técnicas e tecnologias
para resolver problemas de saude e atender necessidades de saude individuais e
coletivas. Assim ele deve organizar os meios de trabalho (saberes e instrumentos)
utilizados nas praticas ou processos de trabalho em saude, a fim de resolver ou
amenizar problemas ou necessidades de saude.

No modelo de atengéo psicossocial, a organizagéo dos servigos de saude nao
deve se dar a partir da classificacdo do perfil de seus usuarios ou de suas
“‘doencas”. Neste, a orientacdo €& baseada nas necessidades da pessoa em
sofrimento psiquico, seu territorio, suas vivéncias e possibilidades. A integralidade
compreende que o0 que deve ser cuidado é o sujeito e suas necessidades e ndo o
seu diagndéstico. Isto posto, a atencao psicossocial deve estar associada a luta pelos
direitos sociais, direito de moradia, trabalho, estudo, lazer, cultura, enfim, devem

estar associados as intervengdes que dizem respeito as necessidades subjetivas e
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objetivas dos sujeitos com sofrimento psiquico juntamente com a sua comunidade
(AMARANTE, 2007).

Ja no modelo de atengao psiquiatrico, o foco € a doenga que o sujeito possui
e nao suas demandas. Ao se ocupar da doenga, o modelo psiquiatrico deixa de lado
o sujeito que a vivéncia. Separa o corpo da existéncia e visa o retorno ao que esta
construido como “razdo”. Neste sentido as acdes se direcionam para “disciplinar” a
vida social, para o controle, correicdo e punicdo dos que nao se adaptam
(AMARANTE, 2007). Assim, se justificam os espagos e estruturas necessarios a
esta correcao e adaptacéao, pois o fazer da vida cotidiana ja estad dado e acabado e o
que se trabalha é a adaptacédo dos sujeitos a este espago e formas de vida ideais.
Neste modelo de atencédo, as praticas e o acesso as acdes de saude caracterizam-
se como excludentes e seletivos.

Apesar de reconhecermos que nao existem movimentos univocos sem
interesses diversos, trazer estes marcos sobre modelos de atencao e cuidado na
RAPS é importante para demarcar de onde partira nossas reflexdes e nossas
analises. Conforme nos orienta Amarante (2007), é preciso ter um norte e
apresentar de qual lugar se fala. A forma inicial de se perceber algo conduz todas as
nossas relacbes estabelecidas com esta coisa. Assim, a forma como os sujeitos
compreendem e se posicionam frente aos modelos de atencao psiquiatrico e

psicossocial refletem diretamente em como executam e direcionam a sua pratica.

2.2 A TRAJETORIA DO MOVIMENTO DE REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA
E OS RISCOS DE RETROCESSOS

O processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) tem intima ligagdo com
a luta pela democracia, pelos direitos das minorias excluidas, pelo direito universal
da saude e pela Reforma Sanitaria Brasileira (AMARANTE, 1995). A década de 80 é
marcada pelo inicio deste processo com o aflorar de varios movimentos e marcos
que vao dando conformacao ao cenario de construcdo do modelo de atengdo em
saude mental brasileiro frente aos desenhos até entdo ja experimentados ao redor
do mundo. Porém, é importante demarcar que o movimento de RPB nao se inicia de
forma repentina ou a-histérica. Ele €& fruto de intensos movimentos e
qguestionamentos sociais e politicos e pela luta de usuarios, profissionais de saude e

comunidade em geral que ja vinham ocorrendo no pais ao longo da década de 70.
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Sao marcos de destaque a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude,
a 12 Conferéncia Nacional de Saude Mental realizada no Rio de janeiro em 1987, o |l
Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude Mental conhecido como
“Congresso de Bauru”, a abertura do 1° CAPS em Sao Paulo e a apresentacédo do
Projeto de Lei N. 3.657/89 (Projeto Paulo Delgado) que desencadeara na Lei 10.216
sancionada em 2001. Amarante (1995), considera que a | Conferéncia Nacional de
Saude Mental € um marco no movimento de reforma psiquiatrica brasileira devido a:
a) renovacgao teorica e politica do Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental
(MTSM); b) devido a um distanciamento do MTSM com o Estado e as aliangas mais
tradicionais e; c) pela aproximagao do MTSM com usuarios e familiares.

E a partir da remodelagem do MTSM fortalecida na Conferéncia Nacional de
saude mental, que o grupo organiza outros eventos, instituem o lema “Por Uma
Sociedade Sem Manicdmios”, chegando a realizagao do Il Congresso Nacional dos
Trabalhadores de Saude Mental em dezembro de 87, na cidade de Bauru. Este
congresso também é marcado pela posicao radical contra os manicdmios, a favor
dos movimentos populares, da classe trabalhadora e pela associacdo com os ideais
da reforma basagliana, no que tange ao plano tedrico e dire¢do das praticas. No
campo sociocultural, surgem os movimentos de usuarios e familiares que se juntam
ao MTSM fazendo o movimento sair do campo dos técnicos e das técnicas. Assim
vai se constituindo as criticas a psiquiatria classica, consolidando-se praticas
inovadoras como o CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira em SP no ano de 87
que influencia varias outras experiéncias pelo pais. Também marca a trajetéria de
nossa reforma psiquiatrica, a intervencao ocorrida na Casa de Anchieta no municipio
de Santos. Foi interditada e fechada mediante constatacbes de barbaridades e
abusos. Seguiu-se neste municipio um processo de implantagédo de residéncias
terapéuticas, Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), associagbes de usuarios,
familiares e trabalhadores que certamente foram um marco para o processo de
reforma em todo o pais. A partir disso, o0 MS regulamenta e passa a financiar os
servigos desta natureza (AMARANTE, 1995).

Uma série de acontecimentos histéricos, culturais, sociais vao dando
conformacéo ao processo de RPB. Como toda construgdo politica, ha uma série de
lutas de interesse e influéncia, como a do MTSM, a Associacdo Brasileira de
Psiquiatria (ABP) criada na década de 70, os interesses do setor privado, da

industria farmacéutica e os eventos e acontecimentos nacionais e internacionais que
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vao dando conformacgao as politicas e experiéncias na area (GULJOR; AMARANTE,
2017). Com as repercussdées em nivel nacional de todos estes movimentos, é
apresentado em 89 o projeto de lei sobre os direitos das pessoas acometidas com
transtorno mental, ganhando for¢a e adesao a direcdo para uma politica nacional de
extingdo progressiva dos manicdmios, com a substituicdo por servigos territoriais de
atendimento. Porém, conforme Guljor (2013), a reforma psiquiatrica vai além da
implantacédo de servicos de saude mental. Ela abarca a construgdo de redes sociais
no territdrio que possibilitem as pessoas em sofrimento mental estabelecer relagcdes
extra servicos de saude. Ela deve abarcar a reducdo de leitos em hospitais
psiquiatricos, mas concomitante um processo de construcdo de uma rede
diversificada e integrada de servigos. Neste sentido, a redugdo do numero de leitos
em hospitais psiquiatricos representa importante indicador de reorientagdo do
modelo assistencial.

Kilsztajn et al. (2008), ao pensarem o processo de reforma psiquiatrica,
defendem que o processo de desmonte do poderio dos hospitais psiquiatricos com a
reducado ou extingdo de seus leitos deve ser também acompanhada pelas acbes de
reinsergdo social' das pessoas desinstitucionalizadas, pela inclusdo da saude
mental na atencao basica, além da necessaria expansao dos servicos CAPS. Nesta
perspectiva, também vai se consolidando no Brasil a propositiva de uma rede de
servicos integrada e diversificada, abrangendo servigos de prevencado e promogao,
servigos especializados de saude mental, de acolhimento residencial, estratégias de
desinstitucionalizagédo e servigos de atendimento emergencial como os leitos de

saude mental em hospital geral.

1 Sobre a questao do conceito de reinsergdo social, encontramos uma série de estudos que fazem a
discusséo critica e problematizam essas discuss6es no ambito do processo de reforma psiquiatrica
brasileira e das agdes voltadas a usuarios de alcool e outras drogas (PAIVA, FERREIRA, MARTINS
et. al., 2014; SAWAIA, 2014; SANCHES E VECCHIA, 2018). Paiva, Ferreira, Martins et.al. (2014) ao
pensar o cuidado de usuarios de alcool e outras drogas na RAPS, alertam que reinserir significa
voltar para dentro o que estava de fora. Porém, mesmo que seja uma inser¢ao a margem, ninguém
fica de fora de uma conformagao social, pois as pessoas usuarias de drogas, por exemplo, sempre
existiram e fizeram parte da estrutura social. Quando a inserc¢éo social ndo é problematizada em sua
base e compreendida a partir de sua fungao ideolégica e hegeménica intencional, pode-se incorrer no
erro de supervalorizar ou focar no fazer subjetivo com os sujeitos em detrimento da compreenséo e
atuagao sobre os determinantes sociais, politicos, econbmicos e culturais daquela conformacéo.
Sawaia (2014) também contribui para esta reflexao e alerta que na compreenséo dialética, todos nés
estamos de alguma forma incluidos, mesmo que algumas pessoas estejam estrategicamente
inseridos de forma indigna e perversa. Para o autor, qualquer analise ou atuagdo que nio considere
ou reconhecga as bases desta insergao e suas contradigées acaba por reproduzir essa mesma légica
de exclusdo que a engendra, de forma a retardar ou ndo promover direitos sociais, humanos e
questionamentos das bases da sociedade capitalista.
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Observa-se que a RPB foi instituida tomando por base as teorias basagliana e
foucaultiana, especialmente, sustentadas em um contexto de bem-estar social do
contexto Europeu. Ocorre que este cenario de estado de bem-estar social ndo foi
vivenciado em nosso pais e esta transferéncia do movimento antimanicomial,
quando nao se debruga para buscar estratégias politicas mais amplas e capazes de
questionar a condugéao das politicas de forma mais geral, tende a responsabilizar os
profissionais e suas praticas imediatas como se disso dependesse 0 avango das
politicas de saude mental. Isso também pode limitar o enfrentamento politico
necessario ao avango da RPB (VASCONCELOS, 2017). Neste sentido, € preciso
compreender que o movimento de reforma psiquiatrica € um campo de lutas
politicas e ideoldgicas que traz consigo o enfrentamento de ideais sobre liberdade,
direitos sociais, cidadania e que, portanto, também carrega consigo a bandeira por
uma transformacéo social (COE; DUARTE, 2017).

Em nenhum momento historico da saude mental em nosso pais, observou-se
uma unanimidade de praticas e experiéncias. Ora tivemos periodos marcados por
uma dire¢cado nacional da politica mais adepta ao desmonte de leitos nos hospitais
psiquiatricos, com reforco de praticas e dispositivos comunitarios, ora temos
periodos de estagnacdo ou mesmo de direcionamento voltado ao reforgo dos
hospitais psiquiatricos e das praticas de exclusdo e segregagao. A disputa politica e
ideolégica sempre esteve em cena (GULJOR; AMARANTE, 2017). Assim, é preciso
considerar que mesmo em periodos de aparente harmonia entre os interesses das
classes populares e o grupo politico no poder, € importante manter a discusséo
politica e as intervengdes sobre o imaginario social em prol da sustentagdo de
praticas humanitarias e do projeto de sociedade que se deseja alcancar.

Alguns autores pontuam criticas ao movimento de reforma psiquiatrica
brasileira e a Lei 10216, pois consideram que o0 movimento nunca rompeu com 0O
modelo manicomial uma vez que trouxe como “prioritarioc” o tratamento nos
dispositivos territoriais e que ndo garantiu a radicalidade pretendida pelo projeto
original (YASUI, 2010; COE; DUARTE, 2017). Ademais, Coe e Duarte (2017) ainda
pontuam que a institucionalizacdo e normatizacdo das praticas pela via dos
regramentos ministeriais, tira do movimento de Reforma Psiquiatrica a sua
capacidade inventiva de cuidados e as imputa as regras pré-definidas e moldadas.
Os autores pontuam que é préprio da atengao psicossocial, criar cuidados a partir do

novo, do que se apresenta e que, esta criagdo e cuidado, € que devem guiar a forma
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de producdo de saude mental em cada contexto. Aqui uma questao posta é que, ao
tomar lugar na ordem institucional do MS e tentar regulamentar funcionamentos,
corre-se o risco de perder pontos chave da atencéo psicossocial: a criagao cultural,
subjetiva e unica em cada territorio.

Apesar de nunca termos vivenciado uma reforma estrutural no que tange a
politica de saude mental e cuidado de usuarios de alcool e outras drogas no Brasil, o
Ministério da Saude vinha sinalizando, desde a edi¢do da Lei 10.216 de 2001, pelo
enfraquecimento do poderio dos hospitais psiquiatricos e por uma politica de
cuidado a usuarios de alcool e outras drogas, pelo menos no arcabougo normativo,
com foco na Reducdo de Danos, conforme pode ser observado nos relatorios de
gestado sobre os anos de 2003 a 2015 e relatorios da Coordenagdo Nacional de
Saude Mental do periodo (BRASIL, 2007a; BRASIL, 2007b; BRASIL, 2011b;
BRASIL, 2012c; BRASIL, 2013; BRASIL, 2015a). Vale a ressalva que neste periodo,
um retrocesso e desafio a politica de Reducdo de Danos, foi a normatizagao de
investimentos e incentivos a implantacdo de Comunidades Terapéuticas, dentro do
Programa Crack é Possivel Vencer (Brasil, 2012). Porém, a partir de 2016, as
politicas de saude mental no Brasil iniciam um processo intenso de acirramento nos
direitos das pessoas com sofrimento mental e pessoas com necessidades
decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Identifica-se uma tendéncia de retorno
as politicas de exclusdo, que sinalizam principalmente os hospitais psiquiatricos e as
Comunidades Terapéuticas como dispositivos a serem fortalecidos. Isto da-se nao
sO pelo aumento dos recursos destinados a estes dispositivos, mas também pela
inclusdo nas legislagdes vigentes, de direcionamento explicitos neste sentido, a
exemplo Lei 13.840 de 2019 e a “nova” Politica Nacional Sobre Drogas de 2019
(CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020). Nao houve avangos na politica de saude
mental desde o Golpe de 2016. O que os movimentos de resisténcia conseguiram
foi, em alguns momentos, frear retrocessos ainda maiores e sustentar algumas
diregdes nos servicos, mesmo que em alguns momentos tenhamos perdido as
sustentagdes juridicas antes conquistadas (MENDES et al., 2021). Assim também
ndo houve auséncia de Estado nos quatro anos deste ultimo governo e sim um
Estado atuando fortemente em interesse de setores da psiquiatria classica e do
capital.

Assim, as dire¢des de cuidado integral e antimanicomial ficam cada vez mais

fragilizadas mediante as debilidades e descontinuidade da rede de atencéo
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psicossocial na atualidade. Conforme nos aponta Vasconcelos (2017), é preciso
reconhecer as implicagdes que o projeto politico neoliberal vigente desde os
primordios da politica de saude mental brasileira e os interesses que se fizeram
majoritarios no governo desde 2016, trazem para a fragilizagao da luta e dire¢cao do
modelo de atencado psicossocial na realidade brasileira, uma vez que este modelo
estd necessariamente implicado em garantia de politicas publicas universais e
integrais.

A Portaria 3588, dentre varios outros pontos preocupantes propostos, retoma
o hospital psiquiatrico como integrante da RAPS e aumenta o valor da internagéo
hospitalar para estes dispositivos. Tal situacdo inviabiliza o fechamento destes
locais, cujo processo de Reforma Psiquiatrica, desde seus primordios nos diversos
paises, possui como foco substituir por servigos de base territoriais como os CAPS e
os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT). Dentre as pretensdes com esta
normativa encontra-se o fortalecimento da industria da loucura atendendo a
interesses econdmicos de classes especificas (CRUZ; GONCALVES; DELGADO,
2020). Neste ponto ndo ha nada de novo. Inumeros estudos e uma consolidada
base de evidéncias existem sobre a implantacdo da economia psiquiatrica ocorrida
no Brasil nas décadas de 60 e 70 até anos 2000, que gerou lucros a uma categoria
profissional especifica, empregou parte consideravel da populagdo e serviu para
depdsito de indesejaveis sociais de toda sorte (BRASIL, 1992; MOREIRA, 1993;
LANCMAN, 1997; GULJOR, 2013).

Na atual Lei de Drogas, Lei 13.840 de 2019 que alterou a Lei 11.343 de 2006,
de forma muito clara se apresenta a perspectiva sustentada em nosso pais nesses
ultimos anos para a organizagao da gestao publica, no que tange as politicas sobre
drogas: retira de cena a organizagao da atencao pela redugao de danos, fortalece o
papel das Comunidades Terapéuticas e a abstinéncia como unico caminho. A lei
ainda reafirma o poderio do Ministério da Cidadania, como grande condutor das
acgoes, retirando o papel central da saude (BRASIL, 2019). Desde 2016 temos
assistido em nosso pais um retrocesso na condugdo da politica de atengao
psicossocial. Porém, esperamos para outubro de 2023, a realizagdo da V
Conferéncia Nacional de Saude Mental. Esta por sua vez, pode ter papel decisivo
para os rumos da politica nacional de saude mental nos proximos quatro anos. Ha

um anseio e expectativa geral para que suas propostas sejam implementadas. Pelo
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menos esta é a expectativa, tendo em vista a eleicdo do Presidente Lula que iniciou
seu mandato em 2023.

Porém, o movimento de reforma psiquiatrica ou os rumos das politicas de
saude, sozinhas, ndo conseguirdo de forma isolada, imprimir os rumos de um
fortalecimento da satde mental antimanicomial. E sabido que o modelo de atencdo
psicossocial, para sua efetivacdo, necessita contar com politicas publicas
intersetoriais fortalecidas, que possam impactar diretamente em beneficio da saude
mental de nossa populacdo. Fortalecer o modelo de atencdo psicossocial em
detrimento do modelo de exclusdo e aprisionamento das massas, requer
investimentos e politicas em prol da redugcdo de desigualdades sociais. Para
sustentar a reforma psiquiatrica é preciso que as demais politicas sejam universais e
nao focalizadas, ou incorremos no risco de psiquiatrizacdo das demandas para que

0s sujeitos possam ter acesso a outros direitos basicos (GOMES, 2017).
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4 A INSERGAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL NO HOSPITAL GERAL:
DESAFIOS E POSSIBILIDADES

Em seu nascimento, o Hospital Geral (HG), ndo vislumbrou o cuidado em
saude. Sua fungdo precipua foi recolher das cenas urbanas mendigos,
desempregados e desorganizados de toda sorte. Em seus primérdios, serviu como
espaco de exclusao e de corregdo moral (MONTEIRO, 2013).

Ja em meados do século XVIII, vé-se que o HG volta sua fungdo para o
tratamento do corpo e neste momento a loucura é destinada a outro espaco: os
asilos e manicémios. Por outro lado, a reclusdo da loucura também tem seu inicio
junto a segregagdo dos sobrantes e marginalizados do sistema capitalista de
producao. A funcgao inicial do manicOmio ndo era o tratamento e sim a manutengao
da ordem publica (HILDEBRANT; ALENCASTRE, 2001).

Esta delimitacdo nosografica entre hospital geral e manicémio tem suas
raizes tanto no entendimento de que o louco para ser curado necessitava de
tratamento fora do convivio social como no distanciamento ocorrido entre a evolugao
das doencas fisicas e mentais. Como o estudo e tratamento das doencas fisicas e
contagiosas evoluiu mais rapidamente do que o entendimento e atuagdo nas
questdbes da mente, estas ultimas foram afastadas do convivio e excluidas nos
manicémios (PAES et al., 2018).

A primeira enfermaria de psiquiatria em hospital geral que se possui registro,
data de 1728 em Londres. Outras experiéncias foram criadas, mas nao
sobreviveram, pois os recursos terapéuticos para o tratamento do sofrimento mental
ndo evoluiram como as demais clinicas e o recurso que foi se firmando era o
isolamento (BOTEGA, 2017). Nos Estados Unidos e no Canada também houve
registros de experiéncias de psiquiatria em hospital geral nos anos de 1902 e 1906
respectivamente, mas é principalmente depois da Segunda Grande Guerra que
estas experiéncias vao se consolidando.

Assim, apesar de registros de atendimentos psiquiatricos em HG, é somente
a partir dos questionamentos dos modelos manicomiais violadores e excludentes, e
com os movimentos de reforma psiquiatrica, € que a saude mental retornara ao
espago do HG como uma possibilidade de tratamento (MONTEIRO, 2013). Outro

fator que impulsionou esta possibilidade de cuidado neste espaco foram as
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experiéncias da Guerra e do pos-guerra, mediante a necessidade de tratamento de
transtornos mentais dos soldados.

Botega (2017), acrescenta outros fatores que, para o autor, também
contribuiram para esta insergdo, como o redirecionamento e movimentos da politica
publica de saude mental que passa a dar énfase aos dispositivos comunitarios e
extramuros e o desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas de cuidados.
Neste interim, o hospital geral comeca a ser inserido como dispositivo de reforma do
modelo de atengdo em saude mental juntamente a outros servigcos e experiéncias.

Assim, a trajetdria e inser¢ao da saude mental no HG, em todas as partes do
mundo, possui relagdo com os diversos movimentos e questionamentos que se
encontram na base dos processos de reforma psiquiatrica. Esta aproximacao entre
cuidados de pessoas acometidas por problemas mentais e cuidados nos hospitais
gerais deu-se nos diversos contextos, nacional e internacional, mediante a proposta
de remodelagem dos modelos de atencdo vigentes e da necessidade de romper
com a logica tradicional de exclusdo dos hospitais psiquiatricos. Conforme Amarante
(2007), os movimentos de reforma psiquiatrica instituidos pelo mundo buscam
espacgos, ora reformadores dos hospitais psiquiatricos (Experiéncias da Psicoterapia
Institucional e Comunidades Terapéuticas?), ora substitutivos aos Hospitais
Psiquiatricos (Psiquiatria de Setor e Psiquiatria Preventiva) ou ainda propdem
instituir outros modelos sem os hospitais psiquiatricos como a Antipsiquiatria e a
Psiquiatria Democratica.

No prefacio da primeira edi¢ao do livro Loucos Pela Vida de Paulo Amarante
(1995), Ernesto Venturini, Diretor de Saude Mental de imola na ltélia, atribui aos
leitos de saude mental implantados em hospitais gerais a fungdo de estratégicos no
desmonte do poderio do hospital psiquiatrico. Paes et al. (2013), acreditam que a
atencdo em saude mental no HG permite e incentiva um novo paradigma com
ampliacdo das perspectivas de atengdo em saude mental considerando os aspectos
psiquicos comportamentais, sociais e culturais juntamente com o biolégico.

Outrossim, a instalacdo da atencdo em saude mental no HG traz varias

vantagens no sentido de desconstruir as praticas de isolamento e exclusédo, tais

2 A experiéncia das Comunidades Terapéuticas aqui referidas, surge no periodo pds-guerra como
experiéncias que vinham ocorrendo no sentido de tentar reformar o espago do hospital psiquiatrico e
marcadas pela adogao de praticas participativas e coletivas no espacgo asilar (AMARANTE, 1995).
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como: a reducado do estigma com relagdo ao sofrimento mental; a proximidade e
facilidade do acesso dos servicos a populagcido, que por sua vez também favorece a
continuidade da assisténcia; maior transparéncia e fiscalizagcdo evitando abusos e
maus-tratos; trocas com outras especialidades meédicas facilitando o cuidado integral
das pessoas; possibilidades de melhores recursos diagndsticos e terapéuticos para
as intercorréncias clinicas; e impacto na formagao de profissionais que passarado a
ver, mesmo que na formacgao dentro de um HG, uma clinica voltada também para o
cuidado de um sujeito que sofre questdes fisicas, psiquicas e sociais (DIAS;
GONCALVES; DELGADO, 2010).

Entretanto, identificamos dentre os estudos sobre LSMHG, que ha
compreensoes e defesas diferenciadas quanto a funcao destes dispositivos e suas
potencialidades. Dias, Gongalves e Delgado (2010) identificam a existéncia de dois
movimentos distintos e antagbnicos quando se pensa o espago da saude mental no
HG: a psiquiatria clinica, que reafirma a especialidade como a area médica e
trabalha com a necessidade das enfermarias especializadas de psiquiatria € o
movimento de reforma psiquiatrica. Este ultimo entende que o hospital geral é
necessario como parte da rede de atencdo em saude mental, mas sem uma
centralidade na mesma. Para o movimento da psiquiatria clinica, o papel do hospital
geral, fica muito centrado na figura do médico especialista. Assim, apesar de
estarmos refletindo sobre a atuagcdo da saude mental no mesmo espaco fisico — o
hospital geral — ela diverge a depender de qual modelo de atengdo em saude mental
direciona a agéo.

Botega (2017), que representa um dos autores brasileiros mais citados no que
tange ao estudo da saude mental no HG, elenca limitagdes aos leitos de saude
mental instituidos a partir de 2012. Para ele, estes servigos apresentam restricbes

para atender os “pacientes que necessitam de internagao psiquiatrica™

Os pacientes que mais precisam de internagao psiquiatrica sao,
justamente, os que nado podem ser mantidos em leitos de saude
mental. Uma enfermaria de clinica médica ndo é adequada ao dificil
manejo de pacientes psicéticos agudos, muitas vezes com
transtornos comportamentais e agitacdo psicomotora. O mesmo se
pode dizer em relagao a pacientes que correm risco de suicidio ou de
fuga, por exemplo. A capacitagdao profissional e o manejo
diferenciado da equipe assistencial de uma UPHG (unidade de
Psiquiatria de Hospital Geral) sao imprescindiveis em situagdes
como essas (BOTEGA, 2017, p. 5).
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Para o autor, ha casos mais graves que os CAPS Illl e os leitos de saude
mental em enfermarias clinicas ndo conseguem atender, devido a situacdo de
estrutura e falta de equipe técnica especifica e treinada. Neste sentido, o autor
diferencia os leitos de saude mental da Port. 148/2012, das enfermarias
especializadas nos hospitais gerais. Para ele, estas enfermarias devem estar
instaladas em alas de psiquiatria, sendo que somente esta ultima consegue oferecer
assisténcia a alguns casos especificos como os citados na passagem supracitada.
Acrescenta ainda que tanto na atengdo basica como no HG é dificil diferenciar os
transtornos mentais de outras condicbes de saude, pois os fatores podem se
confundir, interagir com outras condigdes clinicas, com efeitos de medicagdes,
estilos de vida e questdes sociais.

Botega (2017) sustenta ainda que ha uma dificuldade dos demais
profissionais médicos de identificarem questdes referentes a saude mental nos
hospitais gerais. Para ele, isso seria fruto de varios fatores como: o foco nas
doencas fisicas; o olhar médico biologicista que impera no ambiente hospitalar, que
busca por sintomas visiveis ou identificaveis no corpo; a falta de tempo e a
organizagdao do espacgo fisico no HG, que dificulta o contato e dialogo com o
paciente.

Compreendemos que tais colocagdes se sustentam pensando em uma
atuacdo que desconsidera o sujeito, seu contexto e suas manifestacoes, e ainda
uma atuacdo com foco no diagndéstico e na busca pelo estado de retorno a uma
pretendida “normalidade” para os sujeitos em sofrimento. Sao sustentagdes que, na
nossa compreensao, insistem em retomar a necessidade de ter um espaco e
profissional especifico para o “cuidado” do sofrimento mental, o qual ja conhecemos
o poder ideoldgico, politico e pratico de iatrogenia e exclusdo. De fato, como
pontuam varios estudos (DIMENSTEIN et al., 2012; ZANARDO et al., 2017,
ECHEBARRENA, 2018) ha uma série de necessidades de melhorias nos espagos
fisicos dos hospitais gerais, além da necessidade de capacitacdo e formagéo
profissional para o atendimento em saude mental neste local de atuagcdo. No mais,
permanecem o estigma e resisténcia historica e cultural nas praticas de cuidados as
pessoas com sofrimentos mentais e problemas advindos pelo abuso de drogas
(ECHEBARRENA, 2018), mas utilizar tais desafios que sao vivenciados em todos os
dispositivos para justificar praticas que insistem em definir um profissional especifico

e a necessidade da internacdo para supressao de sintomas, ndao sio praticas
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sustentadas pelo modelo de atencao psicossocial. Compartiihamos do entendimento
de autores como Silva e Ferigato (2020) e Schinemann e Zambenedetti (2020) e
acreditamos que os leitos de saude mental, implantados em conjunto com uma rede
de atencdo, em parceria com as equipes dos CAPS, aliadas as agdes de
intervencao sobre os territorios, que trabalhem de fato praticas de reabilitacdo
psicossocial juntamente com politicas sociais de manutencdo da vida e da
cidadania, sdo conducgbes que se aproximam de praticas da atengao psicossocial e
dos anseios do movimento da RPB.

Importante frisar também que as caracteristicas historicas do atendimento dos
servicos hospitalares — acionamento nas urgéncias, respostas reativas nos
momentos de agudizagao, focando nos sintomas e diagndésticos — é outro desafio
para o cuidado em saude mental nos hospitais gerais. Jardim e Dimensteim (2007)
referem que o modo de funcionamento dos servigos de urgéncia e emergéncia,
historicamente impossibilitam o avanco no cuidado nos momentos de crises, pois
nao valorizam ou desejam o vinculo, ndo consideram a complexidade do sofrimento,
focam o atendimento nos sintomas, ndo conseguem atuar garantindo a autonomia
do usuario e desconsideram a potencialidade da crise enquanto um momento de
possibilidade de mudanca e transformacéo do sofrimento.

Outro desafio a se considerar para o cuidado da saude mental no Hospital
Geral esta atrelado ao fato de, em nosso pais, estes dispositivos que prestam
assisténcia ao SUS, serem majoritariamente de interesses privados (Monteiro,
2013). Echebarrena (2018) também identificou este desafio no contexto de cuidado
de LSMHG no Estado do Rio de Janeiro, pois o fato destas instituicbes dependerem
de uma gestao financeira mais enxuta para alcangar a sustentabilidade ou o lucro,
choca-se com as necessidades de um cuidado integral que exige equipes bem
dimensionadas, recursos fisicos, materiais € humanos de qualidade, além de tempo
e disposicao dos profissionais para ofertar praticas singulares, humanizadas e
acolhedoras. Monteiro (2013) pondera que o modo de funcionamento destas
estruturas — geralmente conduzidas por empresas privadas, com contratagdes
precarias, pouco ou henhum espac¢o de educagado permanente — apresenta-se como
desafio a atuacao esperada pela atencao psicossocial.

Porém, estas pontuagdes sao importantes a titulo de reconhecer as
adversidades no que tange ao cuidado em saude mental nos LSMHG, mas

compartilhamos com Dimeinsteim et al. (2012) o entendimento de que, os hospitais
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gerais, juntamente com os servigos CAPS, sado estratégicos e essenciais na
sustentacdao da reforma psiquiatrica brasileira, especialmente nos contextos de
auséncia de servicos de atencdo 24 horas. Porém nao falamos somente de uma
substituigdo assistencial do lugar para tratar a loucura, mas sim de um movimento de

transformacao social em diversas dimensodes.

4.1 A FUNCAO DO HOSPITAL GERAL NA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL —
DEMARCANDO UMA COMPREENSAO

Considerando as diferentes abordagens encontradas na literatura para
definicdo do papel do hospital geral na rede de saude mental, demarcamos nossa
compreensao sobre este dispositivo alinhados as perspectivas de Dias, Gongalves e
Delgado (2010). Compreendemos como principios basicos para a orientagdo sobre o
uso dos LSMHG em HG: o atendimento integral as pessoas em intenso sofrimento
psiquico, incluindo aquelas com transtornos devidos ao uso de substancias
psicoativas (SPA); o funcionamento articulado com os demais pontos de atencao,
que devem se comunicar e estabelecer momentos de compartiihamento e
construgéo de casos; a regulacédo de acesso a partir de critérios clinicos e de gestao;
a atencado que deve ser desenhada para um territorio definido e articulado a outros
dispositivos; a qualificacdo da equipe de saude hospitalar para o atendimento
integral com respeito aos direitos humanos e necessidades de cada individuo; a
interdisciplinariedade que pode dar-se por uma equipe multi na prépria instituicao
hospitalar, mas que deve também ser apoiada pela equipe do CAPS territorial; os
objetivos que devem ter foco na insergéo social das pessoas atendidas; a busca da
continuidade de cuidados pds-hospitalar junto a RAPS territorial; o compartilhamento
e construgao conjunta dos planos e metas de cuidado com usuarios, seus familiares
e territério e; a proposta dos leitos se constituirem em retaguarda noturna em
periodos em que os CAPS 3 nao estdo funcionando ou quando eles nao existirem.

Independente da modalidade da internacéo, ela deve observar os critérios
obrigatérios nas legislagdes, visando resguardar os direitos das pessoas em
sofrimento mental e/ou problemas decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras
drogas: a internagdo necessita ser precedida por avaliagdo meédico-psicoldgica e
social; a pessoa deve receber atendimento individual; € necessaria a abordagem a

familia; a organizagdo da alta com a participagdo dos dispositivos comunitarios e



39

contexto familiar; a garantia da continuidade do cuidado de acordo com as
necessidades em cada caso e; a indicacdo da internacdo somente quando os
recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes (BRASIL, 2001; SILVA et al.,
2014).

Tanto nas normativas instituidas pelas legislagdes vigentes, quanto pelas
discussodes e estudos relacionados ao tema, é consenso que o HG necessita ser um
ponto de atengdo vinculado aos servigos da RAPS - como as Unidades Basicas de
Saude, os CAPS e os SRT, servicos de base territorial - e que as internagdes
realizadas nos hospitais gerais devem ser também acompanhadas pelas equipes de
saude mental comunitarias através de matriciamentos, discussdes clinicas, suporte
dos casos atendidos, visitas aos usuarios hospitalizados e elaboragao de planos de
cuidado em parceria com a equipe hospitalar e demais servigcos da RAPS (BRASIL,
2012; ECHEBARRENA, 2018). Os leitos de HG devem oferecer apoio em
internacdes de curta duracao, possibilitando e ampliando as ofertas para casos de
intenso sofrimento, intervengdes em quadros clinicos que necessitam do suporte
hospitalar e a continuidade e/ou acesso aos servigos de saude existentes em cada
territério (ZANARDO et al., 2017).

4.2 INDICADORES ASSOCIADOS A ASSISTENCIA DOS LSMHG

No que tange a assisténcia prestada na atengdo hospitalar em saude mental
no HG, alguns indicadores sdo comumente apresentados nos estudos e documentos
oficiais como marcadores de avaliagao assistencial, sendo eles: o tempo médio de
permanéncia ou duragao da internacao (DALGALARRONDO; BOTEGA; BANZATO,
2003; CARVALHO et al., 2019); o numero de reinternacdo em determinado periodo
de tempo, também conhecido como Revolvingdoor ou porta giratoria (ZANARDO,
SILVEIRA et al., 2017; SCHINEMANN; ZAMBENEDETTI, 2020); e a proporcao de
leitos hospitalares existentes por habitante (COELHO, 2022; WHO, 2022).
Compartilhamos ainda com Zanardo et al. (2017) que a avaliagéo das articulagdes
entre equipes da RAPS durante e apds a internagdo também representa um
indicador relacionado a essa assisténcia em LSMHG.

Chama-se fendmeno da porta giratéria as repetidas e frequentes
reinternagcdes devidas a transtornos mentais, comportamentais e uso de drogas

ocorridas para uma pessoa em um curto espaco de tempo (MACHADO; SANTOS,
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2011). Nao ha um consenso entre os pesquisadores sobre o tempo entre uma
internacdo e outra para que o fendmeno possa ser caracterizado. Zanardo et al.
(2017) relatam estudos que consideram a porta giratoria nas internagbes que
ocorrem duas ou mais vezes em um ano, mas também em periodos maiores como
18 meses ou cinco anos. Alguns fatores associados as reinternagdes, ja
identificados na literatura s&o: a insuficiéncia ou falta de servigos substitutivos e
comunitarios, a auséncia ou fragilidade do suporte e contato familiar (ZANARDO et
al., 2017).

Com relagdo ao tempo de permanéncia da internagdo, Horta et al. (2015)
consideram que este é um indicador sensivel a expansdao da rede de servigcos
substitutivos de um territério. Geralmente os estudos classificam como um desfecho
ruim a internagdo com maior durabilidade. Porém, esta avaliacdo quanto ao que
pode ser considerado uma internagao mais duradoura possui bastante variabilidade
entre um estudo e outro e mesmo dentre as legislagdes vigentes. Cabe também
frisar que o tempo de internagdo geralmente sera impactado pela analise subjetiva
do profissional médico responsavel pela avaliagdo do momento desejavel da alta,
além de depender da variabilidade de opcdes terapéuticas disponiveis em cada
territério e dos aspectos culturais que definem normas de funcionamento social para
os individuos em cada contexto historico, cultural e social (KILSZTAJN et al., 2008).

A portaria 148/2012, definiu que a internagédo em LSMHG deveria ser de curta
duracdo, até a estabilidade clinica do caso, baseando-se a titulo de critério de
pagamento em tempo médio de permanéncia de cinco dias e meio. Ja a portaria
953/2012, que define as regras de financiamento e registro dos LSMHG, institui que
a AlH para registro dos procedimentos tem validade de 30 dias, sendo este o limite
maximo para remuneragao (BRASIL, 2012a).

Quanto a proporcéao de leitos hospitalares por habitante, a legislagéo vigente,
no que tange ao parametro de leito por habitante, define um LSMHG a cada 23 mil
habitantes (BRASIL, 2012a). Coelho (2022), em estudo realizado no Estado de
Minas Gerais sobre a implantagao estrutural e processual da RAPS, encontrou que
os LSMHG séo o dispositivo desta rede com pior cobertura no Estado.

Ja as discussodes sobre as articulagbes entre CAPS e hospitais gerais esta
apontada em alguns estudos como importante indicador de avaliagdo sobre o
funcionamento deste dispositivo (SOUZA; SILVA; OLIVEIRA, 2010; SCHINEMANN;
ZAMBENEDETTI, 2020; SILVA; FERIGATO, 2020). Porém, nado encontramos
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estudos que identificassem o usuario antes e depois de passar pela internagao, a
partir da otica das intervengdes compartilhadas entre leitos de saude mental e
CAPS.

Com relacao a esta atuacéao articulada entre CAPS e leitos, cabe a equipe do
CAPS de referéncia acompanhar e monitorar o usuario no momento da internacgao,
visando garantir a continuidade de seu cuidado apds a internagdo, mas também
garantir que o acesso e cuidado sejam guiados pela equipe do servigo substitutivo e
equipe de Atengdo Primaria a Saude (APS) de referéncia (DIAS; GONCALVES;
DELGADO, 2010). Neste ponto € primordial compreender ainda em que momento
do cuidado dos sujeitos, o0 HG esta sendo acionado. Varios autores discutem a
fungao deste dispositivo no atendimento de crises na RAPS e na oferta de cobertura
integral de cuidados de saude mental em um territério (DIAS; GONCALVES;
DELGADO, 2010; DIMENSTEIN et al., 2012; SILVA; FERIGATO, 2020). Porém,
quando tratamos da atencgao psicossocial e todas as implicagdes que o cuidado
possui neste modelo de atencao, é preciso uma reflexdo mais aprofundada sobre o
cuidado e articulagdes entre CAPS e HG nos momentos de crise.

4.3 A ATUACAO DO HOSPITAL GERAL E CAPS NO CUIDADO DA CRISE

Para Gomes (2017) um processo central para o avangco da reforma
psiquiatrica brasileira é a disponibilidade de servigos de atencédo a crise 24 horas
nos territérios como os CAPS 3 e os hospitais gerais com leitos de saude mental.

Cabe ressaltar que, algumas vezes, os HG sdao de mais facil acesso aos
usuarios e familiares do que os proprios servicos CAPS, conforme achados de
Zanardo et al. (2017). Assim, eventualmente, os servigos hospitalares poderao
funcionar como porta de entrada para o acompanhamento em saude mental,
considerando que a existéncia de HG com atencdo em saude mental representa a
possibilidade do cuidado noturno e em finais de semana préximo do territério onde o
sujeito vive. Porém, é preciso reafirmar que o lugar por exceléncia para o
acolhimento de crise na atengao psicossocial € aquele que conhece a histéria do
sujeito atendido, que possui vinculos e considera os aspectos subjetivos do caso
(DIMENSTEIN et al., 2012). Isto posto, consideramos que esta fungao primordial na
sustentacdo da reforma psiquiatrica cabe aos dispositivos CAPS e de atencao

primaria que ja possuem vinculos com os sujeitos. Conforme nos sinalizam Silva e
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Ferigato (2020), o vinculo facilita o manejo e intervengbes necessarias de forma
menos invasiva, mais préxima e resolutiva, aos sujeitos em extremo sofrimento
psiquico.

Ferigato, Campos e Ballarim (2007) referem que a crise representa momento
impar de intervencdo e conexdo entre usuarios e profissionais, pois € quando o
sujeito traz a tona aquilo que é real de sua existéncia. Nesta concepgao a crise vai
sendo entendida ndo como sintoma de doenga, mas sim como produto de relagdes,
de manifestagdes de limites sociais a certas vivéncias e conflitos. Ao contrario,
entretanto, a psiquiatria classica, visa suas acdes para que a crise ndao aconteca, a
pensa como algo ruim, perigoso e age para que ela seja abortada, disciplinada e
abafada.

Gomes e Merhy (2014) refletem sobre a percepgao da crise pela psiquiatria
classica e o quanto ela contradiz e ao mesmo tempo alimenta o sistema manicomial,
“ja que é pela crise que se passa a justificar as internagdes, a existéncia dos asilos,
como uma gestdo dos riscos, em defesa da sociedade. E, ao mesmo tempo, a
fungdo do regime disciplinar € anular, apagar, excluir as crises” (GOMES; MERHY,
2014, p.48). Fato € que as crises chamam a atencao dos profissionais e modelos de
atencdo em saude mental.

Com relacido ao acesso aos servicos de atengcao em saude mental, Gomes e
Merhy (2014) referem que muitas vezes ele ndo é ofertado nos momentos de crises
pelas equipes dos servicos CAPS. Algumas equipes tendem a acionar outros pontos
de atengdo como portas de emergéncia e hospitalares, se ausentando deste
momento. Nestes casos, os servigos justificam que, primeiro trata-se a crise, para
depois o usuario voltar para o CAPS. Para os autores, isso fragiliza os vinculos e as
possibilidades de construgdes com o territério e denota como essa equipe percebe o
momento da crise e o sofrimento mental.

Para superar a recorréncia aos locais de contencao e tentativas de excluséo
dos momentos de crise, € preciso instituir outro modo de lidar com estas situagdes
de forma a capacitar as equipes para uma “clinica que ultrapasse a supressao dos
sintomas e possa aprofundar a reflexdo sobre a vivéncia subjetiva da crise em seus
aspectos sociais, familiares e relacionais” (COELHO, 2022, p. 139), sem se
preocupar em responder as pressdes sociais advindas com a estranheza dos
comportamentos. Lembremos que € através de politicas publicas que se constroem

acessos aos bens minimos necessarios a uma existéncia humana mais digna e com
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menos sofrimento (IAMAMOTO, 2006). Assim, € que o cuidado de crises ndao pode
ser pensado apenas pela necessidade de se ampliar e fortalecer os dispositivos de
saude, mas sim, pela necessidade de investimentos em politicas intersetoriais € ndo
focalizadas.

Vale lembrar que além da compreensdo conceitual, a abordagem da crise
exige equipes bem dimensionadas de acordo com as necessidades dos territorios e
a existéncia de possibilidades de atuacgao territoriais na constru¢cao de possibilidades
de (re)insercao social e comunitaria (COELHO, 2022). Neste sentido, também
reconhecemos as fragilidades dos servigos CAPS apontadas por varios estudos
(GOMES; MERHY , 2014; CAMPOS et al., 2018; BANDEIRA; CAMPQOS, 2021) no
cuidado aos usuarios em situagao de crise.

Apesar de ter ocorrido um avanco de investimentos em CAPS e reducéao de
investimentos em HP entre 2002 a 2015, o financiamento dos servicos comunitarios
ainda é insuficiente frente a demanda crescente e complexidade dos problemas de
saude mental no pais. Existe uma caréncia de estrutura fisica, insumos e recursos
humanos nos servigos comunitarios (CAMPOS et al., 2018).

Assim, na avaliacdo e condug¢dao do estudo sobre LSMHG, é primordial
demarcar o espago de atuagcao e importancia dos CAPS na atengdo as crises em
saude mental que ndo pode ser delegado aos hospitais gerais. O acolhimento de
crise ndao pode ser, via de regra, funcdo da instituicdo hospitalar. Retomamos
também as contribuigbes de Dimeinsteim et al. (2012), quando nos sinaliza que o
atendimento as crises € pilar de sustentacdo da reforma psiquiatrica e necessita,
para seu suporte, da expansdao dos servicos substitutivos de saude mental
territoriais, bem como de respostas eficazes das equipes da RAPS evitando

internagdes, sofrimento e cronificagao.
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5 O CENARIO DE IMPLANTAGAO DOS LEITOS DE SAUDE MENTAL E LEITOS
PSIQUIATRICOS NO BRASIL E EM MINAS GERAIS

Dados da Organizagdo Mundial de Saude de 2017, mostram que no geral, em
todos os paises, ainda prevalece o numero de leitos em hospitais psiquiatricos,
sendo a taxa global destes estimada em seis vezes mais (11,3 por cada 100 mil
habitantes) do que a taxa de leitos nas enfermarias psiquiatricas de hospitais gerais.
A maioria dos recursos gastos com saude mental ainda esta destinada a hospitais
psiquiatricos (WHO, 2012).

O numero de leitos em hospitais psiquiatricos no Brasil, em 2014, era de
25.988 (BRASIL, 2015a) e, oito anos depois, este numero era de 12.386 (CNES,
2022), o que representa uma redugao de 52,3%. Porém, esta redugao de leitos em
hospitais psiquiatricos ndo ocorreu em ritmo similar ao aumento de LSMHG.

De acordo com dados do Cadastro Nacional de Saude (CNES) de dezembro
de 2022, no Brasil o numero total de leitos existentes em hospitais psiquiatricos
ainda supera o numero de LSMHG existentes, conforme pode ser visualizado na
Tabela 1 abaixo. Estes numeros representam um dos desafios para a afirmacao das
praticas de cuidado focadas nos territorios e para a superacdo do modelo de

atencgao psiquiatrico no pais (GULJOR, 2013).
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Tabela 1 - Distribuicdo do numero de dispositivos LSMHG, cobertura percentual de LSMHG
e numero de leito de psiquiatria em Hospital Psiquiatrico por Estado, em dezembro de 2022

Populagao n. LSMHG *Cob % n. Ie!tc:s_
Estado Estimativa (codigo 87) /23 mil ps'q”ﬁp"a
IBGE 2021 dez 22 h >m
(cédigo 47)
Acre (AC) 906 876 18 45,6 53
Alagoas (AL) 3 365 351 31 21,2 424
Amapa (AP) 877 613 0 0 0
Amazonas (AM) 4 269 995 0 0 28
Bahia (BA) 14 985 284 2 0,3 353
Ceara (CE) 9 240 580 90 22,4 470
Distrito Federal (DF) 3 094 325 45 33,5 83
Espirito Santo (ES) 4 108 508 18 10 85
Goias (GO) 7 206 589 29 9,2 544
Maranhao (MA) 7 153 262 0 0 583
Mato Grosso (MT) 3 567 234 0 0 202
Mato Grosso do 2 839 188 13 10,5 111
Sul (MS)
Minas Gerais (MG) 21 411 923 381 40,9 509
Para (PA) 8777 124 29 7,6 0
Paraiba (PB) 4 059 905 20 11,3 215
Parana (PR) 11 597 484 137 27,2 1926
Pernambuco (PE) 9674 793 109 25,9 406
Piaui (PI) 3 289 290 23 16,1 121
Rio de Janeiro (RJ) 17 463 349 174 22,9 1059
Rio Grande do 3 560 903 11 71 310
Norte (RN)
Rio Grande do 11 466 630 542 108% 699
Sul (RS)
Rondbnia (RO) 1815278 12 15,2 0
Roraima (RR) 652 713 11 38,7 0
Santa Catarina (SC) 7338473 79 24,8 295
Sao Paulo (SP) 46 649 132 160 7.9 3990
Sergipe (SE) 2338474 14 13,8 80
Tocantins (TO) 1 607 363 21 30 0
TOTAL 1.969 12.386

* Cobertura de LSMHG por estado considerando o parametro de 1 leitos a cada 23 mil/hab

Fonte: adaptado CNES/Datasus (2022).

Quanto a distribuicdo dos LSMHG pelos Estados e cobertura destes
dispositivos, verificamos situagbes bastante divergentes, indo desde a locais sem
nenhuma cobertura, como é o caso dos Estados do Amapa, Amazonas, Maranhao e
Mato Grosso, a situagdo do Rio Grande do Sul (RS) que possui cobertura superior a
100%. Excetuando-se o RS, em todos os demais, a cobertura sequer chega a 50%.

A cobertura do Estado do RS, por sua vez, pode ser explicada pela politica estadual
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implantada desde 2006, de incentivo a ampliacdo do numero de LSMHG,
estimulando através de financiamento estadual especifico, a manutencdo e
expanséo destes dispositivos (MONTEIRO, 2013).

A nivel nacional, a portaria 148 de 2012 incentivou a ampliagao do numero de
LSMHG, alterando as formas de financiamento destes dispositivos ao instituir
pagamento de diaria pré-fixada independente da taxa de ocupacdo. E possivel
perceber que a implantagdo destes dispositivos ocorreu de forma gradual, ainda que
incipiente, até 2017. Porém, quer seja pela direcdo assumida pela gestédo federal de
fortalecimento dos hospitais psiquiatricos (CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020),
quer seja pelas novas regras instituidas pela Portaria 3588 de 2017 (BRASIL, 2017),
ha uma reducdo no ritmo de implantacdo destes dispositivos a partir de 2017,

conforme pode ser visualizado na Figura 1.

Figura 1 - Evolugdo do numero de LSMHG de 2012 a 2017 no Brasil

Evolucao dos LSMHG no pais de 2012 a 2022

2500

1969
2000
)
g 1500 1337
v
—
[+H)
< 1000
=
500
0
0
2 % ™ S © A % S o N o,
N Ny N % N N s "y %% YV Vv
&S S Q7 AT QA Q7 QT Q7 QA
N N N N N N N N N N N

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

Cabe ressaltar que nestes levantamentos, foram considerados somente os
leitos SUS financiados e habilitados pelo Ministério da Saude. Sabe-se que podem
haver leitos tanto em hospitais psiquiatricos, quanto leitos de saude mental em
hospitais gerais, ndo cadastrados no CNES e que sejam financiados com recursos
municipais ou estaduais.

Este é o caso, por exemplo, do Estado de Minas Gerais que financia 150

LSMHG para regides com vazios assistenciais e que ndo se enquadram nos critérios
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de habilitacdo que foram instituidos a partir da Portaria 3588 de 2017. Se
considerados os 150 leitos que o Estado de Minas Gerais financia através de politica
especifica, teremos que a cobertura estadual destes dispositivos chega a 57%.

Em Minas Gerais, a Resolugcdo SES 7412 de 2021, instituiu a possibilidade de
existéncia de LSMHG financiados com recursos estaduais, desde que vinculados a
algum servico CAPS naquele territério. Esta premissa da vinculagdo a um servigo
CAPS & um ponto essencial no desenho e direcionamento da politica de saude
mental, pois o investimento ou existéncia predominante de dispositivos de
internacdo em um territério em detrimento de dispositivos CAPS e de APS, reforca a
imagem da crise como fungdo hospitalar e incita, no campo cultural, ideias
higienistas, conforme pode ser verificado no estudo de Monteiro (2013).

Entre 2012 a abril de 2019, o numero de leitos em saude mental habilitados
em hospitais gerais no estado de Minas Gerais cresceu, enquanto houve redug¢ao do
numero de leitos em hospitais psiquiatricos. A Figura 2 demonstra, entretanto, que,
mesmo com uma expansao mais significativa entre 2015 a 2017 dos LSMHG, o
numero de leitos em hospitais psiquiatricos em 2022 ainda era maior do que o

numero de leitos de saude mental habilitados em HG.

Figura 2 - Evolugao do numero de LSMHG (cédigo 87) versus numero de leitos em Hospitais
psiquiatricos (codigo 47) SUS no Estado de Minas Gerais, entre 2012 a 2022
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Fonte: adaptado DATASUS (2022).

Quanto a redugao do numero de leitos psiquiatricos observada no periodo de

2012 a 2022 (Figura 2), a mesma esta relacionada ao fechamento de hospitais
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psiquiatricos dos municipios de Juiz de Fora, Leopoldina, Barbacena, Belo
Horizonte, Divindpolis, Lavras, Passos e a meta instituida no Plano Estadual de
Saude de fechamento dos Hospitais Psiquiatricos CHPB (Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Barbacena) e Gedor Silveira do municipio de Sdo Sebasti&o do
Paraiso (MINAS GERAIS, 2016), ambos em processo de desinstitucionalizagdo de
seus moradores em curso. Os 381 LSMHG habilitados no estado até janeiro de 2022
encontravam-se disponiveis em 80 hospitais gerais existentes.

Percebe-se ainda pela Figura 2 que houve uma redugdo no ritmo de
implantacdo destes dispositivos a partir de janeiro de 2018 no Estado de Minas
Gerais. Isto pode ser reflexo da publicacdo da portaria 3588 de dezembro de 2017
definindo a taxa de ocupagao minima de 80% e o minimo de oito leitos de saude
mental para que possa ser possivel a implantacdo. Ademais, na gestdo que se
segue apo6s 2016, verifica-se o retorno da Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP)
com grande influéncia da psiquiatria classica e a retomada de investimentos nos
hospitais psiquiatricos concomitante a constantes ataques aos servigos de base
territoriais, como os CAPS e os SRT (CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020).

No quesito referente ao numero de leitos habilitados em cada prestador,
percebe-se que em MG, 86,25% do total de prestadores hospitalares possui menos

de oito leitos de saude mental, conforme dados da Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo do numero de prestadores hospitalares e numero de LSMG
implantados em cada prestador hospitalar, em MG, em dezembro de 2022

NUMERO DE LEITOS N DE PRESTADORES %
8 ou mais leitos 11 13,75
5a7 leitos 12 15
até 4 leitos 57 71,25
TOTAL 80 100%

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

Cerca de 71,25% dos leitos de saude mental habilitados no estado estdo
localizados em prestadores hospitalares que possuem até quatro leitos. Estes
servigos foram implantados ainda na vigéncia da portaria 148/2012, quando a
exigéncia para a habilitacdo destes servigos era de um médico clinico responsavel

pelos leitos, quatro técnicos de enfermagem por turno e um profissional de saude
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mental de nivel superior. Nao era exigido espaco fisico em separado ou mesmo o
psiquiatra, sendo que estes leitos deveriam se integrar as demais clinicas
hospitalares e poderiam contar com os profissionais descritos que ja integrassem o
corpo clinico da instituicdo. Geralmente estes prestadores hospitalares com até
quatro leitos contam com o apoio das equipes de CAPS presentes naqueles
territorios para o manejo dos quadros que acionam o0s servigos, sendo esta,
inclusive, uma orientagdo descrita na portaria 148 (BRASIL, 2012a). Cabe ainda
ressaltar, que conforme dados de Coelho (2022), 53,3% dos leitos no Estado, estao
situados em municipios de pequeno porte, que nao possuem a cobertura de CAPS
24 horas, sendo que estes leitos podem favorecer o cuidado integral comunitario
nesses territorios (COELHO, 2022).

Esta distribuicdo do numero de leitos que prevalece no Estado é propria da
divisdo politica territorial caracterizada por ampla maioria de municipios de pequeno
porte. Minas Gerais possui 853 municipios, sendo que 78,2% deles possuem até 20
mil habitantes (MINAS GERAIS, 2016). Este cenario contrasta com a portaria vigente
atualmente, que estipula o quantitativo minimo de oito leitos por prestador (BRASIL,
2017).



50

6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as caracteristicas associadas ao cuidado pelos servicos CAPS de
usuarios internados em leitos de saude mental de hospital geral nas microrregides

de saude de Uba e Muriaé, Minas Gerais.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar as pessoas internadas em leitos de saude mental de HG e os
acompanhamentos recebidos pelas equipes CAPS territoriais;

- |ldentificar as associag¢des entre as acdes de cuidado das equipes CAPS e
variaveis clinicas, sociodemograficas e de organizagdo da rede de atencgdo
psicossocial;

- Identificar e analisar a associacdo de agdes de acompanhamento pelas
equipes CAPS ocorridos antes, durante e apdés a internacdo de usuarios em
LSMHG.
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7 METODOS

7.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo quantitativo, de carater descritivo e analitico abrangendo
pessoas internadas em LSMHG. Para tal, foram coletados dados secundarios em
espelhos de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e em prontuarios de
servicos CAPS existentes nas microrregides de saude de Uba e Muriaé, localizadas
na Regido de Saude Sudeste de Minas Gerais. A AIH € um documento de cunho
administrativo, utilizado pelos estabelecimentos hospitalares de saude para colher e

registrar os dados da internagao e realizar sua cobranga junto ao SUS.

7.2 CENARIO DE PESQUISA

As microrregides de saude de Uba e Muriaé, localizam-se na Zona da Mata
Mineira e totalizam juntas uma populagdo de 455.771 habitantes (IBGE,2010).
Integram a macrorregido de Saude Sudeste do Estado de Minas Gerais composta
por noventa e quatro (94) municipios distribuidos em oito microrregides de Saude.
Até o ano de 2012, a macrorregiao sudeste contava com a presenga de 753 leitos de
hospitais psiquiatricos distribuidos nos municipios de Juiz de fora e Leopoldina. De
acordo com a Portaria 457/2020 (BRASIL, 2020), verifica-se que o municipio de Juiz
de Fora reunia 603 leitos nas instituicdbes Clinica Sdo Domingos SA (120 leitos),
Clinica Psiquiatrica Pinho Masini Ltda (86 leitos), Casa de Saude Dr. Aragao Vilar
(140 leitos), Casa de Saude Esperancga (145 leitos) e Hospital Sdo Marcos SA (112
leitos). Leopoldina possuia 150 leitos na Clinica Sdo José Ltda (DATASUS, 2012).
Esta concentragao de leitos psiquiatricos e o fluxo manicomial instituido fizeram com
que, até 2012, as microrregides de Uba e Muriaé permanecessem com vazios
assistenciais na area de saude mental e com a manutencdo do modelo de atengao
psiquiatrico com a predominéncia de encaminhamentos aos hospitais psiquiatricos.

Com o fechamento do parque hospitalar em Juiz de Fora e Leopoldina,
provocado pela intervengao do Ministério Publico mediante denuncias de maus-
tratos recebidas e, a partir da edigdo da portaria 3088/2012 (BRASIL, 2012a) que

institui a RAPS e os parametros para a implantagdo dos servigos de base territoriais,
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€ que se verifica a expansao e implantagao dessa rede nas microrregides de Uba e
Muriaé.

Até 2012 as duas Regides de Saude contavam somente com 2 CAPS
modalidade 2 para atender aos 455.771 habitantes. De julho de 2013 a dezembro de
2022, foram implantados nas duas Microrregides de Saude os seguintes dispositivos
da RAPS: 21 leitos de saude mental em Hospital Geral, quatro Servicos
Residenciais Terapéuticos, dois CAPS ad 24 horas, uma Unidade de Acolhimento
Adulto (UAA), um CAPS infantil e sete CAPS 1. Além destes servigos permaneceu
em funcionamento o CAPS 2 de Uba e o CAPS 2 de Muriaé qualificou-se passando
a funcionar também por 24 horas. Esta qualificagdo, entretanto, ndo foi reconhecida
até o presente momento pelo MS, ou seja, ainda nao ha financiamento para este
dispositivo como CAPS 3. Também foi implantado 1 leito de saude mental com
financiamento estadual no municipio de Mirai. Vale ressaltar que o Estado de Minas
possui uma politica propria de financiamento para os novos leitos de saude mental
em HG que ndo se enquadram mais na portaria ministerial vigente instituida através
da Resolugdo SES 7412 de 2021 (MINAS GERAIS, 2021). Este 1 leito ndo sera
considerado neste estudo, pois sua implantagcao deu-se em 2021, quando os dados
iniciais ja haviam sido coletados pela pesquisadora.

Na microrregido de saude de Uba se localizam 20 municipios, totalizando
uma populacado de 296.617 habitantes (IBGE, 2010). Com exceg¢ao dos municipios
de Visconde do Rio Branco, Tocantins e Uba, todos os demais desta Regido de
Saude contam com cobertura de 100% de equipes de Saude da Familia (BRASIL,
2023). Quanto aos dispositivos de atengcdo especializada, residenciais e
hospitalares, esta microrregido de saude conta atualmente com quatro CAPS
modalidade 1, um CAPS 2, um CAPS AD lll, um CAPS infanto-juvenil, quatro SRT e
13 leitos de saude mental implantados em quatro hospitais gerais. Com relagao a
Atencéao Especializada, a regido possui cobertura de 1,85 CAPS/100.000 habitantes.
Atualmente o indice de CAPS/100.000 habitantes (1,85) na regido € superior a
média estadual (0,95) e nacional (0,76). Nao ha municipio sem referéncia para
CAPS, o que pode ser considerado um avango com relacdo a politica de saude
mental na microrregido de saude. Se considerado os parametros do MS, teriamos
que a cobertura de CAPS é considerada muito boa (BRASIL, 2015a), porém &
preciso ponderar que ha nesta regido somente um servico CAPS com

funcionamento 24 horas, ndo ha servigos residenciais de carater transitério UAA ou
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Unidade de Acolhimento Infantil (UAI) e que o CAPS infanto juvenil atende apenas
20 % dos municipios desta microrregiao.

A microrregido de Saude de Muriaé € composta por 11 municipios, totalizando
uma populagdo de 159.154 habitantes (IBGE, 2010). Todos os municipios desta
microrregido contam com cobertura de 100% de ESF. Com relagédo aos dispositivos
de atencdo especializada, residenciais e hospitalares, o territério conta com trés
CAPS 1, um CAPS 3, um CAPS AD lll, oito leitos de saude mental distribuidos em
dois HG e uma UAA. Referente aos dispositivos de Atencdo Especializada, a
microrregido possui cobertura de 2,51 CAPS/100.000 habitantes, o que também
pode ser considerada excelente cobertura e demonstrar o avanco com relagao a
politica de saude mental no territério (BRASIL, 2015). Nesta microrregido,
entretanto, ndo ha SRT ou CAPS infanto juvenil.

Tomando por base o indicador indice de Cobertura da RAPS, proposto por
Coelho (2022) que considera o indice geral de implantagdo dos servigcos da RAPS
(ESF, Nucleos de Apoio a Saude da Familia, CAPS e LSMHG), com excegao do
municipio de Uba, que possui indice de 0,92, todos os demais municipios destas
regides de saude possuem cobertura acima de 100% da RAPS.

A organizagdo territorial da rede de atencdo psicossocial destas duas
Microrregides de Saude da-se de forma que todo municipio possua referéncia para
um CAPS modalidade 1 ou 2, um CAPS ad 24 horas e leito de saude mental
implantado no territério mais préximo de abrangéncia do usuario. Geralmente a
referéncia no que tange ao desenho do territério assistencial para o LSMHG, segue
o mesmo fluxo de referéncia instituido para o servigo CAPS.

Porém, apesar de consideraveis coberturas de servicos da RAPS, é preciso
destacar algumas deficiéncias para o trabalho na atengdo psicossocial como as
dificuldades em promover agdes de reabilitacdo psicossocial, acbes de integragéo
em rede, de protagonismo dos usuarios e inclusédo produtiva (COELHO, 2022).

Todos os 12 servicos CAPS existentes nestas duas microrregides de saude
sao regionalizados, pois 90% dos municipios possuem até 20 mil habitantes. Dos 31
municipios pertencentes a estas microrregides, nove deles sdo sede de servigos
CAPS, sendo que em seis destes, também esta presente o leito de saude mental em
HG. Para os outros trés municipios o leito de saude mental de referéncia esta

localizado em outro municipio.
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A escolha por este territério como cenario deu-se devido, ao fato de a
pesquisadora responsavel ter maior facilidade de acesso aos dados de interesse da
pesquisa, e pelo fato de o contexto territorial ser representativo da maior parte dos
municipios mineiros: com a presenca de municipios de pequeno porte, existéncia de
pactuagdes entre municipios para alcance dos critérios minimos de habilitacbes de
servicos e composicao diversificada de dispositivos da RAPS. Cabe ressaltar que
esta pesquisa tem especial interesse em conhecer o funcionamento dos LSMHG
instituidos ainda na vigéncia da Port. 148/2012 em que era possivel a habilitagdo de
um numero de leitos menor do que oito e ndo era exigido a presenga de profissional

psiquiatra na equipe hospitalar para até dez leitos instituidos.

7.3 PARTICIPANTES E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Os dados deste estudo referem-se a pessoas que passaram por internagao
em LSMHG de 5 hospitais gerais das microrregides de saude de Uba e Muriaé.
Estes hospitais aceitaram contribuir cedendo dados da AIH para a construgdo do
banco de dados (Apéndice 1).

Como periodo de analise das AlH’s, definiu-se que seriam trabalhadas todas
as internagdes apresentadas nas competéncias de janeiro de 2018 a julho de 2019
pelos 5 hospitais gerais de pessoas que ocuparam os LSMHG habilitados. Este
periodo foi definido, tendo em vista que estas eram informacbes ja concluidas
quando do inicio da construcao deste estudo.

Além de ser internado em LSMHG neste periodo acima definido, outro critério
de elegibilidade para integrar o banco de dados foi residir em municipio de uma
dessas duas microrregides de Saude. Isto devido ao fato de um dos objetivos do
estudo, ser a identificagdo dos usuarios junto aos servigos CAPS de referéncia apos
decorrido o periodo da internagdo. Como critério de exclusdo tem-se: ser residente
em municipio ndo pertencente as microrregides de saude de Uba e Muriaé, ser
internado em hospital que nao aceitou fornecer dados de espelhos de AlIH e ter
internacao duplicada no mesmo periodo.

Somente 1 Hospital destas microrregides que contém 1 leito, ndo enviou a

declaracao de aceite e desta forma nao foram coletadas AlH’s deste prestador.
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7.4 COLETA DE DADOS NAS AIH’S

A primeira etapa da pesquisa foi realizada entre margo a agosto de 2020 e
caracterizou-se pela coleta de dados secundarios nas AlIH. Nelas estdo contidos
dados de identificacdo do paciente, como data de nascimento, raca, sexo e
enderecgo, além das informagdes sobre os materiais utilizados junto aos pacientes
internados, os procedimentos que foram realizados, os profissionais de saude
envolvidos e a estrutura de hotelaria utilizada (BRASIL, 2017b). Nesta primeira fase
da pesquisa, foram coletados dados de 5 hospitais gerais de natureza filantropica.
Dois deles possuem sete leitos implantados e outros trés hospitais possuem 2 leitos,
que totalizam juntos 20 leitos de saude mental habilitados junto ao Ministério da
Saude.

Os dados das AlH’s foram coletados junto a Geréncia Regional de Saude de
Uba (GRS/Uba), em documento de PDF, conforme proposta apresentada e
aprovada junto ao Comité de ética em Pesquisa (CEP). Assim, além da autorizagéo
do prestador, foi colhida também o aceite da entdo diretora da GRS Uba, conforme
Apéndice 2. Assim, os arquivos em formato PDF das AlH’s dos 5 HG, apresentados
na competéncia de janeiro de 2018 a julho de 2019, foram processados através do
Programa R, para serem aplicados os filtros de incluséo e exclusédo explicitados nos
critérios de elegibilidade.

As AIH sao geradas em até quatro meses apds a alta do usuario da
instituicdo. Nas competéncias compreendidas entre janeiro de 2018 a julho de 2019,
foram apresentadas 759 AlH’s, referentes a 622 pessoas internadas.

As AlH’s trabalhadas foram coletadas junto a GRS de Uba tendo em vista que
os cinco hospitais que cederam dados para este estudo sdo de gestdo estadual e
neste sentido, eles alimentam o Sistema de Informag¢des Hospitalar (SIH) na
instituicdo e depois enviam o arquivo de producao para ser processado e criticado
na GRS de referéncia. Apos o envio a GRS, esta envia os dados ao nivel central da
SES MG e esta, por sua vez, enviara ao Ministério da Saude os dados de todos os
estabelecimentos de saude que se situam em municipios sob a gestdo estadual.
Apdés o envio ao MS, este consolida as informagdes recebidas de todos os
municipios e as disponibiliza no site do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), porém com dados consolidados e nao nominais. Por este motivo, as

informagdes que precisavamos neste estudo sé poderiam ser encontradas em
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espelhos de AlIH. O anexo 3 apresenta um exemplo de uma AIH em que foram
suprimidas as informagdes de sua identificacdo, mas que permitem compreender

todas as informacgdes disponiveis neste documento.

7.5 COLETA DE DADOS NOS CAPS

A segunda etapa de coleta de dados foi realizada entre outubro de 2021 a
junho de 2022 e caracterizou-se pela busca de informagbes junto aos servigos
CAPS, sobre esses 622 usuarios internados. Nesta etapa da pesquisa foram
coletados dados nos servicos CAPS de referéncia visando identificar: se o sujeito ja
era acompanhado pela equipe CAPS antes da internacéo; se houve articulagdo com
o CAPS para encaminhamento ao LSMHG; se existiu interagdes e trocas entre a
equipe hospitalar e equipe CAPS durante a internagdo; e se a equipe CAPS
continuou a acompanhar o sujeito depois da internagdo. Para a presente pesquisa
estamos denominando tais categorias como “cuidado”. Ainda que haja uma ampla
discussao e uma polissemia sobre o conceito (PINHEIRO; MATTOS, 2004), ainda
que as caracteristicas listadas estejam longe de abarcar e explicar tal conceito,
optamos por este caminho a fim de otimizar nossas analises.

A partir do contato e autorizagdo dos gestores e coordenadores de saude
mental municipais (Apéndice 3) a pesquisadora agendava a visita aos CAPS e
solicitava acesso aos prontuarios dos usuarios que haviam passado por internagoes
em leitos de saude mental e que residiam em territérios de abrangéncia daquele
servico CAPS. Esta fase da pesquisa exigiu a realizagdo de 21 visitas em 10
servigos existentes nas microrregides de saude de Uba e Muriaé.

Para esta coleta nos servigos CAPS foi utilizado um instrumento de coleta de
dados construido pela pesquisadora responsavel conforme apéndice 4. Para cada
usuario internado um instrumento foi preenchido coletando as informacdes de
interesse da pesquisa a partir dos registros existentes nos prontuarios dos usuarios
existentes nos servicos CAPS. Em alguns servigos essa busca exigiu cinco visitas
para a coleta de dados. Ja em outros, bastou meio dia de coleta. Em um servico
CAPS, nao foi possivel acessar os prontuarios, pois a equipe nao aceitou fornecer
os dados. Neste caso o sujeito permaneceu no banco de dados, mas as variaveis a
serem coletados nos CAPS de referéncia ficaram identificadas como “sem

informagéo” (SI). Ocorreram ainda, situagdes em que a informagado buscada nao
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pode ser encontrada no prontuario ou nao pode ser compreendida pela
pesquisadora e neste caso a variavel também ficou caracterizada como “sem
informacao”. Apos a conclusdo da etapa de busca de informagdes nos servigos
CAPS, foi iniciada a organizagao dos dados.

7.6 CONSTRUGAO DO BANCO DE DADOS E ORGANIZAGAO DAS VARIAVEIS

Foram excluidas do banco de dados dez internagdes de sujeitos que nao
residiam nas microrregides de saude de Uba e Muriaé. Outras 4 AlH’s foram
excluidas por estarem na condicdo de rejeitadas devido a ja terem sido
apresentadas em outra competéncia, ou seja: tratava-se da mesma internagao
apresentada duas vezes para processamento, sendo a AlH rejeitada excluida e a
AlH reapresentada a considerada para compor o banco de dados. Outras 13 AlH’s
também estavam na condigéo de rejeitadas, mas nao foram excluidas do banco de
dados, pois correspondiam a usuarios que passaram por internacdo em LSMHG,
mas a AIH nao fora aprovada para pagamento devido a erros no
servico/classificacdo/cadastro no CNES da instituicdo hospitalar ou erro no
lancamento da informacao no sistema de informacdo hospitalar. Porém, apesar da
rejeicao para o pagamento da internagao junto ao SUS, estes 13 sujeitos passaram
por internagdo no periodo avaliado e por este motivo permaneceram no banco da
pesquisa.

Para cada pessoa internada (N) foram identificadas e trabalhadas 21 variaveis
estando elas descritas abaixo:

1 - Variavel HOSP: variavel colhida em espelho de AlH, sendo identificada
pelo numero do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES) do
hospital onde o usuario foi internado. Como o numero de hospitais participantes da
pesquisa foram 5, este foi 0 numero possivel de variagoes.

2 — Variavel IDA: representa a idade do(a) paciente no momento da
internacdo. Para se chegar a esta idade foi analisado o ano de nascimento do
paciente e o ano da internacido ocorrida. Assim a idade do paciente ficou definida
pela subtragdo entre 0 ano da internacdo e seu ano de nascimento. Esta idade
variou de 10 a 89 anos.

3 — Variavel SEX: identifica o sexo do(a) paciente informado na AlH, podendo

ser masculino ou feminino.
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4 — Variavel RAC: identifica a raga informada na AlIH do(a) paciente, sendo
identificadas 5 classificagdes (amarela, branca, preta, parda e sem informagéo),
sendo categorizados como brancos, ndo brancos e sem informagao.

5 — Variavel MUN: caracteriza-se pelo municipio de residéncia do usuario no
momento da internagdo que fora tratado pelo cddigo do IBGE. Neste quesito foram
identificados usuarios de 29 municipios pertencentes a microrregido de saude de
Uba e Muriaé. Vale ressaltar que este foi um dos critérios de inclusdo neste estudo:
ser residente em municipios pertencentes as microrregiées em questao.

6 — Variavel PROC: dado foi colhido no espelho da AlH. Pela Portaria
953/2012 (BRASIL, 2012) que orienta sobre o langamento da produgao em leitos de
saude mental, sdo possiveis 6 procedimentos, sendo eles: Tratamento clinico em
saude mental em situacdo de risco elevado de suicidio; Tratamento clinico para
contengdo de comportamento desorganizado e/ou disruptivo; Tratamento clinico
para avaliagdo diagnostica de transtornos mentais e adequagéo terapéutica,
incluindo necessidades de saude decorrentes do uso de alcool e outras drogas;
Tratamento clinico de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de
alcool; Tratamento clinico de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso
do "crack"; Tratamento clinico dos transtornos mentais e comportamentais devido ao
uso das demais drogas e/ou outras substancias psicoativas. Estes procedimentos
foram recodificados em 4 categorias, sendo: tratamento de suicidio; tratamento de
comportamento desorganizado e avaliagdo diagnostica; tratamento de alcool e
tratamento de outras drogas.

7 — Variavel DUR: duragéo da internagao ocorrida no leito de saude mental.
Esta variavel foi identificada na AIH e foi construida a partir da informacao sobre a
data da alta reduzida da data da internagdo do paciente. Foi possivel identificar
desde pacientes que internaram e tiveram alta no mesmo dia, sendo neste caso o
numero de dias igual a 0, a usuarios que ficaram por 35 dias no leito de saude
mental. Quanto a esta variavel vale informar que as regras de processamento da
producao hospitalar para este leito definem o periodo maximo de dias de internagao
como 30 e que, em casos de usuarios que necessitarem ficar por mais de 30 dias
neste leito, precisam ter alta administrativa registrada e uma nova AIH deve ser
aberta. Foi identificado somente 1 caso em que esta alta administrativa foi utilizada,
mas como nosso objeto de analise € o paciente, o numero de dias da primeira AlH

foi somado ao numero de dias da segunda AlH configurando este numero como a
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duracdo em dias desta internacdo. Neste caso os dados considerados para o banco
de dados foram os constantes na primeira AlH, e o dia final da duracdo foi o
presente na segunda AlH.

8 — Variavel ALT: motivo da alta do paciente registrado na AlH. Foram
identificados 6 motivos de alta, sendo eles Alta Melhorado, Alta a pedido, Alta por
evasao, alta por outros motivos, transferéncia para outro estabelecimento e 6bito
com declaracao fornecida pelo médico assistente. Esta variavel foi recodificada em
alta melhorada e outros motivos.

9 — Variavel CID (Cddigo Internacional da Doencga): a partir do diagnédstico
principal registrado na AlH, cuja informagao da-se através do CID do paciente, é que
esta variavel foi construida. Foram identificados 115 CID’s diferenciados informados
nas internagdes dos 622 usuarios.

A titulo de categorizagdo definimos classificar esta varidvel em 05
possibilidades. A) CID’s relacionados a deméncias, delirios e outras causas
organicas (FOO a F09); B) CID’s relacionados aos transtornos classicos delirantes e
psicoticos (F20 a F29), afetivos, bipolar e maniacos (F30 a F31), transtornos
depressivos e do humor (F32 a F39); C) CID’s relacionados ao uso de alcool (F10);
D) CID’s relacionados ao uso de demais ou outras drogas e D) demais CID’s.

10 — Variavel REI: numero de internagdes ocorridas para aquele usuario no
periodo do estudo. Os dados foram levantados entre janeiro de 2018 a julho de
2019. Neste intervalo foram identificadas 101 pessoas que foram internadas mais de
uma vez em leito de saude mental em hospital geral. Nestes casos, de ocorréncias
que correspondiam a repetidas internacdes para o mesmo usuario, foi considerado
para fins de inser¢gdo das informagdes no banco de dados geral, a primeira
internacdo ocorrida no periodo e uma variavel sobre numero de internagdes no
periodo, foi inserida para cada usuario. Todas as internacbes ocorridas para um
mesmo sujeito apoés o primeiro episddio, foram excluidas do banco de dados,
acarretando uma exclusédo de 123 ocorréncias. Esta exclusdo deu-se para que cada
linha do banco de dados identificasse variaveis que trariam informacdes unicas
referentes a um sujeito.

11 — Variavel CAPS de referéncia: A busca pelo CAPS de referéncia foi
realizada a partir do territério de residéncia do usuario, posto que os servigos CAPS
sao regionais e existe uma pactuagao formalizada (MINAS GERAIS, 2022) definindo

para quais municipios este servico CAPS devera prestar assisténcia. Quando o
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municipio de residéncia do usuario era assistido por mais de uma modalidade de
CAPS foi pesquisado em todos os servicos CAPS, para a identificacdao de qual era o
servico CAPS que acompanhava o sujeito. Quando n&o foi identificado o prontuario
do sujeito em nenhum dos servigos CAPS que possuem pactuagdo com o municipio
de residéncia do usuario e foi possivel pesquisar esta informacao em todo o CAPS,
a vinculagao foi feita com o CAPS mais préoximo do territorio de residéncia do
usuario. Para os usuarios residentes em municipios que possuiam pactuagdo com o
CAPS que ndo cedeu dados para a pesquisa, quando ndo foi encontrado o
prontuario do usuario em outro servico CAPS, esta informacgao, para este usuario,
ficou identificada como “sem informacao”. Em territérios de residéncia em que
existiam tanto o CAPS AD quanto o CAPS 1 ou 2, considerou-se o CID informado na
AlIH para definir o CAPS de referéncia quando o prontuario foi pesquisado em todos
os CAPS do municipio e ndo foi encontrado. Assim, se o CID informado estava
vinculado ao uso de SPA, o CAPS de referéncia foi o CAPS AD e, quando o CID nao
fazia referéncia ao uso de SPA, com o CAPS 1 ou 2 daquele territério.

Para os casos de territérios com mais de uma modalidade de CAPS, apesar
desta identificagcdo pelo CID nao representar idealmente o que acreditamos em
termos de definicdo de servico de referéncia dos usuarios, foi preciso construir uma
metodologia para identificagado do servico CAPS de referéncia, para dar seguimento
a analise dos dados coletados. Porém neste estudo reconhecemos que o servigo de
referéncia do usuario deve ser aquele com o qual o sujeito se identifica e que
consegue elaborar com o mesmo as propostas de cuidado que mais fazem sentido
na melhoria da qualidade de vida (LOBOSQUE; SILVA, 2013). Acreditamos que esta
vinculagao entre o sujeito e o servigo de referéncia, pode se dar mesmo nos casos
em que nao existirem pactuagdes de atendimento formalizadas.

12 — Variavel POR: variavel construida a partir de outras duas variaveis (AC e
CC) e que busca identificar se o leito de saude mental foi a porta de entrada para o
cuidado do sujeito no CAPS de referéncia. Assim, quando o sujeito ndo possuia
registros de atendimento no CAPS antes da internagao e iniciou 0 acompanhamento
com a equipe do CAPS entre a data da internacédo até 3 meses apos a internacéao,
foi considerado que o LSMHG foi a porta de acesso para o cuidado no CAPS de
referéncia. Para os demais casos em que o sujeito ja era acompanhado antes da
internacdo ou que nao foi acompanhado pelo CAPS apds a internagao, foi

considerado que o LSMHG nao foi porta de entrada para cuidado no CAPS. Para os
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casos em que nao foi possivel identificar o servico CAPS de referéncia do usuario,
foi considerado “sem informagao”. As possibilidades para esta variavel foram: SIM,
NAO e SEM INFORMACAO.

13 — Variavel AC: identifica se o usuario ja era acompanhado pela equipe do
CAPS de referéncia antes da internagao no leito de saude mental. Assim, quando
existia qualquer registro de atendimento da equipe do CAPS anterior a data de
internacdo no LSMHG, foi considerado que o sujeito ja era acompanhado. Para os
casos em que nao foi possivel identificar o servico CAPS de referéncia do usuario,
foi considerado “sem informacao”.

14 — Variavel ADI: esta buscou identificar a presenca de articulagdo e/ou
contatos entre a equipe hospitalar e a equipe do CAPS de referéncia durante o
periodo de internacao do sujeito. Neste sentido, quando foram encontrados registros
nos prontuarios dos servicos CAPS de referéncia que identificassem a existéncia de
contatos, encontros, visitas, ligacbes ou outros que atestassem a existéncia de
comunicacao entre a equipe do CAPS e a equipe hospitalar ou entre a equipe do
CAPS e o usuario durante o periodo em que 0 mesmo se encontrava internado no
leito, foi considerado que houve articulagdo durante a internacdo. Quando nao foi
identificada esta informacdo no prontuario foi considerado que ndo houve
articulagdo. Nos casos em que o CAPS de referéncia do usuario nao foi identificado,
a variavel foi classificada como sem informacao.

15 — Variavel AEL: teve por objetivo identificar se houve avaliagdo ou
demanda da equipe do CAPS para o encaminhamento do usuario ao leito. Quando
foi identificado registro em prontuario em até um més antes da data de internagéo,
que versasse sobre a necessidade de encaminhamento ao leito de saude mental, ou
formulario de encaminhamento ao leito ou algum contato entre a equipe CAPS e
equipe hospitalar para encaminhamento do usuario ao leito de saude mental do
hospital geral, foi considerado que houve avaliagdo da equipe do CAPS para
encaminhamento do usuario ao LSMHG. Nos casos em que nao foi identificado esse
registro no prontuario, esta variavel foi classificada como ndo. Quando nao foi
possivel identificar o CAPS de referéncia, a variavel foi qualificada como sem
informacgéo.

16 — Variavel CC: identifica se a equipe do CAPS buscou continuar o
acompanhamento do sujeito apds a internagao ocorrida. Neste sentido quando foi

identificado no prontuario do sujeito registros de atendimentos, visitas domiciliares,
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ligacbes ou qualquer outra agdo da equipe CAPS direcionada ao sujeito ou sua
familia, em até 3 meses apds a data da alta, foi considerado que a equipe CAPS
buscou dar continuidade ao cuidado do usuario. Quando n&o houve registros de
atendimento em até 3 meses apods a internagao foi considerado que a equipe CAPS
ndo buscou continuar o cuidado. Quando néo se identificou o CAPS de referéncia do
sujeito, esta variavel foi classificada como sem informagdo. Como ndo encontramos
registros na literatura que versem sobre esta continuidade de acompanhamento
apods a internacao pela equipe do CAPS, este periodo de trés meses foi definido
enquanto marcador de construcao para esta variavel.

17 —Variavel PCA: Identifica se existe CAPS de qualquer modalidade (CAPS
1, 2, 3, CAPS i ou CAPS AD) no municipio de residéncia do usuario. As
possibilidades foram sim ou ndo. O municipio de residéncia do usuario ficou definido
como aquele informado na AIH. Ja a presenca de CAPS no municipio foi avaliada
pelo cadastro dos CAPS no CNES.

18 - Variavel DCL.: registra a distancia entre o servico CAPS de referéncia do
usuario e o LSMHG onde o usuario foi internado. Para a classificagao desta variavel
buscou-se no Google Maps a distancia entre o municipio sede do CAPS de
referéncia do usuario e o municipio sede do servigo hospitalar que atendeu o sujeito.
Nos casos em que nao foi possivel identificar o CAPS de referéncia, foi definido
como sem informacdo. As possibilidades de classificacdo desta variavel foram: 0
(quando o servico CAPS e o servigo hospitalar encontravam-se no mesmo
municipio) e distancias que variaram de 20 a 65 km.

19 — Variavel NLElI — Numero de Leitos existentes no prestador hospitalar.
Caracterizou-se por 7 ou 2 que corresponde ao numero de leitos implantados no
hospital onde o sujeito foi internado.

20 — Variavel PLEI — Presenca de leito no municipio de residéncia do usuario,
sendo a classificacdo entre sim ou nao.

21 — Variavel CUIDADO - Variavel de desfecho dicotdmica. Identificou se o
sujeito recebeu algum tipo de cuidado (sim ou nao) da equipe do CAPS de
referéncia, antes, durante ou depois da internagdo. Ou seja, quando a resposta foi
SIM para qualquer uma das variaveis colhidas nos registros do CAPS, este sujeito

recebeu cuidado.
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Estas variaveis foram organizadas em 4 grupos, sendo eles: variaveis

sociodemograficas, variaveis clinicas, variaveis de organizagdo da RAPS e variavel

de desfecho.

O Quadro 1 abaixo resume o grupo das 21 variaveis deste estudo, bem como

o instrumento de coleta das informagdes que foi utilizado em cada caso e entre

parénteses a identificacdo da variavel no banco.

Quadro 1. Organizacao das variaveis do estudo e seus respectivos instrumentos de
coleta de dados, Juiz de Fora, 2023

Espelhos de AIH

Prontuarios dos

Variavel construida a
partir de outras

CAPS variaveis, buscas no
CNES e Google Maps
Raga/cor (RAC)
Variaveis Sexo (SEX)
Soci . Idade (IDA)
ociodemograficas Municioi A
unicipio residéncia
(MUN)
Procedimento (PR) | Acompanhamento
Duracgéao da anterior pelo
Variaveis Clinicas internagédo (DUR) CAPS (AC)
Motivo da Alta (ALT) Continuou
Diagnéstico (CID) | acompanhamento

Reinternacao (REI)

no CAPS (CC)

Nome do Hospital

Articulagao
durante a
internagao (ADI)

Leito foi porta de
entrada (POR)
Distancia entre CAPS
de referéncia e Leito
(DCL)

Variaveis de (HOSP) Avaliagao para Presenca de CAPS no
organizagdo da RAPS | CNES do CAPS 630 p ca de
(CNESC) encammhamento mun. Resid (PC_A)
ao leito (AEL). Presenca de leito
(PLEI)
Numero de leitos
(NLED)

Variaveis de
desfecho

Recebeu cuidado sim
ou ndo (CUIDADOQO)

Fonte: elaborado pela autora (2023)

7.7 ANALISE DOS DADOS

Nosso conjunto de dados contou com uma amostra de 622 usuarios. Esses

dados foram inseridos no Programa Statistical Package for the Social Science
(SPSS) versao 23.0 e nova conferéncia sobre a integridade dos dados foi realizada
visando identificar erros ou dados incompletos. As analises descritivas e inferencial

foram realizadas no Programa R.
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Inicialmente foram realizadas analises descritivas para identificagdo das
caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos usuarios internados. Buscou-se
também descrever as variaveis que permitam entender melhor o funcionamento da
rede (variaveis de organizagao da RAPS).

Em um primeiro passo, receber algum tipo de intervencao da equipe do CAPS
antes, durante e depois da internacao foi definido como desfecho. As variaveis
explicativas desta intervengdo foram: acompanhamento antes da internacéo,
articulacdo durante a internagado, articulagcdo para encaminhamento ao leito e
continuou cuidado. Regressdes logisticas utilizando modelos lineares generalizados
com familia binomial e fungédo de ligagao logaritmica foram utilizadas para testar a
hipotese de auséncia de relag&o entre o desfecho dicotdbmico e as demais variaveis
explicativas (sociodemograficas, clinicas e de Organizagdo da RAPS). Modelos de
regressao logistica simples foram utilizados inicialmente para identificar cada
variavel explicativa que possuia alguma associagdo com o desfecho adotando como
critério um valor de p < que 0,10.

A partir das associagoes identificadas como estatisticamente significativas na
analise bivariada, foi criado modelo logistico multivariado seguindo o método
hierarquico que consistiu na seguinte ordem de entrada das variaveis no modelo: 1°
sexo, 2° reinternacdo, 3° duragao da internacao, 4° numero de leitos, 5° CAPS de
referéncia, 6° nome do hospital, 7° procedimentos e 8° CID. Para todos os testes que
envolveram os modelos multivariados foi adotado o valor de p < 0,05 como critério
de rejeicao da hipétese nula. Para identificar a forga da relagdo entre desfecho e
variaveis explicativas, foram calculados os valores de odds ratio (OR) junto de seus
respectivos intervalos de confianga (IC) de 95%. O ajuste do modelo e a proporgao
explicativa dos mesmos foram analisados pelos testes de Hosmer-Lemeshow e
Nagelkerke, respectivamente (NEGELKERKE, 1991, HOSMER; LEMESHOW,
2000).

Para os modelos multivariados, foi realizada ainda a analise de
multicolinearidade entre as variaveis do modelo hierarquico multivariado a fim de
verificar a interdependéncia entre as mesmas.

Todas as analises foram realizadas no programa R verséo 4.2.1.
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7.8 QUESTOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi submetido a analise do CEP da UFJF e teve o
Parecer Favoravel de Numero 3.895.183 (Anexo 1), sendo também inserindo um
adendo para fins de expandir a coleta nos servicos CAPS, tendo este o parecer
favoravel de numero 5.438.871 (Anexo 2).

Foram cumpridos todos os procedimentos éticos conforme Resolugdo N.
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. A pesquisadora responsavel garantiu
durante todo o processo de tratamento dos dados a privacidade e a
confidencialidade dos dados, bem como o cuidado para ndo expor 0s servicos ou
usuarios participantes.

A pesquisadora compromete-se a enviar uma copia digitalizada deste trabalho
para todos os servigos CAPS, hospitais gerais e gestores de saude envolvidos nesta
pesquisa. Pretende-se ainda realizar discussao dos dados na préxima reunido dos
Colegiados Regionais de Saude de Uba e Muriaé previstos para ocorrer em julho de
2023 para fins de dar devolutiva dos achados, conforme normas e prerrogativas do
CEP.
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8 RESULTADOS

A maior parte dos usuarios que passou por internagao (58,5%), foi do sexo
masculino, n&o brancos (53,1%) e com idade média de 39,9 anos (DP = 14,7). A
pessoa de menor idade internada foi de 10 anos e a de maior, 89 anos. Destaca-se
que 7,5% eram criancas ou adolescentes entre 10 a 19 anos.

A Tabela 3 apresenta as variaveis sociodemograficas. Os pacientes foram
residentes de 29 municipios pertencentes a micro de Uba e Muriaé. Dois municipios
de pequeno porte destas microrregides de saude nao tiveram usuarios internados

em LSMHG neste periodo.

Tabela 3. Caracteristicas sociodemograficas de usuarios internados em LSMHG,
Microrregides de Saude de Uba e Muriaé, Minas Gerais, Brasil, jan/2018 a jul/19 (n=622)

Variaveis N %
Sexo
Masculino 364 58,5
Feminino 258 41,5
Raca
Nao brancos 330 53,1
Brancos 253 40,7
Sem informacéao 39 6,2
Faixa etaria
10 a 19 anos 47 7,5
20 a 29 anos 125 20,1
30 a 39 anos 147 23,6
40 a 49 anos 137 22,1
50 a 59 anos 103 16,5
60 anos ou mais 63 10,2

Fonte: elaborado pela autora (2023)

Quanto as variaveis clinicas, foi possivel identificar que a duracdo da
internacao de pelo menos 50% dos participantes da amostra foi de até 5 dias. Este
dado variou desde a usuarios que entraram e sairam do leito no mesmo dia (6
casos), a um usuario que chegou a ficar 35 dias internado. A média de dias de
permanéncia da amostra foi de 5,3 dias (DP = 4,2).

No que tange aos CID’s diagndsticos dos usuarios internados, 45,5% estavam
relacionados ao uso de algum tipo de droga. Destes, a categoria de CID’s
relacionados ao uso de multiplas drogas e ou outras drogas (exceto alcool) foi
responsavel por 29,6% da amostra e CID’s relacionados ao uso de alcool,

corresponderam a 15,9%. Quanto aos transtornos mentais classicos - aqueles
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relacionados aos transtornos delirantes, psicoticos, depressivos, bipolar, maniacos e
do humor — corresponderam a 36,7% da amostra. Os delirios e deméncias
relacionados as causas organicas corresponderam a 8% e os demais CID’s a 9,8%.

Outro dado relevante refere-se aos CID’s relacionados aos motivos das
internagbes avaliados segundo o sexo: 74% das internagdes devidas a CID’s
relacionados ao uso de drogas ocorreram no sexo masculino, enquanto 61% das
internagdes devidas aos transtornos classicos foram do sexo feminino.

Os procedimentos tratamento clinico para contengdo de comportamento
desorganizado e disruptivo e avaliagdo diagndstica somam juntos 36,5% da
amostra, seguido de tratamento de transtornos mentais e comportamentais devidos
ao uso das demais drogas (32,3%) e tratamento devido a risco elevado de suicidio
(16,8%).

Cento e uma pessoas foram internadas mais de uma vez no periodo do
estudo, o que corresponde a 16,2% de reinternagdes. Trés pessoas foram
internadas 4 vezes - sendo este o numero maximo de reinternagdes no periodo —
dezesseis pessoas foram internadas 3 vezes e oitenta e duas pessoas foram
internadas duas vezes. Quanto ao acompanhamento pelo servico CAPS de
referéncia, identificamos que, 43,5% dos pacientes nao tiveram acompanhamento
anterior a internacdo e em quase 50% dos casos (46,6%), a equipe do CAPS de
referéncia buscou dar continuidade ao cuidado do sujeito apds a internagao.

Com relagéo a informagéo sobre os CID’s das 101 pessoas reinternadas,
estes nao diferiram do restante da amostra como um todo. Os reinternados devido
aos transtornos classicos e uso de outras drogas, excetuando-se o alcool, foram
35,6% cada, uso de alcool corresponderam a 9,9 %, causas organicas 9% e 9,9%
por outros CID’s. Outra informagao sobre os sujeitos reinternados no periodo foi que
54,5% deles ja eram acompanhados pelos servicos CAPS, 23,7% nao eram
acompanhados e para 21,8% nao foi possivel identificar essa informacao.

Em relacéo a variavel sobre os motivos de alta, 84,4% foram com a situacao
melhorada. Dentre os outros motivos, destaca-se alta por evasdo que correspondeu
a 8,7% e alta a pedido com 4,8%.

As caracteristicas e informacdes clinicas encontram-se descritas na Tabela 4

abaixo.
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Tabela 4 - Variaveis clinicas de usuarios internados em LSMHG, Microrregides de Saude de
Uba e Muriaé, Minas Gerais, Brasil, jan/2018 a jul/19 (n = 622)

Variaveis N (622) %
Duracgéao da internacao
Até 4 dias 309 49,7
De 5 a7 dias 193 31
De 8 a 15 dias 106 16,9
Mais de 15 dias 14 2,4

Procedimento

Tratamento clinico para contencdo de
comportamento desorganizado e disruptivo
Tratamento de transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso das 216 34,7
demais drogas

Tratamento clinico em saude mental devido
a risco elevado de suicidio

Tratamento clinico de transtornos mentais e
comportamentais devido ao uso de alcool

227 36,5

105 16,9

74 11,9

CID’s diagnédsticos

Transtornos  classicos  (delirantes e
psicéticos -F20 a F29 e depressivos, 228 36,7
bipolar, maniacos e do humor - F30 a F39)
Transtornos relacionados ao wuso das

demais drogas e/ou multiplas drogas (F11 a 184 29,6
F19)
Transtornos relacionados ao uso de alcool 99 15.9
(Grupo F10)
demais CID’s 61 9,8
Deméncias, delirios e outras causas 50 8
organicas (FO a F09)
Numero de internagdes no Periodo
1 vez 521 83,8
2 duas vezes 82 13,2
3 vezes 16 2,6
4 vezes 3 0,5
Motivo de Alta
Alta Melhorado 525 84,4
Alta por evaséao 54 8,7
Alta a Pedido 30 4.8
Outros motivos 13 2,1
Acompanhamento anterior a internagao
Nao 271 43,6
Sim 224 36,0
Sem informagao 127 20,4
Continuou acompanhamento
Sim 290 46,6
Nao 209 33,6
Sem Informagao 123 19,8

Fonte: elaborado pela autora (2023)

Com relagao as variaveis de organizagdo da RAPS, encontramos que durante

o periodo de internagao dos sujeitos, em somente 24,3% ocorreu alguma articulagéo
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ou contato entre a equipe do CAPS e a equipe hospitalar. Em mais da metade das
internacbes ocorridas, a equipe do CAPS ndo avaliou o caso para o
encaminhamento ao leito ou sugeriu esta intervengdo como proposta de cuidado. No
que tange ao leito caracterizar-se como porta de entrada para a continuidade de
cuidado no CAPS, identificamos que esta situagdo ocorreu em 15,8% dos casos,
pois o0s sujeitos ndo faziam acompanhamento no CAPS de referéncia antes da
internacéo e passaram a fazé-lo apés a internagao.

No que se refere ao municipio de residéncia dos usuarios, a presenga de
CAPS e leito foi observada em 79,6% e 75,9% dos casos, respectivamente. Vale
ressaltar que dos 29 municipios que se fizeram representar na amostra estudada, 9
deles sao sede de servigos CAPS e que estes dispositivos geralmente encontram-se
presentes nos municipios de maior porte populacional.

Em relagcdo as distancias entre os servigos leitos e os servicos CAPS de
referéncia de cada usuario internado, observou-se que em 87,7% das internagdes
ocorridas, o leito e o CAPS de referéncia dos usuarios encontravam-se no mesmo
municipio. Em 17 ocorréncias nao foi possivel obter esta informacado pela
impossibilidade de identificar o CAPS de referéncia do usuario e para o restante dos
usuarios, a equipe do leito e do CAPS de referéncia, se encontravam sediadas em

municipios diferentes.
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Tabela 5 - Variaveis de organizagao da RAPS, Microrregides de Saude de Uba e Muriaé,
Minas Gerais

VARIAVEIS N (622) %
Leito como porta de entrada para cuidado no
CAPS
Nao 396 63,7
Sim 98 15,8
Sem informacéo 128 20,5
Articulagao durante a internacao
Nao 349 56,1
Sim 151 24,3
Sem informacéo 122 19,6
Avaliacao para encaminhamento ao leito
Nao 347 55,8
Sim 154 24,8
Sem informacéo 121 19,4
Presenca de CAPS no municipio de
residéncia
Sim 495 79,6
Nao 127 20,4
Distancia entre CAPS e leito (km)

0 545 87,7

20 4 0,6

24 12 1,9

35 28 4,5

38 3 0,5

52 12 1,9

65 1 0,2

Sem informacéao 17 2,7

Numero de leitos
7 383 61,6
2 239 38,4
Cidade do hospital

Muriaé 221 35,5

Uba 162 26

Rio Pomba 112 18
Visconde de Rio Branco 88 14,1

Ervalia 39 6,3

Presenca de leito no municipio de residéncia

Sim 472 75,9
Nao 146 23,4

Sem informacéao 4 0,7

Fonte: elaborado pela autora (2023)

Na analise bivariada dos dados (Tabela 5), oito associagdes foram
estatisticamente significativas indicando maior ou menor chance de cruzamento com

intervencgao recebida pelas equipes CAPS, sendo elas: sexo, duracao da internacéo,
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procedimento, reinternagao, CID, numero de leitos, nome do hospital e Caps de
referéncia. O apéndice 5 apresenta os dados das analises bivariadas.

Para a analise do modelo hierarquico multivariado, a entrada das variaveis no
modelo seguiu a seguinte ordem: 1° sexo, 2° reinternagao, 3° duragéo da internagao,
4° numero de leitos, 5° CAPS de referéncia, 6° nome do hospital, 7° procedimento, e
8° CID. O modelo se ajustou adequadamente aos dados (teste de Hosmer-
Lemeshow P = 0,898) explicando 35,1% da variabilidade existente nos mesmos
(teste de Negelkerke = 0,351). As variaveis explicativas que permaneceram
significativas no modelo hierarquico multivariado foram: reinternagdo duragédo da
internacdo, CAPS de referéncia e CID. Na Tabela 6 abaixo encontram-se os valores
de odds ratio, intervalo de confianga e valor de p das variaveis que permaneceram

significativas de forma independente.

Tabela 6 - Modelo hierarquico multivariado considerando o desfecho cuidado e variaveis

associadas
VARIAVEIS OR® IC* 95% Pc
Reinternagao (sim) 2,593 1,347 — 5,204 0,006
Duragao da internagao (dia) 1,086 1,027 — 1,156 0,006
CAPS de referéncia
CAPS B Ref. - -
CAPS D 23,033 7,801 — 86,675 <0,001
CAPS E 2,444 0,654 — 8,666 0,167
CAPS G 5,196 1,300 — 26,202 0,026
CAPS | 22,785 8,842 — 66,651 <0,001
CAPS C 5,398 2,770 - 10,877 <0,001
CAPS F 12,323 2,951 — 84,691 0,002
CAPS H 22,263  4,955-160,985 <0,001
CAPS J 22,795 9,519 — 59,688 <0,001
CID
Transtornos classicos Ref. - -
Causas organicas 0,408 0,173 — 0,947 0,038
Demais drogas e multiplas drogas 0,514 0,231 -1,129 0,099
Outros CIDs 1,142 0,502 — 2,632 0,752
Uso de alcool 0,620 0,268 — 1,452 0,265

Teste de Hosmer-Lemeshow: x2 = 3,513, gl = 8, P = 0,898; Teste de Nagelkerke = 0,3510.
2 valor de odds ratio /° — intervalo de confianga de 95% ° — valor de p para cada variavel
Fonte: elaborado pela autora (2023)

Os sujeitos que foram reinternados apresentaram 159,3% a mais de chance
de receberem algum tipo de cuidado e, para cada dia a mais de internacao, as

chances foram aumentadas em 8,6%. Além disso, em comparacdo ao CAPS B, as
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chances de cuidado foram aumentadas em aproximadamente 22 vezes nos CAPS
D, no CAPS |, e no CAPS J. Aumentadas 21 vezes no CAPS H, em 11 vezes no
CAPS F e 4 vezes nos CAPS G e CAPS C. O CAPS B foi escolhido como categoria
de comparacgao por ser o servico com maior numero de usuarios vinculados. Por fim,
em relagao aos CID’s, identificamos que enquanto as categorias de demais drogas e
multiplas drogas, uso de alcool e outros CID’s ndo foram diferentes dos transtornos
classicos, as causas organicas apresentaram 52,9% a menos de chance de ter
cuidado.
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9 DISCUSSAO

9.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA - VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Com relagao as caracteristicas sociodemograficas das pessoas identificadas
em nosso estudo, a maior proporc¢ao de internagdes entre homens (58,5%) e a idade
média de 39,8 anos, nao diferem de outros achados descritos na literatura (SOUZA;
SILVA; OLIVEIRA, 2010; SILVA, MAFTUM et al., 2014; CARVALHO et al., 2019). A
predomindncia de homens nestes dispositivos & explicada por Schinemann e
Zambenedetti (2020) como estando vinculada as questdes culturais, pois os homens
procuram menos o0s servicos de saude primarios e especializados e por
consequéncia acionam mais os servicos de urgéncia. E nos momentos de crise e
sofrimento mais intenso que eles se inserem nos servigcos, sendo que esta insergao,
muitas vezes, ocorre pela porta hospitalar.

Quanto a faixa etaria predominante, destacamos que sdo de pessoas em
periodos de vida economicamente ativo e neste quesito vale lembrar os impactos
que o transtorno mental e o uso de drogas, possuem na qualidade de vida e em
anos de vida perdidos (MENDES, 2012). De modo geral a prevaléncia e incidéncia
de transtornos mentais influencia na qualidade de vida e insercdo social das
pessoas (OLIVEIRA; GULJOR; VERZTMAN, 2015; WHO, 2022). Sabemos que as
caracteristicas individuais de uma populagcdo como sexo, idade e raga, exercem
influéncia sobre suas condicbes de Saude, mas elas estdo envoltas com os
comportamentos e estilos de vida das pessoas que por sua vez tem relagdo com as
informagdes recebidas, as influéncias ambientais, as possibilidades de consumo, as
politicas socioeconémicas e ambientais macro e micro instituidas (MENDES, 2012).

Ja a informacdo sobre o atendimento de criancas e adolescentes numa
proporcao de 7,5 % em LSMHG, é um dado bastante relevante e ndo encontramos
descricao semelhante na literatura recente. Geralmente os estudos sé consideram
os dados de usuarios acima de 12 ou 18 anos. Nosso achado sugere que os
LSMHG também tém atendido criancas e adolescentes, sendo de suma importancia
essa ocorréncia posto que, conforme Coelho (2022), os dispositivos de atendimento
a este publico ainda sdo escassos na RAPS do Estado de Minas Gerais. Ademais,
conforme dados da Organizagdo Mundial de Saude cerca de 8% das criangas com

idade de 5 a 9 anos, e 14% dos adolescentes do mundo com idade entre 10 e 19
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anos, vivem com um transtorno mental (WHO, 2022). Salienta-se ainda o fato do uso
de alcool e outras drogas estar ocorrendo de forma cada vez mais precoce entre
adolescentes (CARLINI et al., 2010).

Aqui cabe ressaltar que a oferta de cuidados hospitalares sugere que houve
uma agudizagdo do caso em algum momento do cuidado daquela crianga ou
adolescente e por este motivo recorreu-se a internagao hospitalar. Portanto, este
atendimento significativo deste publico neste dispositivo de atencdo de urgéncia,
reforca a necessidade de investimentos publicos e expansdo de servicos como 0s
CAPS infanto juvenis para evitar internagdes, agravamento dos casos e propiciar o
trabalho de prevengéao evitando agudizagédo de sofrimento e primando pela acolhida
e cuidado de criancas e adolescentes no seio familiar, comunitario e escolar
(BRASIL, 2014). No territério desta pesquisa, contamos com apenas 1 CAPS
infantojuvenil que atende somente 20 % da populagdo dos municipios das
microrregides de Uba e Muriaé. Isso significa que somente essa proporgdo do
territério conta com atendimento de CAPS infanto juvenil. Para os demais territorios,
o cuidado de criangas e adolescentes com necessidades em saude mental, da-se
nos outros servigos da RAPS existentes.

Ja com relagdo a raga, nossos achados destoam dos estudos de Zanardo et
al. (2017) e Paes et al. (2018) que encontraram em LSMHG uma populagéo branca
acima de 70 %. Neste quesito, acreditamos que os dados nao diferem da raca
prevalente nas duas microrregides de saude do estudo, segundo dados do IBGE.
Porém cabe destacar que para um quantitativo consideravel de pessoas internadas
(6,2 %), esta informagdo esteve ausente. Aqui ressaltamos a importancia da
informagao sobre raga para planejamento de agées e identificagao de disparidades
de acesso e politicas publicas em geral vinculadas a esta variavel, mas também
para avaliar os impactos do racismo na saude mental da populagdo negra
(DAMASCENO; ZANELLO, 2018).

Outro achado de nosso estudo que nos chamou atengdo é o fato de dois
municipios pertencentes as microrregides de saude abarcadas, nao terem municipes
que acessaram o dispositivo LSMHG. Isso pode sinalizar dois movimentos que sao
excludentes entre si: por um lado, pode ocorrer que o cuidado via equipamentos de
APS e apoio das equipes CAPS de referéncia possibilite um acompanhamento dos
casos de forma mais sistematica e que, de fato, ndo tenha ocorrido a necessidade

do apoio hospitalar no periodo em que os dados foram coletados. Um estudo de
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Frateschi e Cardoso (2014), encontrou que usuarios com necessidades de cuidados
em saude mental reconhecem o apoio das equipes de APS quando ha vinculo e
relacdo de confianga e que alguns usuarios, reconhecem nas equipes de APS, local
para buscar apoio em momentos de crise e desestabilizacao.

Por outro lado, este achado, pode refletir uma dificuldade de acesso ou
mesmo que exista nestes dois municipios uma via de acesso paralela para
Comunidades Terapéuticas ou instituicdes semelhantes. Aqui € preciso atentar, para
aléem das situacdes de violagbes ja identificadas comumente nas Comunidades
Terapéuticas (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA; MECANISMO NACIONAL
DE PREVENCAO E COMBATE A TORTURA; MINISTERIO PUBLICO, 2018), para
os riscos relacionados a saude quando estes dispositivos acolhem usuarios com
necessidades e debilidades clinicas que podem levar, inclusive, os sujeitos a morte,
como pode ser constatado no Relatorio da Secretaria de Estado da Saude de MG
realizado em 2016 (MINAS GERAIS, 2016b).

Contribuindo neste sentido, Coelho (2022) refere que as dificuldades diversas
encontradas na RAPS de MG e no cenario nacional com relacao aos cuidados de
usuarios de alcool e outras drogas, quais sejam, a deficiéncia na cobertura de CAPS
AD 24 horas e na implantacdo de UAA e UAI, bem como as dificuldades dos
equipamentos de APS em ofertar cuidados em saude para este publico, pode levar
as familias e usuarios a procurarem por Comunidades Terapéuticas. Por outro lado,
a presenga destas Uultimas pelos municipios e o incentivo financeiro a sua
permanéncia e ampliacdo pelos territorios, também pode contribuir para a nao
expansao dos dispositivos CAPS AD 24 horas, bem como UAA e UAI (COELHO,
2022).

9.2 ACHADOS E DISCUSSOES SOBRE VARIAVEIS CLINICAS DA AMOSTRA

Em nosso estudo identificamos um tempo de curta permanéncia nos LSMHG.
Pelo menos 50% dos usuarios ficaram 5 dias ou menos internados, sendo este
achado semelhante ao encontrado por Schinemann e Zambenedetti (2020), mas que
destoa de outros estudos que encontraram um tempo de permanéncia geralmente
em torno de 16 a 30 dias (DALGALARONDO; BOTEGA; BANZATO, 2003; SILVA,
MAFTUM et al., 2014; CARVALHO et al., 2019). Conforme sugerem Horta et al.

(2015), o tempo de duragdo da internagdo, parece ser uma condigdo sensivel a
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expansao da rede de servigos substitutivos. Neste sentido a curta permanéncia da
internacao poderia ser explicada pela boa cobertura dos servicos CAPS e de APS
das microrregides de saude, quando comparadas ao do Estado de Minas Gerais e
do pais (COELHO, 2022). Porém, conforme sugerem Horta et al. (2015), o curto
tempo de internacdo nao pode ser considerado um indicador de melhoria de
cuidado, sem que se saiba se ha aumento das taxas de reinternagdao. Considerando
que estes dois indicadores se apresentaram baixo em nosso contexto, isso poderia
sugerir, conforme Zanardo et al. (2017), uma boa expansao da rede territorial e sua
capacidade de dar continuidade ao cuidado do sujeito fora da instituicdo hospitalar.

Percebe-se que os estudos que avaliaram o tempo de internacdo em LSMHG
encontraram situacgdes diversas e que acreditamos que estejam também associadas
as regras instituidas quanto ao tempo de permanéncia daquela AIH. Assim,
considerando os estudos de Schinemann e Zambenedetti (2020) que avaliaram
leitos de saude mental de hospitais gerais instituidos apés a Portaria 148/2012
(BRASIL, 2012a), encontramos tempo de permanéncia similar ao de nosso estudo.
Ja Horta et al. (2015), avaliando as internagées em HG ocorridas de 2000 a 2011, e
Dalgalarondo, Botega e Banzato (2003), que avaliaram internagdes ocorridas entre
1986 a 1997, encontram um periodo de internacdo maior, mas percebem que tem
ocorrido redugéo deste tempo de permanéncia ao longo dos anos. Acreditamos que
tal comportamento, além das influencias relacionadas a fatores ja descritos em
literatura como a existéncia de renda dos sujeitos internados (BAEZA; ROCHA,;
FLECK, 2018), atividades de reinser¢cao social (DALGALARRONDO; BOTEGA,;
BANZATO, 2003), capacidade dos dispositivos comunitarios de organizar a alta
hospitalar, acompanhamento do sujeito fora da instituicao, existéncia de servigos
substitutivos e comunitarios (SYSTEMAS et al., 2002), também ¢ influenciado pelas
normas instituidas pelo MS, para a definicdo de longa e curta permanéncia. Neste
sentido € importante frisar que o periodo maximo permitido para uma AlH de
LSMHG é de 30 dias e que apods este prazo nova AlH deve ser aberta. Acreditamos
que estas normas também possam influenciar no tempo de permanéncia.

Em relagdo aos diagndsticos relacionados aos motivos das internagdes
encontrados em nosso estudo, prevaleceram as internacbes devidas ao uso de
alcool e outras drogas como principal motivo (45,5%) e transtornos classicos como a
segunda principal causa (36,7%), sendo que tais achados nao diferem dos estudos
de Silva et al. (2014) e Schinemann e Zambenedetti (2020)
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Quanto a utilizagcdo de LSMHG para atendimento de usuarios de SPA, vale
ressaltar os estudos de Bellenzani, Coutinho e Detomini (2018), que encontraram
gque pessoas usuarias de alcool e outras drogas, quando comparadas aquelas que
foram internadas por transtornos mentais e comportamentais, tinham piores
indicadores sociais e de cidadania como falta de acesso a beneficios sociais, renda,
menor escolaridade e maior dificuldade de acesso a servicos de saude. Ademais,
varios estudos ja apontaram que o estigma de profissionais de saude para com
usuarios de drogas, representa uma barreira para o acesso e cuidado nos servigos
de saude em geral (MOTA et al., 2013; SILVEIRA et al., 2013; SOUZA; RONZANI,
2018). Estes fatores sugerem que as equipes de cuidado territoriais (tanto de CAPS,
LSMHG, APS e outros dispositivos intersetoriais) devem se ater e estabelecer
estratégias de agdes com este publico de forma a intensificar o cuidado com foco em
acdes de acesso aos servicos de saude e intersetoriais visando intervir de forma
ampliada nas questdes associadas as situacdes sociais e de saude deste publico.

Quando analisamos a informagao sobre os motivos das internagdes e sua
distribuicdo entre os sexos, também temos dados semelhantes aos nossos em
diversos estudos ja realizados (SILVA et al., 2014; PAES et al., 2018; MILIAUSKAS
et al., 2019). As mulheres internam mais no grupo de transtorno do humor e os
homens sédo preponderantes no grupo de transtornos relacionados ao uso de SPA
(PAES et al., 2018; MILIAUSKAS et al., 2019). A maior porcentagem de internagdes
relacionados ao uso de drogas entre o sexo masculino e, os transtornos classicos
mais expressivos entre o sexo feminino, sdo achados ja descritos na literatura
(SILVA et al., 2014; PAES et al., 2018; MILIAUSKAS et al., 2019) e podem ser
explicados por aspectos presentes na nossa formacao histérica e cultural. Porém,
alteragbes de comportamento entre os sexos, novas configuragbes familiares e a
transformacao no exercicio dos papéis de género tem alterado significativamente as
estatisticas em saude quanto ao uso de drogas entre os sexos (HORTA et al., 2007).
Assim, as estatisticas de uso de drogas entre as mulheres vém aumentando ao
longo dos anos, sendo necessario identificar e compreender essas transformacgdes
para estabelecer as estratégias e mudangas necessarias no campo da prevengéo e
do tratamento na area das politicas publicas de saude (CARLINI et al., 2010).

Os dados referentes aos procedimentos langados, sendo o mais recorrente o
tratamento de comportamento desorganizado e disruptivo e avaliagdo diagnéstica,

podem sinalizar que os LSMHG estdo cumprindo a funcao assistencial de garantir
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cobertura 24 horas pelos territorios. Por outro lado, seria importante outros estudos
que identificassem os principais horarios de acessos dos usuarios a estes leitos,
pois, sendo horario comercial, espera-se que os atendimentos das situacdes de
crise, tivessem como porta de acesso prioritaria os servigos CAPS de referéncia dos
sujeitos (DIAS; GONCALVES; DELGADO, 2010). Somente os dois municipios sede
de micro contam com cobertura de CAPS por 24 horas. Ademais, geralmente estes
servicos sO acolhem demanda espontanea até as 19 horas, atendendo as
normativas das Portarias 130/2012 (BRASIL, 2012) e 336/2002 (BRASIL, 2002)
consolidadas na Portaria n. 2 de 2017 (BRASIL, 2017c). Apos este horario sdo os
demais pontos de urgéncia e emergéncia da RAPS que fardo este atendimento de
demanda espontanea.

As informacgdes sobre os procedimentos langados nas AlH’s, sao utilizados
para o processo de cobranca administrativa, porém é de suma importancia ressaltar
que todo dado de saude também gera informagdo que impacta nas politicas de
planejamento e organizagdo do setor. Encontramos situagbes em que o
procedimento langcado para a cobranga na AIH nao correspondia a situagao do
usuario em questido. Esta situacao foi identificada em um servigo hospitalar, onde
houve casos de constar na AlH procedimentos relacionados ao uso de alcool ou
outras drogas, mas os usuarios nao faziam uso de nenhuma SPA, de acordo com a
afirmacao da equipe CAPS de referéncia que os acompanhava. Esta situagdo de
fragilidade e auséncia de registros fidedignos quanto a sua motivacdo também foi
encontrado no estudo de Monteiro (2013). Neste sentido faz-se necessario agdes e
monitoramentos das trés esferas de gestdo quanto aos processos de registros de
procedimentos em saude e sua relevancia, pois impactam nos planejamentos de
saude que devem ser organizados levando em conta as necessidades de saude dos
territorios.

Outro dado clinico deste estudo esta relacionado a fungdo dos LSMHG no
acolhimento de pessoas em risco ou com tentativas de autoexterminio. Encontramos
que 16,88% dos procedimentos langados foram relacionados a tentativa de
autoexterminio, estando este dado menor do que o encontrado por Baeza, Da
Rocha e Fleck (2018). Porém, tal qual demonstraram os achados de Paes et al.
(2018), os sujeitos em situagdes de necessidades de cuidados hospitalares de
saude mental relatam com mais frequéncia pensamentos suicidas em algum

momento da vida, sendo os transtornos mentais e uso prejudicial de alcool e outras
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drogas, fatores de risco para o suicidio. Estes achados sinalizam para a
necessidade de capacitacdo das equipes hospitalares e dos demais servigos
territoriais para abordagem e manejo de pessoas em risco de suicidio. A OMS
recomenda uma série de ac¢des a serem realizadas pelos gestores a fim de reduzir a
mortalidade relacionada ao suicidio, como: limitar o acesso aos meios de suicidio
mais utilizados, atuar com as midias para abordagens mais responsaveis com
relacdo a esta tematica, trabalhar com adolescentes e jovens desenvolvendo
habilidades de vida social e emocional mais saudaveis e intervengao precoce com
pessoas com comportamentos suicidas (WHO, 2022). Nossos dados reforcam a
necessidade de se instituir agdes de prevencao ao suicidio que envolvam os
diversos dispositivos da RAPS, prioritariamente os dispositivos da atencao primaria a
saude e os CAPS, estratégicos para identificagdo e intervengdes precoces no que
tange a temaética. E preciso habilidades das equipes de saude para atuarem com o
sofrimento intenso que leva ao pensamento suicida como alternativa para cessar a
dor. Esta atuacio deve dar-se no apoio territorial para o reencontro com o desejo de
vida, a identificacdo e atuagao para com os fatores que geram sofrimento, exclusao
e pensamento suicida. Para tal, os gestores devem empreender esforgos no trabalho
intersetorial, acionamento de redes de apoio comunitarias, familiares e suporte de
politicas publicas (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2013).

Com relagcdo as reinternagdes que ocorreram em 16,3% da amostra,
representa uma porcentagem expressivamente menor do que estudos semelhantes
ao nosso (ZANARDO et al., 2017; BAEZA; ROCHA; FLECK, 2018; SCHINEMANN;
ZAMBENEDETTI, 2020). Esta variavel € um fendmeno de multiplas determinagdes e
esta associada a fatores como diagndstico, caracteristicas sociodemograficas dos
usuarios, qualidade da atencdo prestada pela rede de atengdo (MACHADO;
SANTOS, 2011). E primordial que as equipes de salde mental dos territérios
consigam monitorar e avaliar os casos de reinternagdo frequentes no sentido de
identificar situagbes em que nao é a intervengao hospitalar a necessaria e sim a
diversificacdo e elaboragdo de outras estratégias de cuidado como oferta de
dispositivos residenciais, de reabilitacdo e de cultura. Na auséncia destas
estratégias e resignificagdes, as reinternagdes ficardo como recursos dispendiosos e
sem eficiéncia, enfraquecendo inclusive o desejo de cuidado das equipes
contribuindo para aumentar o estigma com relagdo as pessoas em sofrimento
(HILDEBRANDT; ALENCASTRE, 2001).
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Com relagdo aos nossos achados sobre o acompanhamento anterior a
internacdo pelas equipes CAPS e sua continuidade apds a internagdao, nao
encontramos estudos envolvendo LSMHG que avaliassem estes dois quesitos de
forma concomitante. Estudo de Zanardo et al. (2017) avaliou o acompanhamento
antes da internacdo mediante respostas dos usuarios quando estes estavam
internados e encontrou que 34,4% nao realizavam nenhum acompanhamento em
servicos de saude (publicos ou privados) antes da internagdo. Porém no estudo
destes autores foi também considerado os acompanhamentos diversos nos
dispositivos da RAPS e em nosso estudo, identificamos somente os usuarios que
faziam acompanhamento prévio junto as equipes dos CAPS de referéncia. Em
nosso contexto identificamos que 43,6% dos usuarios nao faziam acompanhamento
pelos CAPS de referéncia antes da internagdo no LSMHG. Ja com relagdo ao
acompanhamento por servicos territoriais apds a internacdo em LSMHG,
acreditamos que nossa pesquisa foi pioneira. Encontramos estudos que avaliaram,
junto a instituicdo hospitalar, se esta fez encaminhamento a algum outro dispositivo
assistencial do territério, mas nédo se o usuario de fato continuou ou ndo este
cuidado. Neste sentido Silva et al. (2014) encontraram que 45,5% dos pacientes
foram encaminhados formalmente a um servico de referéncia pela instituicao
hospitalar.

Dentre os cuidados pesquisados por nods junto as equipes de CAPS, a busca
por continuar o cuidado do sujeito internado, foi a intervengdo mais significativa e
mais realizada pelos servigos CAPS. Para quase 50 % dos usuarios que passaram
por internacdo em LSMHG, o CAPS ofertou uma ac¢ao de cuidado apds a internacéo.
Neste ponto, Bandeira e Campos (2021) informam que a passagem por internagao
em LSMHG representa um momento estratégico para iniciar acompanhamento na
RAPS. Estes autores encontraram que muitos usuarios iniciam seu percurso de
cuidado em saude mental apds passar por internagdo em hospital geral, geralmente
ocorridas durante um momento de crise. Apesar de apresentar-se como o cuidado
mais ofertado, acreditamos que esta tentativa de continuar o acompanhamento pelo
CAPS no pods alta também pode ser melhorado, considerando a boa cobertura de
servicos CAPS na regido de estudo, a proximidade identificada entre os dois
dispositivos em questdo e o fato de 80% dos usuarios internados contar com o

CAPS em seu municipio de residéncia.
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Quanto a condigdo de alta dos sujeitos em que 84,4% tiveram a condi¢cao
melhorada, nossos achados se assemelham a outros encontrados na literatura
(DALGALARRONDO; BOTEGA; BANZATO, 2003; SILVA et al., 2014). Porém
conforme Silva e Ferigato (2020), algumas vezes, as equipes de CAPS e HG néo
entram em acordo com relacdo as definicdes do momento mais adequado para a
alta. De acordo com os autores, algumas vezes a alta ndo é discutida entre as
equipes CAPS e hospitalares e a duracdo da internacdo ndo é um fator
consensuado por elas. Ademais ressaltamos que esta condigdo se apresenta como

uma avaliagao subjetiva do profissional médico responsavel pela alta.

9.3 CARACTERISTICAS DA ORGANIZACAO DA RAPS EM ESTUDO

Em nosso contexto encontramos que os LSMHG funcionaram como porta de
entrada para o acompanhamento no servico CAPS para 15,76% dos usuarios. Isso
ocorreu, pois estes usuarios nao faziam o acompanhamento em servigo CAPS antes
da internacao e passaram a fazé-lo apds esta intervencédo. Destacamos que as duas
microrregides consideradas em nosso estudo, sdo beneficiadas em termos de
acesso a LSMHG por disporem do quantitativo de leitos de acordo com as regras da
portaria 148/2012, qual seja, um leito a cada 23 mil habitantes (BRASIL, 2012a).
Esta cobertura de 100% no que se refere a estes dispositivos, de certa forma
contribui para viabilizar o acesso dos usuarios ao cuidado em saude mental. Coelho
(2022) encontrou que das 77 regides de saude de MG, em somente 14 ha cobertura
de 100% ou mais de LSMHG, sendo este o dispositivo com menor cobertura no
Estado.

Com relagéo ao fato da maioria das internagdes (55,8%) ndo ser precedida
por contato ou acionamento das equipes CAPS de referéncia, entendemos tal fato
como um desafio para a RAPS local. Conforme nos sinalizam Zanardo et al. (2017),
o funcionamento da porta hospitalar como via de acesso ao cuidado em saude
mental, pode sugerir a persisténcia do entendimento tradicional da internacdo como
‘resolutiva e necessaria”, prevalecendo a légica da atencdo centrada no tratamento
médico e medicamentoso. Porém, pode indicar ainda, dificuldades de acesso dos
usuarios aos servicos CAPS ou o desconhecimento de sua existéncia. Dias,

Gongalves e Delgado (2010) acrescentam que os sistemas regulatérios municipais
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devem ser capazes de identificar as reais necessidades de acionamento dos
LSMHG, as fragilidades dos demais dispositivos no cumprimento de suas fungdes e
atuar sobre estas questdes. Assim, a prevaléncia do acesso pela via hospitalar no
momento de agudizagdo do sofrimento, desarticulada da coordenagao pela equipe
CAPS, também seria um indicador de avaliacdo sobre o funcionamento desta rede.

Para reverter essa logica de priorizagdo do atendimento de crise no nivel
hospitalar, conforme nos informam Oliveira, Guljor e Verztman (2015), & necessario
que os servicos de atencdo psicossocial estejam atentos e dispostos a acolher e
escutar os sujeitos. Para dar conta desta demanda, os servigos estratégicos para
esta atuacdo, devem ter estrutura e organizagcédo flexiveis, devem circular por
diversos dispositivos e atuar para que o territorio do sujeito consiga acolher as suas
necessidades singulares. Assim, para evitar internagdes, as equipes devem intervir
de forma concreta no territério e ndo somente na clinica interna do dispositivo ou
sobre o sujeito. Exemplo dessa intervengdo concreta, seriam as amarragbes que
devem ser feitas com outros setores para evitarem agravamento de quadros e crises
diversas.

No quesito referente as intervencgdes e articulagdes que ocorreram durante o
momento de internagdo dos sujeitos, o que pode ser identificado em apenas 24,3%
das internagdes, acreditamos que elas nao foram tao representativas considerando
o universo de sujeitos internados e a boa cobertura de CAPS das regides de estudo.
Essas articulacbes e trocas entre as equipes CAPS e hospitalar, poderiam ocorrer
de forma mais ativa considerando a cobertura de CAPS destes territorios e o fato de

quase 90% dos casos contarem com a proximidade fisica entre o CAPS e o HG.

9.4 VARIAVEIS ASSOCIADAS AOS CUIDADOS OFERTADOS PELAS EQUIPES
CAPS

Com relagdo as variaveis que estiveram associadas ao nosso desfecho de
interesse, qual seja, a maior chance de obter algum cuidado pelas equipes CAPS
antes, durante e depois da internacdo, encontramos que foram os usuarios
reinternados, que ficaram mais tempo no leito, cujo diagndéstico néo era relacionado
as causas organicas e vinculados a alguns servigos CAPS especificos.

E esperado que para usuarios reinternados as equipes hospitalares e de

CAPS ja tenham o conhecimento do histérico de passagens do usuario pelo
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dispositivo e isso impulsione a abordagem dos CAPS ao sujeito antes, durante ou
depois da internagdo. Neste mesmo sentido, estudos de Zanardo et al. (2017)
encontrou diferenga significativa com relagdo ao acompanhamento na RAPS entre
0os usuarios de primeira internacdo e os que se caracterizavam por internagoes
recorrentes. Entre os primeiros, somente 45,7% tinham vinculo com algum servigo
de saude. Ja os que ja haviam passado por internagéo recorrente, 72,1% possuiam
vinculo.

De acordo com Silva e Ferigato (2020), o momento da internagao precisa ser
compreendido como potente para ampliar essas chances de cuidado pelas equipes
da RAPS. Dias, Gongalves e Delgado (2010) orientam que as equipes de CAPS
devem realizar matriciamento junto a equipe do leito nos momentos de internagoes,
acompanhar e monitorar o usuario no momento da estadia hospitalar visando
garantir a continuidade de seu cuidado no CAPS de referéncia. Estes autores
acrescentam ainda que, quando as internagdes ndo se dao pela via de acesso do
CAPS, a equipe hospitalar deve comunicar a esta equipe de referéncia a internagao
ocorrida o mais breve possivel. J& quando os usuarios sdo conhecidos pelas
equipes dos CAPS, esta equipe precisa informar as equipes hospitalares sobre as
trajetérias de vida, as expectativas e objetivos com relagdo a internagdo tanto da
equipe quanto do sujeito e familiares, sua rede de suporte existente e relagdes com
o territorio.

Quanto a duragdo da internagédo e sua possibilidade de influenciar em
maiores chances de cuidado pelas equipes CAPS, poderiam ser explicadas pelo fato
de os sujeitos, a cada dia da internagdo, estarem mais tempo expostos as
intervencbes destas equipes. Neste quesito, porém, conforme sugerem Baeza,
Rocha e Fleck (2018), ha que se empreender novos estudos que possam propor um
equilibrio entre o tempo de duragao da internagcdo e melhoria de cuidados na RAPS,
posto que maior tempo de internagcdo também esteve associado a desfechos
negativos em alguns estudos (SYSTEMAS et al., 2002; DALGALARRONDO;
BOTEGA; BANZATO, 2003).

Cabe ressaltar que a premissa do cuidado territorial € a de que os sujeitos
nao sejam excluidos de seu convivio familiar e comunitario. Uma politica que
incentive ou permita a ampliacao do tempo de internagédo dos sujeitos choca-se com
a Lei 10.216/2001 (BRASIL, 2001) e com os principios do cuidado em liberdade.

Ademais, quando a proposta € o cuidado no territorio, isso s6 pode ser
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experimentado e experenciado na cena de vida cotidiana. Incentivar internacdes
mais duradouras, além de agravar as situagdes de exclusdo, serve a uma politica
higienista e de retirada dos sujeitos das cenas urbanas sem enfrentar os problemas
que geram e alimentam a marginalizagao e excluséo.

No caso da associagado negativa (menores chances de obter intervengao pela
equipe do CAPS) com os CID’s relacionados as causas organicas, compreendemos
que isto condiz com o cuidado ofertado pelos CAPS que deve prestar atengao
integral as pessoas com sofrimento mental grave e persistente e aqueles com
necessidades relacionadas ao consumo de alcool, crack e outras drogas (BRASIL,
2017a). Aqui, porém, destacamos o fato de identificarmos que os LSMHG também
atendem a pessoas com diagnosticos relacionados as demandas de causas
organicas e outros CID’s ndo relacionados a saude mental. Acreditamos que a
discussdo a ser realizada com relacdo a este achado esta relacionada com a
questao sobre os critérios de acesso a LSMHG. Apesar destes CID’s serem pouco
significativos no universo de nosso estudo, sinalizam que os LSMHG podem estar
sendo utilizados por usuarios que deveriam ocupar leitos clinicos e nao leitos de
saude mental.

O fato de termos encontrado que, em alguns servicos CAPS especificos, ha
maiores chances de receber intervengdes pelas equipes CAPS do que em outros,
nos remete as reflexdbes sobre a poténcia que tem a diregdo e insercdo destes
dispositivos em um determinado territério ou rede de atengdo. Coelho (2022)
encontrou no estudo de avaliagcdo da RAPS de Minas Gerais, que 0s municipios que
possuem CAPS ou que possuem uma pactuacdo com referéncia para um CAPS,
possuem um grau de implantagcdo da RAPS mais consolidado, o que pode sugerir
tanto o papel central ocupado por este ente regulador na rede de atengdo, como
também a dificuldade ou resisténcia de outros dispositivos em se envolverem no
processo de cuidado de saude mental.

Retomemos as contribui¢des de Leal e Delgado (2007) para reafirmarmos as
acbes que se esperam dos servicos CAPS tendo como perspectiva o cuidado
territorial e o trabalho articulado em uma rede de atencéo: Os servicos CAPS tem a
funcdo de realizar o cuidado considerando a capacidade singular de cada sujeito e
as caracteristicas e possibilidades de seu territério. Esta tarefa ndo esta restrita ao
cuidado de sintomas, de diagnodsticos e medicamentos. Pelo contrario: quando um

servico CAPS opera o cuidado de forma ndo manicomial ele buscara apoiar a
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insercao dos sujeitos e suas formas de vida dentro do territério onde se encontra. Os
sujeitos que conseguem encontrar no espago social um lugar mais tolerante para
acolher o seu modo singular de estar no mundo, consegue circular sem tutela
institucional. Essa clinica entdo so6 se faz no territério, onde muitas vezes os sujeitos
possuem baixo ou nenhum poder de troca.

Nesta clinica de cuidado dos CAPS, conforme nos alertam Leal e Delgado
(2007), o cotidiano de trabalho ndo pode se resumir a consultas, visitas, oficinas e
reunides. E preciso que as equipes comportem idas aos territérios onde as pessoas
vivem e circulam, que acompanhem e apoiem os seus trajetos, que compreendam
como elas circulam, como veem o local onde habitam e como sao vistas por ele.
Mas isso ndo se da pelo olhar do outro e sim pelo olhar de quem sofre. Nesta
perspectiva de cuidado, o CAPS deve auxiliar sempre os demais equipamentos a
construirem vinculos e cuidados fora dos muros institucionais. E assim, quando um
sujeito necessitar de um cuidado mais intensivo para seu sofrimento, ele pode
procurar ou ter o apoio novamente do servigo, mas o cuidado ndo pode acontecer
somente naquele espaco. Articular esse trabalho em rede e estimular a circulagao e
vivéncias pelo territério, seria entdo, a principal funcdo de um servico CAPS que
opera cuidado em seu cotidiano e na légica do cuidado psicossocial na RAPS.

Nosso estudo ndo encontrou associagao entre as acoes de intervencdes das
equipes CAPS com variaveis que, a principio, acreditdvamos que pudessem
influenciar nesta possibilidade, como a distancia entre o hospital geral e o CAPS, ou
presenca de CAPS no municipio de residéncia do usuario. Quanto a distancia entre
os dispositivos CAPS e leitos, Echebarrena (2018), em estudo realizado no
municipio do Rio de Janeiro, encontrou que ela se configurou como um entrave para
o desenvolvimento do projeto de cuidado, pois dificultou o contato com os
dispositivos do territério. No contexto de estudo daquele autor, a proximidade dos
leitos com os servicos CAPS foi fator apontado com potencial de possibilitar uma
melhor integracdo e compartilhamento dos casos e auxiliar para que as equipes de
CAPS visitassem os usuarios internados e compartilhassem os PTS. Porém vale
ressaltar que a maior distancia entre CAPS e leito de saude mental do territério de
nosso estudo foi de 65 km. Pode ser que distancias mais significativas impactem em
dificuldades de contato e articulagdo das equipes CAPS para com as equipes de
LSMHG.
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Outra variavel que acreditavamos que poderia influenciar nesta maior
possibilidade de cuidado pela equipe CAPS e que ndo se mostrou significativa, foi o
numero de leitos implantados em cada prestador. A principio, nossa hipotese era de
que, em servicos com menor numero de leitos implantados, as equipes CAPS
conseguiriam abordar com mais regularidade os sujeitos. Porém, conforme sugerem
estudos de Coelho (2022) as possibilidades de intervengao de uma rede de atencéo
psicossocial e seu trabalho de forma integrada com outros dispositivos, podem ser
mais influenciados pela capacidade dos gestores municipais e regionais em
incentivar essa integragdo, bem como planejarem e negociarem os fluxos e
processos de trabalho de um determinado territorio.

Cremos que, independentemente da estratégia adotada para buscar garantir
que o sujeito continue tendo o cuidado na rede psicossocial, este processo de
compartilhamento de acdes que se espera entre os servicos LSMHG e CAPS nao
pode se resumir ao envio ou preenchimento de guias de referéncia e
contrarreferéncia, conforme nos alerta Monteiro (2013). A autora pondera que o
processo de encaminhamento entre as equipes de cuidado territoriais que nao
permite o encontro e didlogo e ainda delega aos sujeitos a responsabilidade por
procurar qual o local prescrito pelos profissionais, precisa ser superado. No mais
este processo burocratizado e realizado por guias de encaminhamento nao contribui
para garantir que os sujeitos continuem os cuidados iniciados.

Ainda com relacdo aos cuidados que se espera das equipes CAPS no pos-
alta de pessoas que passam por internacdo em LSMHG, retomamos as
contribuicbes de Bandeira e Campos (2021), que pesquisaram os motivos que
levaram os usuarios a abandonar o cuidado no servico CAPS de referéncia e
encontraram que as causas apontadas pelos usuarios estavam principalmente
relacionadas a falha nos Projetos Terapéuticos Singulares (PTS), que eram devidas:
a falta de escuta qualificada dos profissionais que permitisse propor acdes factiveis
e que atendessem aos desejos dos usuarios, predominédncia de ag¢dées médico-
centradas e falta de acolhimento nestes espagos. Assim, conforme Silva e Ferigato
(2020), as equipes precisam refletir sobre como organizam o seu espaco fisico,
sobre como se posicionam dentro e fora do servigo, como organizam suas rotinas de
trabalho e os acolhimentos e escutas dos usuarios, pois estas rotinas naturalizadas

e muitas vezes ja invisiveis, refletem na capacidade da equipe em ser a porta de
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acesso e o vinculo preferencial dos usuarios e familiares para os momentos de

agudizagao do sofrimento e para nao interromperem o cuidado.

9.5 LIMITACOES DO ESTUDO

Para o alcance dos objetivos de nosso estudo, elaboramos e definimos
algumas categorias e metodologias necessarias para o desenvolvimento do
processo de investigagao e delimitagdo do foco de pesquisa. Porém, algumas destas
definicbes, também suscitaram inquietagdes por parte da pesquisadora responsavel,
pois trazem consigo algumas limitagbes. Reconhecemos, por exemplo, como uma
das limitacbes de nosso estudo, o fato de ndo termos conseguido pesquisar as
intervencgdes e cuidados ofertados pelas equipes de APS dos territérios em questao.

Reconhecemos e afirmamos que as equipes de APS sdo pujantes para o
cuidado em saude mental por estarem mais préximas dos territérios onde as
pessoas vivem e por possuirem e atuarem com os vinculos e ferramentas potentes
para o acompanhamento dos sujeitos (SOUZA; RONZANI, 2018). Apesar de nossas
investigacoes focarem nas acdes dos servicos CAPS, afirmamos que ndo compete
somente a estes a oferta de cuidados compartilhados e superagao das situagdes
que geram sofrimentos intensos.

Costa, Ronzani e Colugnati (2018) alertam, inclusive, para o risco de uma
rede altamente condicionada ao CAPS, pois pode indicar uma centralizagado e
dependéncia de atencdo em detrimento de dispositivos com maior capilaridade
como as equipes de APS. Conforme nos lembra Amarante (2007), os CAPS
configuram-se como um dos diversos dispositivos de uma rede, mas a atencéo
psicossocial ndo se faz somente em dispositivos de atengdo em saude. A passagem
de um modelo psiquiatrico para um modelo de ateng&o psicossocial, relembremos,
se constréi a partir de quatro pilares: (1) no campo tedrico-conceitual encontra-se a
transformacao da ideia de doencga pela concepcao de sofrimento mental passivel de
escuta, acolhimento e atuagdo a partir do sofrimento de quem o vivencia. (2) No
campo assistencial, retira-se o lugar das estruturas fechadas e asilares e as substitui
por espacos de trocas, compostos por dispositivos diversos que compdem uma rede
assistencial horizontalizada focada no territério onde as pessoas vivem. (3) No
marco juridico-politico tem-se as necessarias alteragcdes nas legislacoes de forma a

possibilitar aos sujeitos vivenciar o exercicio de direitos sociais. E (4), no campo
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sociocultural, encontram-se as transformacdes que possibilitem as comunidades a
transformacao do imaginario social sobre a loucura e as diversificadas formas de
estar e permanecer no mundo (AMARANTE, 2007).

Outra limitagcdo de nosso estudo esta relacionada aos diversos desafios
encontrados pela pesquisadora no momento da coleta de dados nos servigos CAPS,
sendo que muitos destes, conforme alertou Souza e Jorge (2019), s&o intencionais e
impulsionados pelo desfinanciamento das politicas de saude mental antimanicomiais
brasileiras. Assim, por exemplo, temos que algumas informag¢des sobre os usuarios
nao puderam ser identificadas, seja pelo fato de os servigos nédo disporem de
prontuarios eletrénicos ou servigos de registros informatizados ou ainda pelo fato de
os profissionais serem novos nos servicos devido a alta rotatividade e néo
conhecerem e conseguirem identificar os usuarios de seus territorios. A alta
rotatividade de profissionais nas equipes dos CAPS dificulta o seguimento e
identificacdo dos usuarios. Ja nos servigos com profissionais com mais tempo de
atuacao foi mais facil identifica-los e buscar as informagdes desejadas. Gomes
(2017) refere que implementar uma politica de saude mental no modelo de atencao
psicossocial em um contexto em que os profissionais possuem relagdes de trabalho
precarias e nao continuas € um desafio. Isto limita as capacidades de vinculos com
0s usuarios, sendo este um pilar basico da atengao psicossocial.

Os desafios relativos as condigdes estruturais, materiais e de recursos
humanos das equipes CAPS estiveram presentes também em algumas equipes e se
caracterizam especialmente pela falta e fragilidade de profissionais nas equipes
minimas e deficiéncia na estrutura fisica dos servigos. Essas questdes faziam com
que a equipe tivesse dificuldade para disponibilizar alguém que pudesse guiar a
pesquisadora durante a busca pelos registros de produgado, posto que a equipe era
minima, na maioria das vezes, e ja deficiente para o alcance dos objetivos
institucionais. Acrescenta-se o fato de o espaco fisico geralmente ser deficitario, o
que exigia uma articulagdo entre a pesquisadora e o responsavel pela equipe para
identificar um dia com menos demandas e usuarios nos servigos, de forma que a
coleta impactasse o minimo possivel na rotina ja instituida. Estes sdo pontos néo sé
dificultadores do processo de pesquisa, mas também do cuidado desta rede de
atencao, pois impactam no potencial de cuidado destes dispositivos.

Outra limitagdo que reconhecemos no processo desta pesquisa esta atrelada

as deficiéncias de registros em prontuarios. Temos ciéncia de que as evolugdes em
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prontuarios, por muitas vezes, sdo negligenciadas pelas equipes e neste sentido,
muitas informacdes e agdes podem nao ter sido captadas pela auséncia de seu
registro. Silva, Abbad e Montezano (2018), em estudo que avaliou a dindmica do
trabalho de CAPS em trés grandes centros urbanos, encontraram que as praticas
consideradas intervengdes psicossociais do modo de cuidado, como o
acompanhamento territorial, a agado intersetorial, reunides de equipe para discussao
de casos clinicos e o acolhimento, ndo eram acgbes descritas nos prontuarios dos
servicos CAPS. Os dispositivos realizavam, mas ndo registravam essas agdes.
Porém, compreendemos que a auséncia desses registros também pode sinalizar
aquilo que a equipe considera como mais relevante em seu trabalho, e neste sentido
também precisa ser discutida. Neste quesito, pensamos que seja relevante investir
em pesquisas qualitativas que busquem identificar através da escuta de profissionais
e dos usuarios, acdes das equipes da RAPS que sao implementadas com pessoas
internadas em LSMHG.

Referente aos entraves vivenciados relacionados ao momento pandémico de
COVID-19, em duas equipes foi preciso remarcar o dia de visita ao CAPS, pois havia
surto no servico e os profissionais estavam afastados. Aqui também ressalto o fato
de a coleta ter ocorrido depois de mais de um ano de instalada a pandemia do
COVID-19 e, consequentemente, as equipes apresentavam-se com muitas
demandas e angustias, sendo preciso acolher essas angustias, antes de iniciar as
coletas. A pandemia impossibilitou aos profissionais os momentos de encontro e
capacitagdes presenciais e fragilizou os processos de trabalho (LOPES et al., 2021).

Outra discussao suscitada pela nossa equipe de pesquisa refere-se a nossa
metodologia de buscar identificar os momentos de encontros e intervengdes pelas
equipes CAPS territoriais para com as pessoas internadas em LSMHG e intitula-las
pela categoria cuidado. Compreendemos o cuidado na rede de atengao psicossocial,
a partir de Gomes e Merhy (2014), como o encontro que torna possivel ou ndo as
transformagdes. O cuidado exige inventividade, construgdo a partir do ser e das
suas demandas. Fidelis (2018) nos sinaliza ainda que esse cuidado, neste modelo
de atencado, implica em disponibilidade para a escuta e o encontro com o outro,
visando amenizar o sofrimento. Porém, ndo nos propomos a investigar neste estudo,
se as acgbes de cuidado captadas por nds, estavam alinhadas a concepcédo do
cuidado na rede de atencgdo psicossocial que almejamos. Para esta investigacao,

outras pesquisas qualitativas devem ser empenhadas.
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10 CONSIDERAGOES FINAIS

Os dados identificados em nosso estudo apontam para algumas variaveis que
precisam ser consideradas e pensadas por profissionais, gestores e politicas de
saude mental, pois demonstram a possibilidade de influenciar de maneira positiva
para que sujeitos internados em LSMHG possam receber mais cuidados das
equipes CAPS.

Ao permitir e incentivar a troca e compartilhamento de cuidados hospitalares
com os CAPS e outros servigcos da rede territorial, o HG pode contribuir para a
redistribuicdo da capacidade de intervencédo entre os diversos dispositivos de uma
RAPS, fazendo com que o poder secular atribuido ao hospital no momento de
agudizacdo do sofrimento, seja repensado. Tal qual nos sinalizam Trajano,
Bernardes e Zurba (2018), quando os dispositivos conseguem manter o sujeito em
sofrimento no territorio onde ele habita, ndo s6 os servicos de saude e intersetoriais
passam a participar destes cuidados, mas toda a comunidade passa a vivenciar e
influenciar na tessitura das praticas, intervencbes e compreensao do sofrimento
psiquico.

Destacamos nos nossos achados os dados sobre a baixa reinternacao e curta
permanéncia aliada ao fato de quase metade das pessoas que passaram por
internagdes em LSMHG terem sido abordadas pelos CAPS dos territorios, sendo tais
achados movimentos que passam a compor a trajetéria da reforma psiquiatrica
brasileira pelos diversos contextos onde estes dispositivos se fazem presentes. Mas
€ preciso estar atento para que as equipes de cuidado em saude mental nao
perpetuem a cultura hospitalocéntrica de interveng¢do junto ao sofrimento mental,
pois ela ndo atende as necessidades das pessoas em sofrimento e da atencgéo
psicossocial e sim, reforga o cuidado médico-centrado.

Identificamos ainda, que no contexto de nosso estudo, as acdes realizadas
durante a internagcdo tém ocorrido de forma fragil entre CAPS e equipes
hospitalares. Os leitos tém sido acionados para os atendimentos de agudizag¢des do
sofrimento mental, mesmo em territérios com boa cobertura de CAPS, porém, na
maioria das vezes, estes servicos ndao tém participado da decisdao sobre o
encaminhamento ao leito. Verificamos que, a despeito de um cenario de boa

cobertura de servigcos CAPS e de atengao primaria, a despeito da proximidade entre
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os servicos CAPS e LSMHG, o compartilhamento de cuidados e agdes entre estes
dois dispositivos, ainda se apresenta como desafio, o0 que pode sugerir que esse
fendmeno seja influenciado por outros fatores. Que outras motivagdes seriam estas?
Seriam os processos de trabalho instituidos em cada territério? Seriam as condi¢des
estruturais minimas necessarias ao bom funcionamento dos dispositivos da atencao
psicossocial como recursos humanos, capacitacdo, estrutura fisica, insumos?
Seriam as direcbes das politicas a serem instituidas para estes dois servigos?
Seriam os processos de formagao dos profissionais? Estas sdo questdes que ficam
suspensas e engendram em nds outros tantos questionamentos, deixando lacunas a
serem investigadas por outros pesquisadores.

Porém, quanto aos desafios de funcionamento entre CAPS e LSMHG
apontados em nosso estudo, € preciso considerar ainda, o cenario de extrema
vulnerabilidade a nivel nacional para os servicos territoriais de saude mental e
especialmente para os LSMHG, como vimos ao longo deste trabalho. Desde 2016,
temos assistido a uma série de ataques e retrocessos no que tange ao
funcionamento dos servicos de saude mental de base territorial (GULJOR;
AMARANTE, 2017). Ha diversos desafios ndo s6 da saude mental, mas das politicas
publicas como um todo que impactam nas possibilidades das equipes para promover
o cuidado psicossocial como nos alerta Vasconcelos (2017). Assim, as maiores
chances de cuidado pelas equipes CAPS, também sao impactadas pelas
fragilidades institucionais como a alta rotatividade de profissionais, os vinculos
trabalhistas precérios, 0 aumento da demanda de saude mental em contraponto com
as equipes minimas, o que faz reduzir a possibilidade de oferta de cuidados
terapéuticos (SILVA; FERIGATO, 2020). E preciso reconhecer estes desafios e
enfrenta-los para nao cairmos no risco de supervalorizar a atuagao dos profissionais
técnicos e culpabiliza-los pelas mazelas advindas com a conducido de politicas
neoliberais.

E preciso refletir ainda sobre o quéo recente é a histéria de nosso territério
com o olhar voltado para a saude mental fora do manicdmio. Assim, mesmo que
identifiguemos desafios nas agdes e articulacbes de apoio das equipes CAPS para
com os LSMHG, lembremos, conforme nossas discussdes sobre o contexto do
estudo, que, ha menos de 10 anos, o cuidado de crise era majoritariamente marcado
pelo envio ao parque manicomial existente na macrorregido sudeste de Minas

Gerais. Assim, julgamos que apesar dos desafios, o cenario ainda é promissor.
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Falamos de dispositivos e profissionais recém-chegados para a atuacgao territorial,
falamos de um territério fragilizado quanto a atuagcdo com reabilitacdo e insergao
social conforme mostrou achados de Coelho (2022).

Nao foi objetivo desta nossa pesquisa identificar as caracteristicas dos
servicos com maiores chances de ofertar cuidados antes, durante e depois da
internacdo, mas sugerimos outros estudos que contribuam com esta identificagao.
De toda forma, quanto aos rumos necessarios de atuagdo destas equipes CAPS,
afirmamos as ideias de Pande e Amarante (2011) quando informam que um modelo
de atencao psicossocial ndo cronificador deve se concentrar ndao somente no
cuidado clinico dos sintomas do sofrimento mental, mas também no
desenvolvimento das habilidades dos usuarios para que possam ter uma insergao
ativa comunitaria e para que participem efetivamente das fung¢des sociais existentes
nos territérios. Para isso ha que haver escuta, disposicdo e acolhimento como
estratégias principais de intervengdo em saude e politicas publicas fortalecidas que

permitam a participagcdo democratica dos sujeitos no acesso aos direitos sociais.
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homa Cperadional MF 00173012 CHE.

Conalderagies sobre 08 Termos de aprasentagio obrigatdra:

O protocoio de pesquisa esta em configuragio adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o tulo em poruguss, idenifica o patrocnator pela pesquisa, esEndo de 3cordo com a5
atrinuipes definidas na Moma Operacional CNS 001 de 2013 lam 3.3 et 3 & 3.4.1 Rem 15, Apresenta o
TERMO DE DISPEMNSA DO TCLE de acondo com 3 Resaiugao CHS 4565 de 2012, Rem V.6, O Pesquisador
apresenta finiagio e expenencia compativel cOM o projeto de pesquisa, estanto 08 3condo COMm a5
atribucdes cefinidas no Manual Operacional para CPES. Apresenta DECLARACAD o Inrassiuiura e oe
conconiancia com a realzacdo 6z pesguisa de acordo com as ainbuigles defnidas ra Nama Cparadonal
CHS 001 de 13 kem3d @ h

Conclusdes ou Pandéncias & Lista de Inadequagdes:
Dianie o expoein, 0 projeto estd aprovado, pois 25t e acordo Com 08 pAncipios lcos

Endminza: JOSE LOURERCE KELMER SH

Bairen: AL PECHO CEP: W imsam

UF: W3 Mumksplo: JULE DE FORA

Tbabore: [T Rao AT Fax: (X037 E-nall: cosstopesg @ nd b
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noneadores &3 &ica em pesquisa estabeiasido na Res. 266712 CNS e com a Norma Opsracional b
0012013 CNS. Data prevista para o iérming da pesguisa: margo de 2023,
Conslderaches Finals a critério do CEP:
Diante o exposio, o Comibe e Efica am Pesquisa CEP/UFJF, de acondo com as aribuigies definidas ra
Res. CHS 466/12 e com a Morma Cperadond NEDD1/2013 CHS, manidesia-se p=la ﬁPH[:-'I.l'AI;ﬁEI gin
profocol) o2 pesquisa Proposio. Vale lembrar 30 pesquisator responsavel pala projeto, 0 CompIomisss de
envio 30 CEP de refabdros parclals efou fofal de sua peequisa Informando o andamenio da mesma,
comunicanto também sventos adversos @ eventuals modificagdes no profocolo.

Esle parecsr il elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:
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Efdwiecn: JUSE LOURE KOO RELMERM ST

Balria: S50 PEORG
UF: M3
Telefors:

CEP. 30.008-8N0

Nunksipia: JULD OE FOHA
[ri=giaroe by

Fax. [Lre-3'es Emall!

(= S R TR

Emgk (11 e (s

Tipo Documenio AN Frstagem AL TR0
Imomaches Basicas| PS_INFORMALLES BAGICAS DO P | 0UDN2020 Azen
00 Froieta ROJETD 1801215 oo 11:54:55
Frojein DeEinaan | | roeodeEnadns. 0o US| Faiand Enca oe AR
EBmchura 114953 | SoueEa
irwestigador
FECUED ANSXal0 | Carlacepder 1S pdl 2IMAWINS | Fabiana Enca oe AEE
peio Pesquisaior 16303 | Soea
Farecef Ameriorn PE_PARECER CONSUBSTANCIADO | 0711/2019 |Fabiana Enca de Aefio

CEP G807 pof 133000 | SoES
Ouiros ANDrZac0es_ prestasores. pdr 071112019 |Fablana Enca da ACERD
13508 | Soea
TCLE ! Temos de | dspensa TCLE pdf 0771172018 | Fabiana Erica de Apefio
Assentimento 1308921 | Sowsa
Jistificaiva de
ALEENES
Foing de Rosn oharsn.pd 1oEE1S | Fabiana Enca oe AR
16308 | SoEa
Cuime Curmicilpsanal zados pdf 2TME2019 |Fablana Erca da Acsfo
04240 | Smea
EEEZ?EIE ANDMTFSCA0NEIICA0 E 2olESA0S | Faniana Enca ge AR
Instihuican & 141340 | Smza
I lsr == lal ]
S1huagEo do Parscer:
Apmovado



105

UFJF - UNIVERSIDADE
Q s ulil FEDERAL DE JUIZ DE FORA - w
MG

Tomtramclia to Pemosr 308 121

Hecasalia Apreciacao da CONEP:
N3o
JUIZ DE FORA, 02 de Marpo oe 2020
Aasinado por:
Jubsl Bameto
{ Coondenadonajy

Endesecn: JOSE LOUREWSS KELMER &R
Bairrd! BAD PEDRO CEP. 3.5E-em
UF: M Mumisiglo:  JULE DE FORA
Tawform: [ e-arE Faa: (S bo-are E-mall! oo sropes el adu b

g L4 8 1o



Anexo 2 — Parecer do CEP sobre adendo da pesquisa
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADODS D& EMENDA
Tituie da Peaqui=a: Lelies de Salkde Mental em Hospilals Gerals: anallse dos falores associados ao
desfecho das Intemagles
Pemquisador: Fablana Erca de Souzs
Arga Termnatics:
Wergdo: S
CAAE: 20737119, 7.0000.5147
Insfttulcao Proponsnis: MATES - NOCLED DE ASSESSORLA, TREIMAMENTD E ESTUDOS EM SALDE
Patrocinador Princpal: Financlamenio Propria

DaDas 0 PARECER

Himery do Parecer: 5.435.671

Apreasntagdo do Projeto;

Trata-se 02 emenda a projsto de pesguis3 aprovadd @ ENcemar-&e em margo de 2023 com a segEnte
Justificativa: “A emenda [ustifica-se pala necessidade o8 ESiENDET 3 colela o2 dadns Nos reglsios de
producio dos CAPS. A Coieta em AlH, conforme |3 aprovada pelo GEP, |3 poomet. Mas 06 pesquisadones
Idenificaram a necessidade de vericar se O sujelio imemado lambem era acompanhado peio CAPS. [so e
essancial para avalar os Impactos no desfecho de riniemacan. Foram colhldas aworzagles de gestores
muricipals e s30te & e coordenananes municipals e s300e mental para que a pesquisadona pudesse
ACSSEET SEIEE

registros o2 producio”. "Estudo quantitaiive, de carater desoritivg @ anallioo com o oojtive de connecer,
Fvaliar @ descrever 35 variivels relacionadas a0 mehor desfecho 03 ntemagdo em (s ge =a0oe meants
Impiantados em cinco hospitals gerals extsientes nas Regifies de Sadde de Ubd & Murlaé de Minas Ceras.
Para tal serdo cofetados dados nas fichas de Awmorzagdo de Intemacio Hospitalar (AIH) processadas peios
prestadores hosplialares nos angs o2 2018 e 2019 o DADCES EM REGISTROS DE P.QI:IES
AMBULATORIAS DE CAPS (RAATS) PROCESSADAS MOS ANOS DE 2013 E 2019, Estes dados s2rio
Fvalados considerando 0 cOMEexio de resl08ncia dos usuaErios referemie o IDH 0o municipio, ensiEnda oe
CAFS no iemitnio, dstancia enire o l2fin 02 salde mental & o mumicipln de eslfentia oo UsLEnD 8 emne o
CAPS de refertncda Das AlH'S 530 coietadas varlavels Semogracas & clinicas d0s USUSnos para compor
0 banca oe dadss do estudo. DO RAAS SERAD

Endarecn: JOSE LOURENCD KELMER 5%

Basbiree  SA PEDSD CEP: 5 jras g
LiF: w0 Miinicipha:  JULT DE FORA
Telefone 300 G478 E-mail: oo pooppaul ad be
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Cordrongle 42 Pesesr T 48 077

COLETADAS WARIAVELS CLIMICAS e 05 demals dados serdo coletados nos sites de informiaghes ofidas
soire estanslecimentos o2 saude do Minsteno da Saoge @ Informagdes emttoriats. O citénos de Inclusdo
o estuda 5300 [er 3CeEs300 [0S de salde mental nos anos g2 2016 & 2019 em wm dos prestadores
hiospitalares com lelins de salde mental habidltatos nas Regides de Salde de Uba = Muriae e tar esta
Internan3o gerado AIH.".

Objefivo da Pesgulsa:

Mantigces INatarados o5 ObJETVOS 00 projeto aprovaco. "OHesvo Primank:
Conhecer, descrever & avallar o6 fatones refacionados ap mehor desfecho da Intemacdo em eftos de salde
mental Implantados em hospitais garas”.

Avallagao dos Rlscos 6 Sensficlos:

Mantidos Nalteranos 06 rsos & DENaficlos BesCrmos NO projeto aprovade. "0 fsco que O rojeto apresents
& paracienzand COmo Nses minime consioerando que o5 ndivitueces que passansm peta iremacdo ndo =ran
52U nome divuigado nos resultados o3 pesquisa & que 3 Informagdo @ sar coletada sobre eles ferd
unicamanie o oojeiivo de identficar s Tatores

=00 aios 306 desfechos das Intemagies. Mo serdo realzadas Intenenges oom o5 USLEnos. Baneficlos:
Connecer o pertl das imernagies, Dem como 06 fAI0res 3Es001a0ns a0s medhores desfechos nospitaianes
pode contribulr para o plansjamenio & elaboragdo de poifilcas de salde menial. 530 25035608 05 eElUi0s
S00rE keitos 0e sance mental em hospltals gerais, prncipaimente em contextos 08 reduZito NOMEN de
lestos Implantatics & que DUSCam avallar 06 resUracos encontrados Com a Rede oo Alenglo Psicossodal
{RAPS) disponivel™.

Comentarios & Conslderaghes scbre a Peaquisa:
A PeGQUISCONa pIopoe amenda devidamenis jushlcada

Conslieragias sobre o8 Termos de apressntagio obrigataria:
A& pesqUIE300ra answa 5 documentos autorzatos para atender &5 modicaces propostas N3 emanda.

Recomentagon:
Sarn recomendacies 3 acresecentar

Conciesdes ou Penddnclas e Lisfa de Inadequagies:

& emenda Introduz mudangas que ndo comprometem 3 natureza ariginal da pesquisa & que esido em
consondncla com o gue exige 3 leglslacdo perinenie. Diants do exposto, 3 emenda 3o projeto estd
aprowada, pols £513 de 300rdo £OM 0F prncipios ellcos morteadorss da ellea em pesquisa

Enderegni  JOSE LOURENCT RELMER S

Babrne:  EE0 FEDRD CEP: =@ (rasugni
LIF: WA Wunispla: JUILT OF FORA
Telelone ooy G097 E-rmaill: i onpiu adi b5
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Coninaagic 42 Pescar 2 {00071

esabeiecido na Res. 466/12 CHS e com a Momma Operacional N 00152013 CNE. Data previsia para o

tarming da pesquisa:

mango de 2023,

Consideragias Finala a critério do CEP:
Diants do exposin, o Comite de Edca em Pesquisa CERYUFJF, de acorda com 35 atrbuices d=finldas na
FRes. CHS S56M2 & com a Moma Opeadonal MO0 12013 CHS, manifesia-se paia .A.PF:'D'I..'.-’{:AE- aamenda
30 prodocoio de pesquisa proposto. Vale embrar 30 pesqUsador reeponsavel peko projetn, O COMpromissn
de envio ap CEP de refattnos pardals elou total de 5L pesquisa Informando o andamenta da mesma,
comunicando também evenoe adversos & evenbuals modificagies no protocolo.

Edaml‘nl Hahorans basagdo nog documsntos abalyo relacionaios

Tipo Documento AUt | Postagem ALRO0 SituaEa |
Iformacies Bagces| PE_INFOR  BASICAS 193 (FEv=mlver] Ao
aa e =i Qo4 2r08
ﬁ%ﬁwm [FadanzErcate | Aceio |
Brochura 0593607 | Souza
Im;ﬂ

| CAEaT e _ementa odl TAISELEE [Tabana Enca ge | Ao |

03342 | Souwrs

Dieciaragan de NNz CAPS it D0S2022 |Faiana Enca ge Aoeitn

concomancia 033313 | Soura -

Recurso Ancxads | cantacepdes 19 pdl 201122019 |Fadana Erca de Ao
183003 | SouFa

Parecer Arterion PE_PARECER_COMSUSSTAMNCIADS | 07112049 |Fadana Erica ge Ao

CEP 3625571 .pol 133000 | Sours

o FUIMZac0es_presiaiones. pdf 0712049 | Fatiana Erca de Aceiin
122808 | SoED

TCLE/ Temmos de  |dispensa TCLE pdf 071172019 |Fabiana Erca ge Asitn

Assentimento f 1305  |Soum

Justficatha de

AUSENCS

[Foilfa de Rosk ToFiames0. pdl TE0EY |Fagdana briea o8 | Aceio |
163508 | Soura

o cumicilpsaaiza00s T ITIE2019 |Fatiana Erca de Ao
T4 il | SouEa

Dsd:uﬁuue FonzacansIuica0. pd 2582019 |Fanana Erica &e Boein

[mEE E 141340 | SouEa

Inraesnera

Endpige:  JOEE LOURENCD KELMER &M

Bisisre: £80 PECRD CEF: 3 os-n

ILF: A Munspla: AT OE FORA

Tebshone: {500 2476 E-mail.  cmp propifull ey br

FigTE o o
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Eltungdn do Pansoer:
Aprovado
Keacsia Apmalagdo cn CONEP:
Mo
JUIE DE FORMA, 30 o= iain de 2020

ARG Inadn por:
Juibel Bamako
Coordsnsdoriall
Endereco:  JOEE LOUENCD KELMER S%
Balre: SAD PEDHD CEF: 3 oae-aon
[1 5" r] Musicigia:  JULT DE FOMA
el COROE I C-mal c=p preppiEeffsd . br
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ANEXO 3 - ESPELHO DE AlH

MS/DATASUS  SISTEMADEIN FDRHA(!'E)ES HOSPITALARES DESCENTRALIZADO - SIHDZ ~ Versdo 19.40

221052023 06:33:50 ESPELHO DE AIH Pagina: 1
E310000018 Competéncia: 0412023 CNES : DEFINITIVO
Num AIH: Stuagdo: - Tipo: 01 Apregenfagdo:0S2023  Diats sutorizagdo: 14032023 Ver. SISAIMO: 21.10
Espectalldads: 03- Ciika 0.Emizaor: Enfarmaria; 0000 Lefto: 000D Lofs:  0O00D0DZ CRC:

Doc autorizador - Dioc: med Fak]: Dot dirstor clinkco Doc médieo allc :

CHES ] Gaator ;

Paplapig; o S ———————— [iggy ; mrov—— —wn— """ Tipodoc. © ISNORADD
[iata Masc. Sarn MASCULING Nacionalldade: SRAZIL Pronfusrg; e
RagalCor. BRANCA Efnka:  0000- MAD SE ARLICA o | S rsnet o
R ARy T PO s AR B
3| O e T O A Tal.

L R Miniciplo . MIRAI UF: Mz = - R R T AT

Procadimento sollcitado : 0305010013  TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS OE LOCALIZACAD ESPECIFICADA / MAD Wud Proc.? Mo

Procadimento principal : 303010019  TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAD ESPECIFICADA / NAD ESPECIFICADA
Carater afsndimento - 01 - ELETR/O Modalldade . 02 - Hosplialar

Cata Infernagdo 147032023 Dafsada: (3042023  Mobsakda: 18-ALTA POR CUTROS MOTROS
Garanciaos por; D00000000000000  Solicacdo de Liberapan:

Justificativa slsalhit: Justificativa auditor:

A antarior - LIH postariar ;

Diag.principal  T131 Fenmenio de membn Inferior niveindoeepeciicady Dlag. Becundirio:

Causas Complemant ; Cauza Obito:

Diag. secund.1: WO1D CUEdaMesmanielporescom, frp.cu  Adurdo  Dlag. secund2 571 Fralura perrocantenca Aduird
Diag. secund 3 Diag. sscund.4;

Diag. secund.s: Diag. secund &

Diag. secund.7: Diag. secund.5:

Dlag. secund

Parta:

Nimaro da Nascidos Humero da Saidas

WIvos: U monos; O amE U ramer: 0 Obitos: O N° Préatal: 00000000000

PROCEDIMENTOS REALIZADOS :

LinhaProced.  CPF/CNS  CBO  CMES/CNPJ  Credor Qtde SerCla Cmpt Descricdo
1 D308080013 25125 1 000000 D32023 TRATAMENTO DE TRALMATEMOS DE
2 (3020101%3  [DJ03000000000D 000000 10 Q0000 D203 muALA DE FERMANENCIA A MAIDR
R ] (001000000000 11 000000 032023 CONSULTAMVALIACAD EM PACIENTE INTERNADD
4 (211020035  [0J0O00000C00D0D 000000 2 000000 (2023 £l ETROCARDIOGRALA
5 0002020360  [OODOD0IDIC000D 000000 1 000000 D32023 HEMOGRALA COMPLETD
§ (202030202 I00O00000C0DCD 00000 1 00000 C32023 DoBAGEM DE FROTEMAC REATIVA

7 (202010584  (0O00000D0COI0] OUOCO 1 000T00 (032023 posAGEM DEUREIA
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APENDICES

Apéndice 1 - Autorizacdes dos prestadores hospitalares para realizagdo da pesquisa
em espelhos de AlH

APENDICE B — Autorizagiio de Servico Hospitalar para Coleta de informagiies em Autorizagdo
de Internagdo Hospitalar,

sOLICITACAD DE AUTORIZACAC

Ao administrador Frovedor do Hospital S50 Joda Batists
Prezadoiz) Sria}

WVenho solicitar de W53 autorizacio para realizar coleta de dados em AutorizacSes de
internagies Hospitalares (AIH), documertos administrativas existentes na Unidade Regional de
Salda de Uibd, referente a usudrios que acionaram |eltos de saude mental no Hospital 530 Jodo
Batista de Vistonde de Ric Branco nos anos de 2018 e 201%, Atualmente fago parte do
Programa de Pos-Graduacio Stricto Sensu na modalidade de Doutorada em Sadde Coletiva da
Faculdade oe Medicing da Universidade Federal de Juiz de Fors. O estudo comta com
onentagia do Prof. Dr. Tekmo Mota Ronzanl @ coorkentagdo do Prof. Dr. Leonarde Fernandes
Martins.

v Estlareco que as coletas de dados nas AlH's fazem parte de um projeto de pesguisa intitulado
"Leitos de Saude Mental em Hospitais Gerais: andlise dos fatores assuciados ao desfecho das
internagdes”. Trata-se de pesquisa quantitativa que pretends conhecer e avaliar os fatores
relacionados so melthor desfecho da internacio em leitos de sadde mental implantadas em
hospilais gerais.

Ressalto que ¢ estudo foi encaminhado para andlise e aprovagio do Comité de &tica e
pesquisa da UFIF e que serfa  cumpridas todas as recomendagBes da Resolugdo 466/2012
referente 3 pesquiza envolvendo seres humanos. Uma cdpia do estudo s2ra entregue a V.5. a0
final do trabalho.

Desde ja agrade¢o 3 atengso & me coloco 2 disposigdo para o gue se fizer necessarnia.

Atencinsamente, i
Gl
___Fglotie
Fabiana Erica de ﬁé'ure
Doutoranda em Saide Coletiva
Autorizado em(5/01 ) Jud e
# f
{1 )
(i WP r ST e
Assipalura e Carimba: '\«4’}‘[;1,.-'&& wanabe $omee fa dobd
A ll. / piariz Suelt B ore
o .ﬂi‘“TID

Administrador au Bravador do Hospital S0 Jofo Batista e A0 qameTh
AL FR



souCITACAD DE AUTORIZACED
Ao sdministrador/Provedor do Hospital Jorge Caetano de Matios Ervilia

Prezadola) 5.r. Pravedor
Claudic Moura de Paula

venho solicitar de V.5.2 autorizacdo para realizar colets de dados em AutorizagBes de
intemagfies Hospitalares {AlH), documentos administrativos existentes na Unidade Regional de
Saide de Ubd referente a usudrios que acionaram leitos de sadde mental no Hospital Jorge
Caetane de Mattos nos anos de 2018 & 2019, Atualmente fago parte do Programa de Pds-
Graduagdo Stricto Sensu na modalidade de Doutorado em Salde Coletiva da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. O estudo conta com orientag2o do Prof. Dr.
Telmo Mata Ronzani e coorientago do Prof. Dr. Leonardo Fernandes Martins.

Esclarego que as coletas de dados nas AIH's fazem parte de um projeto de pesquisa intitulado
“Leitos de Salde Mental em Hospitais Gerais; andlise dos fatores associados ao desfecho das
internaches”. Trata-se de pesquisa quantitativa que pretends conhecer & avaliar o3 fatores
relacionados ao melhor desfecho da internagdo em leitos de sadde mental Implantadas em
hospitals gerals.

Ressalto gue o estudo foi encaminhade para andlise & aprovagdo do Comité de ética e pesquisa
da UFIF e que serfio cumpridas todas as recomendagies da Resoluglo 466/1012 referente &
pesquisa envolvendo seres humanos. Uma chpia do estudo serd entregue a V.5, ao final do
trabalhe,

Desde ji agradeco a atenglo & me coloco a disposicio para o que se fizer necessério.

Atenclosamante,

"ol L
L (i,
Fabiana Erica de Souza
Doutoranda &m Saude Coletiva ‘il@w
Autorizado em :30/10/2019. ‘ o
M #E‘ b
e
o
Assinatura & Carimbo: dus

Provedor do Hospital Jorge Caetano de Mattos de Ervilia
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SOUCITACAD DE AUTORIZACAD =
Ao Provedor Houpital 586 Vicente de Paulo da i.lhi

Prezado Se.

Venho solicitar de V5.2 autorizacio para realizar colets de dados em AutorizagBes de
Internaghes Hospitalares [AIH), documentos administrativos existentes na Unidade Regional de
Sadde de Ubd, referente a usudrios que acionaram leitos de satde mental no Hospital Slo
Vicente de Paulo de Ubd nos anos de 2018 e 2019, Atualmente fago parte do Programa de Pds-
Graduag3o Stricto Sensu na modalidade de Doutorado em Sadde Coletiva da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Juir de Fora. O estedo conta com orientagio do Prof. Dr.
Telma Maota Ronzani e coorientagho do Pred, Dr. Leonardo Fernandes Marting,

Esclareco que as eoletas de dados nas AlH's fazem parte de um pmﬁm de pesguisa intitulado
“Leitos de Salude Mental em Hospitsis Gerais: andlise dos fatores associados ao desfecho das
internagbes”. Trata-se «le pesquisa quantitativa que pretende conhecer e avallar os fatores
relacionados ao melhor desfecho da internagio em leitos de sadde mental implantados em
hospitais gerais.

Ressalto qgue o estudo fof encaminhado para andlise e aprovagio do Comité de ética e pesquisa
da UFIF e que serdo cumpridas todas as recomendagfes da Resolugio 466/2012 referente &
pesguisa envolends seres humanos. Uma cipla do estudo serd entregue & V.5, ao final do
trabalho.

Desde ji agradego a atengdo @ me coloco a disposiclio para o que se firer necessdrio.

Afenciosamente, M
" -

Fabiana Erica de Stura "
Doutoranda em Sadde Coletiva

Autorizads em JE/h 7 2013

Assinatura e Carimbo? =
r do Hospital 530 Vicente de Paulo de Ubd

S T
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APEMIICE 8 = Aulieivagio de Sevigo Hispibalir pata Tokera deamn formacies am Autoelzag e
e itibetrg ine Huspinaiar

SOLICITACAD DEAUTEH 2AcAD

Au ailministradon Provedor HCRItal S0 Vel 86 Dl be Bio B
Peeratlaia) Srial

virnho soficitar de V54 dultrigagdn iz eonliger criets e ddados s Auberidnithr de
IMernsloes Hosmtaloras (310 dAnésamisnto: admrratiativiy patEsy 1 LInicada Wagianii die
Sadude: cie WD, TRIEtRNtE & UbiiEHon Mk hemearam Wity dn saude mental rio Hospital Sio
Vicente de Paulo de Rio Pombea poy 450 det 2014 ¢ 2018, Arwalmente fagn parte do Progrimy
il Pos-Graduasio Syrctn Sensu na inodalidade de Deutirds em Saide Colotaa da Facubdade
i Whedlicinea dhy Lirlerrsicacie fedoral do Tuie de T T esTUtD Lonta Lim oHenticio do Prof
. Tottrety WO Hoenzand p tinrattacio da Mol D Leaniida Fasrmsatiches, Agrtais,

Eselarero que i colelas de e sie K16 Gu fearie e wre ETRGRTO 08 PSR kit
"] it i aafli Wenilal oo PHs W Carhis . gk dis Vbt e Wbk 0 HesTermg iy
MPPRACBEL” Tratide di g o AMTIRATI Tur geE=iidy coihecer o aviliar o3 fatores
relacinvadue an melhor desfeche di Intethagio em lbitng e sacde it implaniados om
Pospilalg gei i

Ritealte gue o wetude i ARG I"JHFJ arnlie @ aprovaco do Conits do it o
Pebauna da URF o gue e do LEMmpihEs e reCimantigovs da Heujru;ju A6E2002
elRiENte B iesguiss Erivohendo seces bunianog Lo e do stude e BUIPeRET 4 V.S ag
fisitl e trahaiiu

Deste ja agradeco o SLENCYC-E M colup 3 RPRSICAD DaTA 0 BUR S 1R i

Mire msamonte

v 1
badobd L ) .
—_——— Ny s S viat L R e (), {isichart
Vatianall roa e Sourn hmﬂEE&"E
[outaranda em Saide Coletiva CPF: 800.302.065-14

Auborizari pmﬁ.ﬂjﬂ-‘ 4' Ei F'

1 Sl Insy ‘e Ofivcsi G
Prositle it Adm HEATp
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sOLCTACAD OF AUTQRIZACAD

Ao adminigtradae/ Provedor da Casa de Candade ge Muriaé Hospital 530 Pauls

Prezadols) Sria)

venho solintar ¢e V.54 autorzagho para realizar coleta de dados em Auloriracies de
Internagdes Hospltalares |AlR), dorumentos administrativos existentes na Unidade Regional de
Saude de LA, referente 3 ysudrion que acienaram leitos de saide mental no Hospltal Saa
Palo de Muriae nos ancs de 2018 e 2015, Atuabmente fago parte do Programa de Pirg
Graduacdo Stricta Sensu na modalidade de Doutorado e Saude Coletiva di Facuidade de
Wedicina da Universidade Federal de lulr ge Fora, © estude tonta com orentagds do Prof. Or
Telma Mata Aonzani e coarientacho do Prof. Dr. Leonarda Termandis ianins,

Fsclarego que a5 coletas de dadas nas Ali's fazem pare de um projeto de pesquisa intitulady
*{ pitos de Sadde Ments: em Haspitais Gerals: andiise dos fatores assocaros ao desfecho das
internaghes”. Trata-se de pesguiss quantitativd que (UElente Cornecer & gvalar 0 fatores
relacinnados a0 mefhor desfecha da internagio em leitos de squde mental implantidos em
hospitais gErils

Ressaltn gue 0 estudo foi encaminhade para andlise ¢ aprovigie do Camite de fua e
pesquisa da UFIF ¢ que seeln campridas todag as racrmendacies di esolugdn 466/1012
refarents & pesquiss envalvendn seres humancs, Uma (épa do 4ot werd entregue 8 V.5 20
final do trabalna

Desde 4 agradecy a atentas @ md coloco a dispow;AD para o que s flzer nEcessdrio

Atenciosamente,

Fabiana Erica de gnuza
Doutaranda em Saude Coleilva

Autarizado em MEH )

Assiriatira & Carimbo: Eb‘iﬁ) - b 1

ll .
L [ ! A 5l
Nox M -’.'E l--ﬂq ey {im.ﬂ, e aglad

Administrader ou Provedor do Hospltal Sd0 Paulo de Murad

Rita de Cusio Pereti de Casro

DIRETOR
Qo HORPTTAL BAD BRLLD
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APENDICE 2 - autorizac&o para realizacéo da pesquisa junto 8 GRS de Uba

APEMDICE & — Autorizagdo para realizacdo de pesquisa junto a Geréncia Rogional de Sadde de
Ubd.

SOLICITAGAD DE AU TORIZACAC

A Gerente Regivnal de Sadde de Ubd = MG,
Prezada Sra. Aline Santos de Almeida Prado

venho solicitar de V5. a aulorizacio para realizar coleta de dades em Autorzacies de
Internagdes Hospitalares (AlH) existentes nesta Unidade Regional de Saide raferante a usudrios
que acienaram l2itos de sadde mental 2m hospitais gorais das Regides de Sadde de Ubd e
Muriaé. Atuzlmente feco parte do Programa de Pos-Graduardo Stricto Sensu na modu lidede de
Doutorado em Sadde Coletive da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de
Fora. 0 estudo conta com arientaclo do Prof. Dr. Telmo Mota Ronzani e coorizntagiio de Prof
Dr, Lagnardo Fernandes hMartine.,

Esclareco que as coletas de dedos nas AIH's fezem parte de um prajeto de pesquisa intitulade
“Leltos de Sadde Mental em Hospitais Gerais; andlise dos fateres zssociados ao desfacho das
inlernagbes”, Trala-se e pesguisa quantitativa que pretende conhecer e avaliar o5 fatores
relacionzdos an melhar destecho da internagao em leitos de satde menl implantados em
hospitals gerais,

Fessalto gue o estudn serd encaminhado para anélise e aprovacao do Comite de atica e pesquisa
¢a UEIF @ que serdo cumpridas todas as recomendactes da Resolugdo 465,/2042 refarente &
pesguisa envolvendo seres humanos. Lima rapia do estudo serd entregue a WS, ao final do
trabalho,

Desde ja agradego 3 atenglio e me coloco a disposicio para o cue so fizer necessdirin.

Atenrinsamente, S
Jl/ﬂf’«.i:}@

Eahiana Frich de Saura
Doutoranda cm Sadde Celetiva

humri:zdaamfér_ﬂﬁi} IFII
\

\ ! —
Assinztura e Carimba: L\ [ l‘.‘;‘l&—\" i S
Aliné'Santos de Mmeida Prado #
Gr:rall'lte Regional de Sadde de Ubd
W
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APENDICE 3 — Autorizagbes dos gestores de saude e servicos CAPS

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
Prezado(a) Sr(a} Gestor Municipal de Salide e Coordenador(a) Municipal de Sadide Mental,

Venho solicitar de V.5.a autorizacdo para realizar coleta de dados em RAAS (Registro de AcBes
Ambulatoriais de Saide) existentes nos servicos CAPS de Ub4 referente a usudrios gue
acionaram leitos de salide mental em Hospital Geral nos anos de 2018 e 2019. Atualmente faco
parte do Programa de Pds-Graduacdo Stricto Sensu na modalidade de Doutorado em Satide
Coletiva da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. O estudo conta com
orientacdo do Prof. Dr. Telmo Mota Ronzani e coorientacdo do Prof. Dr. Leonardo Fernandes

Martins.
Esclareco que as coletas de dados nas AIH's e nos CAPS fazem parte de um projeto de pesquisa
intitulado “Leitos de Salide Mental em Hospitais Gerais: andlise dos fatores associados ao

desfecho das internacBes”. Trata-se de pesquisa quantitativa que pretende conhecer e avaliar
os fatores relacionados ac melhor desfecho da internacio em leitos de sadde mental

implantados em hospitais gerais.

Ressalto que o estudo foi encaminhado para andlise e aprovagdo do Comité de ética e pesquisa
da UFIF e que serdo cumpridas todas as recomendagbes da Resolugdo 466/2012 referente &
pesguisa envolvendo seres humanos. Uma cdpia do estudo serd entregue a V.S, ao final do

trabalho.

Desde j& agradego a atencdo e me coloco a disposicdo para o que se fizer necessario.

Atenciosamente,

Fabiana Erica fle Souza
Doutoranda em Saldde Coletiva

Autorfzadoemﬂ_ﬁ/ j a?OnZoZ "ﬁh%‘

% R
?@ﬁ; “3\"1
Assinatura e Carimbo: \ "k't,qu?: o) \;a

Dr. Anténio Carlos Ja :-b Secretdrio Munfcipal de Salde de Ubd

LN - gy r.'
&\ i ] J :!14(11\1:}. h %
Franiset \ e
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!ﬂ*‘l‘“‘qﬂ \ \ P T ;

\ ', ,.-—-l'l'“OG“:"!J \\ ) g
Assinatura e Carimbo: __«, %ﬂﬂg Nl
Patricia Colli Francisco — Coordenadora Municipal de Sadde mental de Ub4




SOLICITACRO DE ALTORZACAD

Prezadaia) Sr(a) Gestor Municipal de Saisde & Coordenadoria) Municlpal de Sadde Mental,

Venho solicitar de V5.8 autorizacio para realizar coleta de dados em RAAS (Registra de Acdes
Ambulatorisis de Sadde] existentes nos servipos CAPS de Ervilia referente a usudrios que
acipnaram keitos de satde mental em Hospital Geral nos ancs de 2018 e 2019, Atualmente faco
parte do Programa de Pos-Graduacio Stricts Sencu na modalidade de Dovtorado am Sadde
Coletiva da Faculdade de Medscing da Universidade Federal de Juie de Fora. 0 estudp conta com
arigntagdo do Prof. Or. Telmo Mota Ronzani e coorentacio do Prof. Or. Leonardo Fernandes
Martins,

Esclareco que as coletas de dados ras AIH's & nos CAPS fazem parte de um prajets de pesquisa
intitulada “Leitos de Saode Mental em Hospitals Gerals: smilse dos fatores associados a0
dasfecho das Intermaglies”. Trata-se de pesquisa guantitativa que pretende conhecer & avalia
05 fatores reacionados ao melhor desfecho da intermagio em leitos de sadde mental
implantados em hospltais gerats.

Ressalto que o estudo fol encaminhado para andlise e aprovacko do Comité de ftica ¢ pesquisa
da UFIF & que serdp cumpeidas todas as recomendacies da Resolug3o 46652002 referante 4

pesguisa emvolvendd seres humanos. Uma copla do estudo serd entregue a V5. aa final do
trabalko.

Desde [a agradego a atengio @ ma coloco 3 disposigio para o que e fizer necessirio.

Atencicsamente, F;/
'-{3461.:

Fabiana Erica defousa
Doutoranda am Satide Coletiva

Aul:uﬁ:a.dn-qm&ﬂﬁ r-_;,b.,]"“;;i.'_', : '.I:II_"IEM'HI

Serrefing

Agsinatura & Carimibao:
Polyanne Apanecida Pereira Caetano — Secretaria Municipal de Sadde de Endlla

Astinatura e Carirmibo: ¥ L
Denise de Fatima Gouveld! <Ll ipal de Saode mental de Ervilia
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SOUCITACAD DE AUTORIZACAD
Prezadala) Sria) Gestar Municipal de Sadde & Coordenador(a) Municipal de Sadde Mental,

Venho sollcitar de V5.8 sutorizagdio para reslizar coleta de dadas em RAAS [Reghing de Apdes
Ambulatoriais de Salde) existentes nos servigos CAPS de Muriaé referante & usudrios que
acionaram |eitos de saide mental am Hospital Geral nos anos de 2048 e 2019, Atualments
fago parte do Programa de Pes-Graduaclo Stricte Sensu na modalidade de Douterads em
Sadde Coletive da Faculdade ée Medicing da Universidade Federal de Juiz da Fora. O estude
conta corm orientstio da Prof. Or. Telmo Mata Rontanl @ coorientacio do Prof, Dr. Leonarda
Fernandes Martins.

Estlarego que as coletas de dades nas AIH'S e CAPS fazem parte de um projeto de pesquisa
intitulado “Leftos o Sadde Mental em Hospitais Gerals: andlise dos fatares sssocizdos an
desfecho das Intemages”. Trata-se de pesquisa quantitativa que pretends conbecer e avaliar
as fatores rolacionados 8o melhod desfechs da internagdp em leftos de sadde mentad
implantadas am hospitals gerais.

Ressalto gue o estudo foi encaminhado para andlise & aprovacis do Comith de ética e
pesquisa da UFJF e que serdo cumpridas todas a5 recomendapBes da Resobuclo 466,/2012
refererite b peaquisa envalvendo seras humanos. Uma cipla da estudo serd entrogue a V5, 20
firmal dor trabalho.

Desde 4 agradeqo 8 atenclo @ me coloco a disposicio para o que se fizer necesséria,

Atencisiamente, FZ:‘IUW

Fabiana Erica Je Souza
Doutorands em Sadde Coletiva

Autorizada Emﬁfﬂii" W# "’ﬂf;
, s et O
Assinatura e Carimbe: jﬁ:—; ”ﬂmw

Lisiza Agostini Andrade — Secretama Adjunta de Sakde de bMurias

Assinatura e Casimba: hﬂ
Wanessa Magalhlies Azeve
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SOLICITACAD DE AUTORIZACAD
Prezadeda] Sna) Gestor(a] Municipal de Sadde & Coordenasdona) Municipsl de Saaide Mental,

Venho solicitar de 'V 5.3 sutoriza;so para realizr coleta de dados =m RAAS |Registro de Bgides
Ambilstoriais de Sstde] exisientes nos servigos CAPS de Rio Pamba referente & usudrnios que
ackoraram leitos de sadde mental e Hospital Geral nos anos de 2008 & 2013 Arualments fago
parte 0 Programa de Pds-Graduacho Stricte Sensu na modalidade de Doutorado em Saiide
Coletiva da Faculdade de Medicing da Unersidate Federal de Juiz de Fors, O estuda cants com
ariertario do Prol. Ov. Teima Mots Roreani @ coorhentagEe do Prof Or. Leanards Famandes
Martins.

Esclarega gue as coketas di dados nas &1H'S ¢ pos CAPS lapem parts de wn propeio de pesguisa
intitulado “Ledas i Saude Mental @m Haospitais Gorais snalise dos falores Ansociacos 30
desdacha das intermaces” . Trata-s# de priguiss guanldativa nue pretende conhecer e avaliss
s fatones relacionados #o medhar desfecho da imternag@o am leitos de sanides menial
implartados em hosplas gordis.

m|munmﬂu&immlmmmuinﬂ¢ulmm:ﬁrtﬂﬁﬂﬂ EICa B pesguiia
dii UFIF ¢ que serao cumpmidas bodas as recomandagies da Resolugio 46672012 reforonte &
pesquia envolvends seres humanos. Lima copia o estudo serd entregue 2 V.5 aa final do
trabatho.

Desde |4 agradeco a stengio @ me coloo 3 depoucEo pada 0 que e fizer necessinia,

ApeTICHS AT T,

Fabiana Eric Spuzs
Doutoranda em Sadde Coleta URIF

e, )

Assinatura e Cafimbn
- | de Fam
i de Pl Costha —SeIe Myliepal e oade e R Pombs

EPF: 02 Ry
S urerips’ de Sainde
b S e e R Mo

Besinatura e Carimbo "'"H
Vitnlina Maria Barrosa de Paula— Coardenadona Municipal da Saude mental dn Rio Pomiba

et dr rl
Eups ol ESMus
b g LM b '“_.I:". .
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SOUICITACRD DE AUTORIZACAD
Prezadoda) Srial Gestor(a) Municipal de 3aide & Coordenador(a] Municipal de Saide Mental,

Wenha woficitar die V.52 autorizagio para realizar coleta de dados em RAAS (Registro de Agles
Ambubatoriais de Saude| existentes no senvico CAPS de Wisoonde da Rio Branco referente a
wsudrios gue ackonaram leites de saide mental em Hospital Geral nos anos de 2018 & 2019,
Atualmente fago parte do Programa de Pas-Graduagdo Stricto Sensu na modalidade de
[outorade em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina da Univertsidade Federal de Juiz de
Fora. O estudo conta com orentacio do Prof. Or. Telma Bota Boazani e coprientac3o do Prof,
Ov. Lecnardo Fermardes Marting,

Esclaregn que as calatas do dados nas AIH's & nos CAPS fazem parte de um propeto de pesguisa
intitulada “Leitos da Saude Ments| em Hpspitals Gerais: andlize dos fatores associados an
desfecho das internapies”. Trala-se de pesquiss quantitativa que pretende conbacer e avaliar
o4 Tatores relacionados ao melbor desfecho da internacds em kaitos de sadda mental
implantados e hospitais gerals

Ressalto gue o estudo foi encarvinhado para andlise = aprovacio do Comité de &tica e
pasquisa da URIF & gue serdo cumpridas tedas a5 recomendacdes da Resolucdo 4662012
referente a pesguisa emmlvendo seres humanos. Uma copia do estudo serd entregus 5 V.S an
final da trabatha

Desde (4 agradeco a atengdo e me coboon a dispedicio para o que s fizer necessana,

oy

Fabiana Erica dé Souza
Doutoranda em Satde Coletiva UTIF

Autorizada em ji,lﬂﬂ_,-'ﬂr'

Alencisamente,

Apion e Pidua Y Siva
B

Aesifatuorn @ Carimbo: ) Ry BRARCO
Antdnin de Fadea Silva = Secretdre Mun | de Saikde de Visconde do Rio Branco

Jean d
brergaula

Assinatura @ Carimbo:
Jean de Paula- Coordenacr Yunicipal de Saide mental de Visconde do Rl Branco




SOLICITACRD DE AUTORIZACAD
Prazado(a) Sria] Gestor(a) Municipal de Saude ¢ Coordenadoria) Municipal de Saide Mental,

Wenho soficitar de 5.2 autorizecdo para realizar coleta de dados em RAAS (Registro de Aches
Ambulatorials de Saide) existentes nos servicos CAPS de Mirai referente a usudrios e
acionaram leitos de satide mental em Hospital Geral nes anos de 2018 e 2018 Atualments Faga
pane do Programa de Pés-Graduagdo Stricto Sensy ng modalidade da Doutorado em Saide
Coletiva da Faculdade de Medicina da Universidsde Federal du Juiz de Fora. O estuda eanta corm

orientagiio do Prol. Dr, Talme Mota Renzznl & coonentacio 9o Prof, Or. Leanardo Fernandes
Marting

Exclarecn que as eoletas de dados nas AIH's & nos CAPS fazem parte de wm projeto de EELquisa
Intitulado "Leitos de Sadde Mental em Hospitais Gerais: andlise dos fatores associsdos 20
dasfechs das internachies”, Trata-se da Pesquisa quantitativa qua pretende conhecer ¢ ayvaliar

05 fatores relacionades ao melhor desfecha da internacio em Ieitos de saude mental
irmplantados em hospitais perais.

Ressalto que o estdo foi encaminkado para andfise & aprovatdo do Comité de dtics & pesquisa
da UFJF & que serdio cumpridas todas as recomendacies da Resolugio 466/2012 referente &
pesuisa evolvendo seres humangs, Uma copia do estude serd entregun a V5. 3o final do
trabalha.

Desde 14 agradeco a atenc3o e me aloco a disposicdo para o que se fizer necessarnio,

Atencicsamente,
wld
Fabiana Frica de Saura

Doutoranda em Salde Colativa UEIE

Autorizads em ﬂ,n',[ﬂiix
isandra Braga Sufane

" HETARA MBSO, D SADDE
Asginatura e Carimbo: L 0 MR
Liszndra Braga Sutana — Secretdria Mimicipal de Sabde de Miral

Vircs R

1 and y PSieg)
Assinatura e Carimbo; __ | s SRl ug?a}igg

Vinkcius Rogus de Abmeida - Coordenadar Municipal de Sadde mental de Misai
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SOLICITACAD DE AUTORZACAD
Prezadola) Srla) Gestor Municipal do Sadde & Coardenadaria) Municipal de Saide Mental,

Vanho saliitar de V.5.2 suleriragdo para realizar coleta de dados em RAAS [Registro de Agfes
Ambulatoriais de Saide) existentes no servico CAPS de S0 Franclsea do Glaria referente a
usuErios que acionaram leitos de saGde mental em Hospital Geral nas anos de 2018 o 2014,
Atualmente faco parts do Programa de Pos-Graduacdo Stricts Sensu nz modalidade de
Doutorado em Sadde Coletva da Faculdade de Medicing da Universidade Fedoral de Jut de
Fora. O estudo conta com orientagio do Prof. Dr. Telme Mota Ronzani & coorientagio do Prof.
Dr. Leonardo Fernandes Martins.

Esclareco gue a5 coletas de dados nas AIH's @ nos CAPS fazem parte de wm projeta de pesquiza
intitulado "Leitos de Saide Mental em Hosplials Gerais: andlise dos fatores associados ao
desfecho das internagfies”, Trata-se de pesguisa quantitativa que pretende conhecer & avaliar
os fatores relacionados a0 mednos desfecho da intermaclo em leitos de sadde mentsl
Implantados em hospitals perais,

Resslto gue o estuds foi encaminhade para andise e aprovacio do Comitd de ética e
pesquisa da UFIF & que serdo cumpridas todas as recomendaclies da Resolugio 466/2017
referente & pesquisa envolvendo seres humanos. Uma cipia do estuda serd entregue a V.5, ao
final do trakalhn,

Desde ja agradego a aten;Bo & me coloco a disposicBe para o gie se flrer necessdria,

Atenciosamante,
fhbuge

Fabana Eriea dabouza
Doutaranda em Sadde Coletiva

Autarizado em ﬂ'ﬁ !I!a"ll’

.-I Mﬂ 1 wmn]h“
o Wil e Saile
O s -

Asgnatura e Canmbo!
Davison Carvalhn Pereira — Secretdnio Municipal de Sadde de 530 Franclsca do Glaria

Assinatura e Carimba: - } {_;HI'-DHM
fubla Eliza de L Pedrosa — Coordenadora MurTaipal de Saide mental de Sia Frandsco do

Gldria
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SOUCITACAD DE AUTORIZACAD
Prezadoia) Srfa) Gestor(a) Municipal de Saide e Coordenador(a) Municipal de Sadde Mental,

Wenho solicitar de V.52 autorizagdo para realizar coleta de dades em RAAS (Registro de AcBes
Ambulatorials de Sadde} existentes na servico CAPS de Senador Firming referente a usudrios
que acipnaram leitos de sadde mental em Hespltal Gesal nos anos de 2018 e 2019, Atualmenta
fapo parte de Programa de Pés-Graduacio Stricto Sensu na modalidade de Doutorado em
Sadde Coletiva da Faculdade de Medicina da Unkversidade Federal de Julz de Fora, O estudo
canta com orientacda do Prof. Or. Telmo Mota Ronzanl e coorentac®s do Prof. Or. Leonarda
Fernandes Martins,

Esclarego que as coletas de dados nas AIH's & nos CAPS Fazem parte de um projeto de pesquisa
intitulade “Leitos do Sadde Mental em Hosplitals Gerals: andlise dos fatoses associadps a0
desfecho das internagdes®. Trats-se de pesguia quantitativa gue pretende conhecer & avaliar
oi latares relacionados ao melhor desfeche da internacio em leitos de sadde mental
implantados em hospitais geraks.

Ressalto que o estudp foi encaminhado para andlise & aprovagdo do Comité de ética e
pesquisa da UFIF e gue serdo cumprides todas as recomendagbes da Resclugdo S66/2012

referente & pesquisa envolvenda seres humanos. Uma cipia do estudo serd entregue a V.5. ao
final do trabalhe,

Desda |4 agradego a atengdo @ me coloco a disposigdo para o que sa flzer necessdro,

fibo,

Fabiana Erica de §outa
Doutoranda em Sacde Colotiva UFIF

Autarizade em@'ﬁﬂ - ﬁ ﬂ - Eﬁ
E: :'].._ '. L Ok b L

ur. hi? 4418 A
Assinatura e Carimbo: w-mm
Elisangela Silva de Freilas — Secretdria Municipal de Saide de Senador Firming

Atencipsamenta,

!: :.__. il
Assinatura e Carimbo: 'I'I!"r [I‘J

Luciaro Marcis Militio - Coordanadar Munacipal de Saade mental de Senader Firmino
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SOUCITACAD DE AUTORIZACAD

Prezadola) Srfa) Gestor Municipal de Saisde & Coordenadoria} Municipal da Salde Mental,

Wenhe solicitar de V.5.3 autorizagio para realizar colels de dados em RAAS (Registro de Acdes
Ambulatoriais de Salde) exstantes nos servicos CAPS de Eugendpolis referente 8 usudrios que
acienaram leitos da satde mental em Hospital Geral nos anos de 2008 o 2019, Atualmente
fago parte do Programa de Pos-Graduagio Stricto Sensu na modalidade de Doutorado em
Saude Coletiva da Faculdade de Medicing da Universidade Federal de Juit de Fora. O estude

conta com orientacdo do Prof, O, Telmo Mata Rorzanl & coorientagso do Prof. Dr. Leonardo
Fernandes Bartins.

Esclareco que as coletas de dades nas AIH's € nos CAPS fazemn parte de um projeto de pesquisa
intitulado “Leitos de Sadde Mental em Hospitals Gerais: andlise dos fatores associados ao
desfecho das internagbes”. Trata-se de pesquisa quantitstiva que pretende conhecer @ avaliar
os fatores refacionadas 8o melhor desfecho da internaglio em leitos ce satde mental
implantados em hospitais gerais.

Ressalte gue o estudo foi encaminhede para andlise @ aprovagdo do Comité de ética &
pusquisa da UFIF & que serdo cumpridas todas &4 recomendagfes da Resolugio 466/2002
referente 3 pesquisa envolvenda seres himanos. Uma copsa do estudo sefa entregue a V.5, ao
final do trabalho,

Desde j& agradeqo 3 ateng@no » ma coloco a disposico para o que se fizer necessano.

Atencioiamente, F
Fabiana Erica de ﬁ:n
Dawitoranda am Sadde Coletiva
-'\-\\l
Autorizade em M@_’Eﬁﬂf !
Dr. BT i 0
mﬂmﬂl-ﬂ*'mﬂi y
Assinatura e Carimbao: e it

Marcas Ravinotte - Sll:r:qr'u hiumicipal de Sadde de Eugenopalis
!

Assinatura & Carimbo; ﬂ‘_"gfnm f JEEt:ré_n._ ltyg, cle. &‘Q'_r
Helotsa Halana de Seuza— Coordenadora Municipal de Sagde mental de Evgencpolis
o =7 oo

Eugendpalic
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APENDICE 4 — Instrumento de coleta de dados nos servicos CAPS

Data da coleta:

CNES do CAPS:

Quadro 1

Nome do usuério | Data Endereco Data Data Nome do Hospital
Nascime internaca | alta onde
nto o} internado

1 — O usuario possui prontuario neste servico CAPS?
()Sim () Nao

Se o usuario possuir prontuario no CAPS, responder as questées de 2 a 4 abaixo.

Caso a resposta da pergunta 1 seja ndo, desconsiderar as demais questoes.

2 — Existe registrado no prontuario do usuario no CAPS alguma acao/intervencao da
equipe que seja anterior a data de internagcao, constando sobre atendimentos
individuais ou visitas domiciliares, ou outra abordagem aos usuario ou seu familiar
ou alguma discussao do caso entre a equipe CAPS sobre o caso ou entre a equipe
CAPS com outros dispositivos territoriais (APS, NASF, hospital, CRAS, Escola etc)?

()Sim ()N&o

3 — No periodo compreendido entre a data de internagdo e a data de alta
constante no quadro 1, existe algum registro no prontuario do usuario que contenha
contatos, encontros, visitas, ligagdes ou outros registros que identifiquem existéncia
de comunicagao entre a equipe do CAPS e a equipe hospitalar ou entre a equipe do

CAPS e o usuario?
()Sim ()Nao

Se sim, qual das alternativas abaixo esta registrada no prontuario? Marque a(s)

alternativa(s) que encontra-se registrada
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( ) Sim, a equipe do CAPS fez visita ao usuario no leito de saude mental
() sim, o usuario dormiu no leito e ficou assistido pelo CAPS durante o dia

() sim, existe registro de ligacao telefonica realizada entre equipe do CAPS e do

hospital durante o periodo de internagao

() sim, a equipe do CAPS fez reunidao/matriciamento com profissionais do hospital

para discutir o caso durante a internagao

( ) OUTRA, especifique

4 — Existe algum registro no prontuario do usuario até um més antes da data da
internagao onde conste a necessidade de encaminhamento ao hospital geral que
fez a internagdo, ou formulario de encaminhamento ao leito do hospital Geral ou
algum contato entre a equipe CAPS e equipe hospitalar para encaminhamento do

usuario ao leito de saude mental do hospital geral?
()Sim ()Nao

5 — Ha algum registro no prontuario em até 3 meses depois da data da alta do

usuario?
( ) Nao

() Sim, foi feito atendimento ou visita ao usuario ou familiar apés a internagao ou

busca ativa.
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APENDICE 5 — Resultados das analises bivariadas

A tabela 1 apresenta os resultados da associagao da analise bivariada entre o
cuidado categorizado e as variaveis sociodemograficas. O sexo masculino
apresentou 89,8% a mais de chance de ter cuidado em comparagdo ao sexo

feminino. Por outro lado, a idade e a raga nao foram associadas ao cuidado.

Tabela 1 — Analise da associagao entre varidveis sociodemograficas e o cuidado
categorizado utilizando a regresséo logistica

Variaveis OR IC 95% P

sociodemograficas

Idade (anos) 0,990 0,978 — 1,002 0,114
Sexo masculino 1,898 1,300 — 2,783 <0,001
Racga (ndo branco) 1,151 0,780 — 1,696 0,479

Na analise bivariada entre as variaveis clinicas e o cuidado, foram
significativas as seguintes varidaveis: duragdo da internagdo, procedimento,
reinternacado e CID. Conforme tabela 2 abaixo, verifica-se que em comparacao ao
comportamento desorganizagao e avaliagdo diagndstica, o tratamento de alcool e o
tratamento para outras drogas apresentaram, respectivamente, 105,5% e 274% a
mais de chance de terem cuidado. Apenas o tratamento para suicidio néo foi
diferente da categoria de referéncia (comportamento desorganizagcéo e avaliagéo
diagndstica) no que se refere as chances de terem cuidado. A duragao da internagéo
também foi associada ao cuidado, sendo que para cada dia a mais de internagao, a
chance dos pacientes terem cuidado aumentou em 12,8%. E ainda, as chances de
cuidado foram elevadas em 111,1% no caso de reinternagcdo. Em relacdo ao CID,
aqueles relacionados ao uso de multiplas e/ou demais drogas, uso de alcool e outros
CIDs apresentaram, respectivamente, 243,4%, 167,9% e 92,9% a mais chance de

terem cuidado em comparagdo aos transtornos classicos. Apenas as causas
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organicas nao foram diferentes dos transtornos classicos. Por fim, o motivo da alta

hospitalar nao foi associado ao cuidado.

Tabela 2 — Analise da associagao entre variaveis clinicas e o cuidado categorizado
utilizando a regresséo logistica

Variaveis clinicas OR IC 95% P

Procedimentos

Comportamento desorganizado e Ref. - -

avaliagao diagnostica

Tratamento alcool 2,055 1,085 — 0,032
4,098

Tratamento suicidio 0,940 0,584 — 0,800
1,521

Tratamento outras drogas 3,740 2,135 - <0,001
6,874

Duracédo da internagao 1,128 1,066 — <0,001
1,202

CID recodificado

Transtornos classicos Ref. - -

Causas organicas 1,145 0,610 — 0,677
2,190

Demais drogas e multiplas drogas 3,434 1,992 — <0,001
6,166

Outros CIDs 1,929 1,004 — 0,055

3,883
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Uso de élcool 2,679 1,433 — 0,003
5,291

Reinternacgéao recodificada (sim) 2,111 1,203 — 0,012
3,905

Alta recodificada (outros motivos) 0,979 0,586 — 0,935
1,670

Legenda: CID, classificagao internacional de doengas.

Por fim, na analise bivariada, as variaveis de organizagdo da RAPS que
influenciaram no cuidado foram: o numero de leitos do hospital, o CAPS de
referéncia do usuario e o hospital no qual o sujeito foi internado. A tabela 3 descreve

a associagao entre cuidado e as variaveis de organizagdo da RAPS.

A presenga de CAPS ou de leito no municipio de residéncia e a distancia
entre CAPS e leito ndo foram associadas ao fato de ter ou ndo cuidado. Por outro
lado, as instituicbes com 7 leitos apresentaram menor chance de cuidado (53,3% a
menos) em comparagao aquelas com 2 leitos. E ainda, os hospitais das cidades de
Ervalia (626,6%), Rio Pomba (70,7%), Uba (875,0%) e Visconde de Rio Branco
(566,7%) apresentaram maiores chances de terem cuidado apds a alta hospitalar
em comparacgéo ao hospital de Muriaé.

Com relagéo a analise do CAPS de referéncia, o CAPS 2 de Uba foi excluido
porque o aceite do paciente no leito da referida cidade estd condicionado ao
acompanhamento do mesmo pelo CAPS. Logo, ndo existe a possibilidade do
paciente nao apresentar o desfecho de interesse do presente estudo. Em
comparagao ao CAPS 2 de Muriaé, as chances de cuidado foram maiores no CAPS
1 de Ervalia (16,2 vezes a mais), CAPS 1 de Mirai (4,017 vezes a mais), CAPS AD
de Muriaé (14,357 vezes a mais), CAPS 1 de Rio Pomba (2,776 vezes a mais),
CAPS 1 de Sao Francisco da Gldria (9,75 vezes a mais), CAPS 1 de Senador
Firmino (15,125 vezes a mais) e CAPS 1 de Visconde do Rio Branco (13,405 vezes

a mais). Apenas o CAPS 1 de Eugendpolis nao foi diferente do CAPS 2 de Muriaé.
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Tabela 3 — Anadlise da associagdo entre variaveis de organizagdo da RAPS e o
cuidado categorizado utilizando a regressao logistica

Variaveis de organizagao da RAPS OR IC 95% P
Presenca de CAPS no municipio de 1,099 0,695-1,719 0,681
residéncia

Distancia entre CAPS e leito (km) 1,010 0,994 — 1,028 0,230
Numero de leitos (7 leitos) 0,467 0,313-0,670 <0,001

Nome do hospital

Muriaé Ref. - -
Ervalia 7,266 2,760 — 25,044 <0,001
Rio Pomba 1,707 1,068 -2,754 0,027
Uba 9,750 4,102 -28,838 <0,001
Visconde de Rio Branco 6,667 3,308 -14,972 <0,001
Presenca de leito no municipio de 0,938 0,604 — 1,441 0,773

residéncia (sim)

CAPS de referéncia

CAPS 2 de Muriaé Ref. - -

CAPS 1 de Ervalia 17,200 6,309 — 60,699 <0,001
CAPS 1 de Eugendpolis 1,536 0,432-5,108 0,486
CAPS 1 de Mirai 5,017 1,321-24,218 0,024
CAPS AD de Muriaé 15,357 6,770 -39,852 <0,001
CAPS 1 de Rio Pomba 3,776  2,223-6,511  <0,001

CAPS 1 de Sao Francisco da Gloria 10,750 2,680 - 72,081 0,003

CAPS 1 de Senador Firmino 16,125 4,283 — <0,001
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105,465

CAPS 1 de Visconde do Rio Branco 14,405 6,977 —32,480 <0,001

Legenda: CAPS, centro de atencéo psicossocial.



