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ZURITA, R. C. M. Assisténcia psiquiatrica no Estado do Parana: analise das
internagcBes hospitalares no periodo de 2000 a 2013. 253 f. Tese (Doutorado em
Enfermagem) — Universidade Estadual de Maringa. Orientadora: Thais Aidar de Freitas
Mathias. Maringa, 2015.

RESUMO

Introducdo: A assisténcia psiquiatrica em regime hospitalar esta diante de crescentes
transformacdes. As internacdes de pessoas com transtorno mental podem ser realizadas em
hospitais gerais ou hospitais psiquiatricos. A tendéncia é de reducdo gradual do nimero de
leitos psiquiatricos, programada e pactuada com os gestores publicos nos Estados e
municipios. Objetivo: Este estudo teve como objetivo analisar a assisténcia psiquiatrica no
Estado do Parana, de 2000 a 2013, descrever a evolucdo dos leitos psiquiatricos de 2005 a
2013 e a tendéncia das internacOes psiquiatricas e dos respectivos gastos de 2000 a 2013.
Métodos: Estudo ecologico, longitudinal de séries temporais com dados coletados do
Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (SCNES) e do Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS), ambos disponiveis no
site do Datasus. A evolucdo dos leitos hospitalares foi analisada por tipo de atendimento,
de estabelecimento e de prestador por meio 0 modelo de regressao de Poisson. A evolugéo
das internacdes psiquiatricas e dos gastos, segundo diagndstico, sexo, idade, tipo de AlH,
Obito e regional de saude foi analisado por meio de regressao polinomial linear simples.
Resultados: houve decréscimo no nimero de leitos psiquiatricos de 4.264 em 2005 para
2.995 em 2013 (-29,8%). Os leitos nos hospitais psiquiatricos (HP) reduziram 40,2%, e nos
hospitais gerais (HG) aumentaram 134,6%. Houve diminui¢do de 41,5% nos leitos SUS
em HP e aumento de 148,2% em HG, enquanto que os leitos Ndo SUS de HP diminuiram
32,9% e de HG aumentaram 100%. No periodo de 2000 a 2013 ocorreram 686.716
internagdes psiquiatricas, com reducéo de 27,4% nas taxas em HP e aumento de 114,7%
em HG. As taxas de internacGes por esquizofrenia diminuiram enquanto aquelas por
transtornos afetivos aumentaram em ambos os sexos e nos dois tipos de hospital. Houve
tendéncia de aumento das taxas de internac6es psiquiatricas tanto no HP como em HG de
pessoas com transtornos relacionados ao uso de substancias psicoativas. Em relagcdo aos
dias de permanéncia, observou-se diminuicdo de internagdes com 29 dias ou mais tanto em
HP como em HG. No Estado do Parané, de 2000 a 2013, foram gastos R$ 485.665.544,00
com internagfes psiquiatricas, 89,3% nos HP e 10,7% nos HG. A andlise de tendéncia
mostrou que 0s gastos com internacdes psiquiatricas aumentaram 24,5% em HP e 125,7%
em HG. Em relagdo aos diagnésticos houve aumento de gastos com as internagcdes por
substancias psicoativas para ambos o0s sexos em HG e, para os gastos em HP o aumento
ocorreu apenas para o sexo feminino. Os gastos com internacdes por esquizofrenia
diminuiram para o sexo feminino e aumentaram para 0 masculino em HP, ao passo que em
HG houve aumento para ambos 0s sexos. Concluséo: a reducdo dos leitos psiquiatricos
nos HP acontece de forma gradual e significativa e 0 aumento dos leitos psiquiatricos nos
HG acontece de forma distinta entre leitos SUS e Nao SUS. O aumento significativo de
leitos em HG que pode ser resultado das politicas publicas de saude mental, e nos leitos
N&do SUS que nédo sofrem influéncia das politicas publicas de salide mental esse aumento
do namero de leitos psiquiatricos foi inferior ao SUS, o que pode significar um avanco da
Reforma Psiquiatrica no Estado do Parana mesmo que discreto. As Secretarias Estadual e
Municipal de Saude, os gestores no Estado do Parana tem o desafio de continuar a



implantacdo das acdes das politicas publicas e da Reforma Psiquiatrica relativas ao
controle de leitos em HP e incentivo aos leitos em HG para melhorar o atendimento as
pessoas com transtornos mentais. As acdes de salde devem ser realizadas em todos 0s
niveis de atencgdo, privelegiando os Centros de Atengdo Psicossocial, e a atencdo priméria,
contribuindo para o fim do imaginario social de que os hospitais psiquiatricos sao o Unico
local para a resolucdo dos problemas psiquiatricos das pessoas com transtorno mental.

Palavras-chave: Transtornos mentais. Assisténcia a salude mental. Gastos em saude.
Financiamento da assisténcia a saude. Sistemas de informacéo
hospitalar. Hospitais psiquiatricos. Hospitais gerais. Enfermagem.



ZURITA, R. C. M. Psychiatric care in the State of Parand: analysis of hospitalizations
between 2000 and 2013. 253 f. Thesis (PhD in Nursing) — University of State Maringa.
Advisor: Thais Aidar de Freitas Mathias. Maringa, 2015.

ABSTRACT

Introduction: Psychiatric care in a hospital regime is facing increasing transformations.
People with mental disorders may be hospitalized in general hospitals (GH) or psychiatric
hospitals (PH). There is a trend to reduce gradually the number of psychiatric beds,
programmed and agreed upon with public officials in Brazilian states and municipalities.
Objective: Current study analyzes psychiatric care between 2000 and 2013 in the state of
Parang, Brazil, comprising the evolution of the number of psychiatric beds between 2005
and 2013 and the trend of psychiatric hospitalizations and their spending between 2000 and
2013. Methods: An ecological, longitudinal time series study was undertaken with data
collected from the National System of Health Establishments (SCNES) and Hospital
Information System of the Unified Health System (SIH-SUS), both available at the
DATASUS website. The evolution of hospital beds was analyzed by type of care,
establishment and service provider, using the Poisson regression model. The evolution of
psychiatric hospitalizations and expenses according to diagnosis, sex, age, type of AlH,
death and Regional Health Unit was analyzed by simple linear polynomial regression.
Results: The number of psychiatric beds decreased from 4264 in 2005 to 2995 in 2013 (-
29.8%). Beds in psychiatric hospitals (PH) decreased 40.2%, whereas beds in general
hospitals (GH) increased by 134.64%. A 41.5% decrease in SUS beds in PH and a 148%
increase in GH occurred, whereas non-SUS beds decreased 32.89% in PH and increased
100% in GH. In 2000-2013, there were 686,716 psychiatric hospitalizations, with a 27.4%
decrease in the PH rates and a 114.7% increase in GH. The schizophrenia hospitalization
rates decreased while those for affective disorders increased for both sexes and in both
types of hospital. There was an increasing trend of psychiatric admission rates in PH and
GH for people with disorders related to drug use. Hospitalization period of 29 days or more
decreased in PH and GH. Expenses reached R$ 485,665,544.00 with psychiatric
hospitalizations in the state of Parana from 2000 to 2013, with 89.3% for PH and 10.7%
for GH. Trend analysis showed that expenses in psychiatric hospitalizations increased
24.5% and 125.7% in GH. Increase in expenses with psychoactive hospitalizations
occurred for both sexes in GH and increase was only for females on PH expenses.
Expenses with hospitalizations for schizophrenia decreased for females but increased for
males in PH. However, there was an increase in expenses with GH for both sexes.
Conclusion: Psychiatric beds in PH decrease gradually and significantly and the increase
of psychiatric beds in GH occurs differently between SUS and non-SUS beds. There is a
significant increase of beds in GH which may be the result of public policies on mental
health, and in non-SUS beds which are not affected by public mental health policies.
Increase in the number of psychiatric beds was lower than those by SUS, which indicates
advancement in psychiatric reform in the state of Parana, albeit somewhat discrete.
Managers of State and Municipal Health Secretariats in the state of Parana has the task of
continuing the implementation of public policies related to Psychiatric Reform in the
control of beds in PH, with a preference for beds in GH to improve care for people with
mental disorders. Health activities should be undertaken at all levels of care, privileging
CAPS and primary care, and contributing towards the end of the popular concept that



psychiatric hospitals are the only places to solve psychiatric problems of people with
mental disorders.

Keywords: Mental disorders. Mental health assistance. Health expenditures. Healthcare
financing. Hospital information systems. Psychiatric hospitals. General
hospitals. Nursing.
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internaciones hospitalarias en el periodo de 2000 a 2013. 253 h. Tesis (Doctorado en
Enfermeria) — Universidad Estadual de Maringa. Lider: Thais Aidar de Freitas Mathias.
Maringa, 2015.

RESUMEN

Introduccion: La asistencia psiquiatrica en régimen hospitalaria estd delante de crecientes
transformaciones. Las internaciones de personas con trastorno mental pueden ser
realizadas en hospitales generales u hospitales psiquiatricos. La tendencia es de reduccién
gradual del nimero de camas psiquiatricas, programada y pactadas con los gestores
publicos en los Estados y municipios. Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo analizar
la asistencia psiquiatrica en el Estado de Parand, de 2000 a 2013, describiendo la evolucién
de los camas psiquiatricas de 2005 a 2013 y la tendencia de las internaciones psiquiatricas
y de los respectivos costos de 2000 a 2013. Métodos: Estudio ecoldgico, longitudinal de
series temporales con datos colectados del Sistema del Catastro Nacional de
Establecimientos de Salud (SCNES) y del Sistema de Informaciones Hospitalarias del
Sistema Unico de Salud (SIH-SUS), ambos disponibles en el sitio del DATASUS. La
evolucion de las camas hospitalarias fue analizada por tipo de atencion, de establecimiento
y de prestador de servicio utilizando el modelo de regresién de Poisson. La evolucién de
las internaciones psiquiatricas y de los costos, segun diagndstico, sexo, edad, tipo de AlH,
Obito y regional de salud fue analizado por medio de regresion polinomial linear simple.
Resultados: hubo reduccion en el nimero de camas psiquiatricos de 4.264 en 2005 para
2.995 en 2013 (el -29,8%). Las camas en los hospitales psiquiatricos (HP) redujeron el
40,2%, y en los hospitales generales (HG) aumentaron el 134,64%. Hubo disminucion del
41,5% en las camas SUS en HP y aumento del 148% en HG, mientras que las camas No
SUS de HP disminuyeron el 32,89% y de HG aumentaron el 100%. En el periodo de 2000
a 2013 hubo 686.716 internaciones psiquiatricas, con reduccion del 27,4% en las tasas en
HP y aumento del 114,7% en HG. Las tasas de internaciones por esquizofrenia
disminuyeron mientras aquellas por trastornos afectivos aumentaron en ambos sexos y en
los dos tipos de hospital. Hubo tendencia de aumento de los indices de internaciones
psiquiatricas tanto en el HP como en HG de personas con trastornos relacionados al uso de
substancias psicoactivas. En relacion a los dias de permanencia, se observo disminucion de
internaciones con 29 dias 0 mas tanto en HP como en HG. En el Estado de Parand, de 2000
a 2013, se gastd R$ 485.665.544,00 con internaciones psiquidtricas, el 89,3% en los HP y
el 10,7% en los HG. El analisis de tendencia ensefié que los costos con internaciones
psiquiatricas aumentaron el 24,5% en HP y el 125,7% en HG. En relacion a los
diagnosticos hubo aumento de costos con las internaciones psicoactivas para ambos sexos
en HG y, para los costos en HP el aumento sucedi6 solo para el sexo femenino. Los costos
con internaciones por esquizofrenia disminuyeron para el sexo femenino y aumentaron
para el masculino en HP, y en HG hubo aumento para ambos sexos. Conclusion: la
reduccidn de las camas psiquiatricas en los HP sucede de forma gradual y significativa y el
aumento de las camas psiquiatricos en los HG sucede de forma distinta entre camas SUS y
No SUS. Hay aumento significativo de camas en HG que puede ser resultado de las
politicas publicas de salud mental, y en las camas No SUS qué no sufren influencia de las
politicas publicas de salud mental ese aumento del nimero de camas psiquiatricos fue
inferior al SUS, lo que puede significar un avance de la Reforma Psiquiatrica en el Estado



de Parand aunque que pequefio. Las Secretarias Estadual y Municipales de Salud, los
gestores en el estado de Parana tienen el reto de continuar la implantacion de las acciones
de las politicas publicas y de la Reforma Psiquiatrica relativas al control de camas en HP e
incentivo a las camas en HG para mejorar la atencion a las personas con trastornos
mentales. Las acciones de salud deben ser realizadas en todos los niveles de atencion,
privilegiando los CAPS, y la atencion primaria, contribuyendo para el fin de la imaginaria
social de que los hospitales psiquiatricos son el Unico sitio para la solucion de los
problemas psiquiatricos de las personas con trastorno mental.

Palabras clave: Trastornos mentales. Asistencia a la salud mental. Gastos en salud.
Financiamiento de la asistencia a la salud. Sistemas de informacion
hospitalaria. Hospitales psiquiatricos. Hospitales generales. Enfermeria.



APRESENTACAO

O formato de apresentacdo desta tese foi aprovado em deliberacdo do Conselho
Académico do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Estadual de
Maringa (UEM), em que os resultados sdo apresentados em formato de manuscritos
cientificos.

Assim, a tese esta estruturada e apresentada pelos componentes descritos a seguir:

1) Trajetoria: abrindo trilhas e consolidando caminhos na saude mental.

2) Introducdo com a contextualizacdo acerca da assisténcia e a internacao
psiquiatrica hospitalar no Estado do Parana.

3) Justificativa com a apresentacdo da justificativa do estudo, da razdo da escolha
do tema.

4) Objetivos do trabalho.

5) Métodos apresentando o percurso metodologico utilizado para responder aos
objetivos do projeto.

6) O item Resultados esta apresentado no formato de trés manuscritos: “Evolugdo
dos leitos psiquiatricos no Estado do Parand”, “Andlise da tendéncia das internacdes
psiquiatricas no Estado do Parand, 2000 a 2013” e “Gastos com internagdes psiquidtricas
no Estado do Parana-Brasil: analise do periodo de 2000 a 2013

7) Concluses — traz um panorama geral dos resultados e discusséo do estudo, com
respostas aos objetivos propostos, limitacGes do estudo e proposta de estudos futuros.

8) Implicacbes para o0s servicos e profissionais de salude e equipe de
enfermagem com as contribui¢des do estudo para a area da satde mental.

As Referéncias gerais sao relativas a Introdugdo, Métodos e Resultados.



Nos Apéndices sdo apresentados os resultados brutos das modelagens estatisticas

dos trés manuscritos.

Robsmeire Calvo Melo Zurita
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1 TRAJETORIA: ABRINDO TRILHAS E CONSOLIDANDO CAMINHOS NA
SAUDE MENTAL

O inicio da trilha, o caminho na &rea da saude, se deu em 1983 quando fui aprovada
no curso de enfermagem da Universidade Estadual de Maringa. Em 1989 passei no meu
primeiro concurso publico municipal e exerco a fungdo de enfermeira desde entéo.

O encontro com a saude mental aconteceu de modo “casual” quase que por um
atalho, na Secretaria de Saude, fui lotada em um ambulatério de satde mental recém-
inaugurado. As acles praticadas j& incluiam, na década de 1990, as atividades como a de
um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), com uma horta e jardinagem em terreno
emprestado ao lado do prédio do ambulatério com usuérios no Programa de Atencdo ao
Alcoolismo e outras Farmacodependéncias (PAAF). O municipio implantou, baseado na
experiéncia do PAAF, o primeiro CAPS ad em 2002.

Continuando o caminho, fui exercer a funcdo de auditora em saude mental,
participando da implantacdo e implementacdo dos demais servicos substitutivos por meio
das portarias ministeriais, até o inicio de 2015. Desde o ano de 2008, participo de uma
Comissdo de Desinstitucionalizagdo, que, com um grupo de profissionais da saude, tem o
compromisso maior de ndo termos mais moradores na instituicdo hospitalar psiquiatrica
privada, contratualizada ao Sistema Unico de Salde (SUS) no municipio de Maringa-
Parana. Fui membro permanente da Comissdo de Satde Mental do Conselho Municipal de
Salde nos altimos quatro anos, participando de reunifes mensais. Docente de enfermagem
na &rea de saude mental em instituicdo particular até o ingresso no mestrado.

Apo6s o término do mestrado em 2008, retornei ao caminho da docéncia na

disciplina de Saude Mental, em uma universidade privada, ministrando a parte tedrica e a
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pratica. Na parte pratica da disciplina, desenvolvi e apliquei, com 0s grupos de alunos nos
campos de estagio, o projeto “Saude Mental na Atencao Basica” na qual, no territério da
Unidade Basica de Saude, a pessoa com transtorno mental era atendida no seu cenério
cotidiano, reforcando a autonomia e a familia/domicilio trabalhada como o primeiro ponto
de atencdo em que o enfermeiro em sadde mental deve atuar. Visitas técnicas eram
agendadas nos servicos substitutivos em todos os pontos da rede: CAPS, residéncias
terapéuticas, ambulatorio de satde mental, emergéncia psiquiatrica, consultério na rua e
hospital psiquiatrico. Afastei-me da docéncia por conta do inicio do doutorado e tenho

planos e o caminho para o retorno em breve.
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2 INTRODUCAO

2.1 HISTORICO E EVOLUCAO DA HOSPITALIZACAO PSIQUIATRICA NO
BRASIL

Para entendermos o processo da hospitalizacdo psiquiatrica, € importante
revisitarmos a histéria da assisténcia psiquiatrica e compreendermos alguns
acontecimentos que sustentaram as praticas na area da saude mental até a sua configuracdo
atual.

A assisténcia as pessoas com transtornos mentais no Brasil colonial, do ano de 1500 ao
ano de 1822, era prestada por curandeiros e sacerdotes catolicos. A medicina, como profissdo,
formava poucos médicos, e nao existia a especialidade de psiquiatria. Os hospitais da
Irmandade Santa Casa abrigavam e tratavam 0s mais enfermos e mais necessitados, que nao
tinham recursos e nem residéncia fixa (MIRANDA-SA JUNIOR, 2007).

Internacionalmente aconteciam a Revolugdo Francesa, iniciada no dia 17 de junho de
1789 e os avancos cientificos relacionados a Revolucéo Industrial, e o Brasil sofrera o reflexo
com grandes transformac@es socioecondmicas e politicas, o pais deixara de ser coldnia e fora
transformado em reino unido. A independéncia, a superacdo da monarquia absoluta e a adeséo
ao liberalismo econdmico marcaram esse momento e se refletiram em todos os aspectos da
vida nacional, inclusive na assisténcia psiquiatrica (DEVERA; COSTA-ROSA, 2007).

Assim, com o inicio da urbanizacao no Brasil, o Hospicio de Pedro Il foi criado por
decreto imperial em 1841. Fundado de fato em 1852, como parte da comemoracdo da
Declaracdo da Maioridade do Imperador Pedro Il, dizia-se que o hospital era moderno,

pois seguira o recem-instituido modelo francés elaborado por Pinel e Esquirol e servira de
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paradigma para os demais que foram criados. Era um estabelecimento médico voltado para
a recuperacdo dos doentes mentais (MIRANDA-SA JUNIOR, 2007).

O hospicio Pedro Il teve sua construgdo e administracdo, no Rio de Janeiro, a cargo
da Santa Casa de Misericérdia. Por isso mesmo, Vechi (2004) observou que, apesar da
existéncia de médicos nesse local, seu controle ainda permaneceu objeto do discurso
religioso. Até a Proclamacdo da republica no ano de 1889 outras instituicbes semelhantes
foram criadas em S&o Paulo no ano de 1852, no Estado de Pernambuco no ano de 1864, no
Estado do Pard em 1873. O Estado da Bahia teve seu primeiro hospicio em 1874, o estado
do Rio Grande do Sul, em 1884 e o estado do Ceara, em 1886 (BATISTA, 2014).

A regulamentacdo da assisténcia psiquiatrica sofreu influéncia do decreto n°
24.559, de 3 de julho de 1934, assinado no governo provisorio de Getdlio Vargas, que
dispunha sobre a “profilaxia mental, a assisténcia e protecdo a pessoa e aos bens dos
psicopatas, a fiscalizagdo dos servigos psiquiatricos”. Entre muitas caracteristicas
hospitalocéntricas o decreto permitiu aos familiares de até quarto grau ou ao poder publico
vigente a internacdo compulséria sem qualquer auditoria e controle externo (BRASIL,
1934).

Apos a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1934, a crise mundial pés-Primeira
Grande Guerra Mundial e a crise nos Estados Unidos no ano de 1929 com a quebra da
bolsa de valores, interferiram na questdo politica, econdmica e social do Brasil. Nessa
época, para a pessoa com transtorno mental ndo era garantido qualquer direito de
cidadania, aos médicos psiquiatras eram reservados amplos poderes, inclusive de
questionar ordens judiciais (GUIMARAES et al., 2010).

Os primeiros movimentos sociais que vieram a questionar essa realidade
manicomial brasileira surgiram principalmente com o fim da Segunda Guerra Mundial. O

sistema de salde mental estava sobrecarregado e internos manicomiais eram
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diagnosticados como alcodlatras ou ébrios, como eram denominadas as pessoas com
transtornos mentais naquela época (ODA; DALGALARRONDO, 2005). Com a criacdo do
Ministério da Saude em 1953, foram dispostas diversas normas técnicas e resolucdes na
area de atencdo a saude, porém a assisténcia a saude mental nao foi referendada tampouco
contemplada nessas normas (MESSAS, 2008).

O decreto n® 49.974, de 21 de janeiro de 1961, que regulamentou o Cddigo
Nacional de Saude, cujas normas deveriam ser observadas em todo o pais, “por qualquer
pessoa, fisica ou juridica, de direito publico ou privado [...]”, no primeiro artigo do capitulo
sobre saude mental declarava os principios da politica sanitaria: “a politica sanitaria
nacional, com referéncia a sade mental, é orientada pelo Ministério da Saude, no sentido
da prevencdo da doenca eda reducdo, a0 minimo possivel, dos internamentos em
estabelecimentos nosocomiais” (BRASIL, 1961).

A legislacdo de 1960 trouxe o conceito de reabilitacdo de forma insipiente, com a
implantacdo da Secdo de Terapéutica Ocupacional e de Reabilitacdo no Servigo Nacional
de Doencas Mentais, que objetivou a terapéutica ocupacional, a reabilitacdo de pacientes
em todos os hospitais psiquiatricos do Brasil. Havia recurso financeiro previsto a formacéo
de especialistas na area de saide mental (MESSAS, 2008).

Ainda na década de 1960, com a unificacdo dos institutos de pensbes e
aposentadorias foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), e o Estado
passou a comprar servigos psiquiatricos do setor privado e conciliar pressdes sociais com o
interesse de lucro por parte dos empresarios da area da saude, surgindo, entdo, os grandes
manicomios brasileiros (ODA; DALGALARRONDO, 2005).

Com a concepcdo do modelo preventivista que se instalou no Brasil e com o
objetivo de diminuir a incidéncia de transtornos mentais e comportamentais no pais, foi

implantada, em 1967, a Campanha Nacional de Saide Mental, que enfatizava medidas para
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se melhorar a assisténcia as pessoas com transtornos mentais, tais como: campanhas de
higiene mental, medidas educacionais para prevencdo e combate ao alcoolismo e a
toxicomia. Entretanto, o numero de internacdes psiquiatricas por neuroses em hospitais
psiquiatricos aumentou. Estimamos que, no periodo de 1950 a 1970, o transtorno mental
aumentou em 213% enquanto que o crescimento populacional foi de 82% (MESSAS,
2008; GUIMARAES et al., 2010).

E importante destacarmos uma medida na assisténcia psiquiatrica brasileira,
tomada, na década de 1970, que foi a implantacdo da Divisdo Nacional de Saude Mental
(DINSAM) cujos objetivos primordiais eram planejar, coordenar e fiscalizar os servigos de
assisténcia psiquiatrica e de reabilitacdo de pessoas com transtornos mentais. Apesar de a
DINSAM estar implantada, as condi¢des de assisténcia psiquiatrica evidenciavam a
precariedade. Os hospitais col6nias e hospitais psiquiatricos se espalharam por todos 0s
Estados brasileiros, com localizacdo preferencial no entorno das cidades, e as internacfes
psiquiatricas duravam em média 25 anos e superlotavam o0s hospitais psiquiatricos.
Acrescida dessa situacdo, existia a falta de profissionais de salde capacitados e treinados
(BRASIL, 1983; AMARANTE, 1995).

Enquanto a légica brasileira foi de implantacdo de grandes hospitais psiquiatricos
em sua maioria privados, com compra dos leitos pelo Estado, iniciou-se em nivel mundial
uma diminuicdo dos leitos psiquiatricos em hospitais psiquiatricos. Esse movimento de
diminuicdo dos leitos e fechamento de grandes hospitais psiquiatricos iniciou-se nos
Estados Unidos e no Reino Unido em meados da decada de 1950. Na maioria dos paises da
Europa Ocidental, no entanto, o fechamento de hospitais psiquiatricos ganhou impulso
durante a década de 1970. Desde entdo, as palavras de ordem universais foram:
"desinstitucionalizagdo basecada na comunidade” e “servigos abertos de satde mental

descentralizados”. Os grandes asilos do século XIX foram fechados ou reduzidos, € o
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numero total de leitos em hospitais psiquiatricos diminuiu drasticamente. Os servicos de
salude mental foram implantados na comunidade, embora com variag¢Ges significativas, na
quantidade dos servicos substitutivos, entre os paises europeus (PEDERSEN; KOLSTAD,
2009).

Diante dessa realidade mundial os movimentos questionadores cresceram e tiveram
como principal inspiracdo a experiéncia de Trieste, na Italia, liderada pelo médico Franco
Basaglia (ODA; DALGALARRONDO, 2005). Em 1971 houve o fechamento progressivo
dos manicdémios, acabando com a violéncia dos tratamentos psiquiatricos italianos e
colocando fim no aparelho da instituicdo psiquiatrica tradicional, demonstrando que era
possivel a constituicdo de uma nova forma de organizacdo da atencdo a saide mental que
oferecesse e produzisse cuidados, ao mesmo tempo em que novas formas de sociabilidade
e de subjetividade fossem adotadas para aqueles que necessitavam da assisténcia
psiquiatrica (DELGADO, 2011).

Ainda na Itdlia, em 13 de maio de 1978, foi instituida a lei 180, de autoria de
Basaglia, e incorporada a lei italiana da Reforma Sanitaria, que ndo s6 proibia a
recuperacdo dos velhos manicémios e a construcdao de novos, como também reorganizava
0S recursos para a rede de cuidados psiquiatricos, restituindo a cidadania e os direitos
sociais das pessoas com transtorno mental, bem como garantindo o direito a assisténcia
psiquiatrica qualificada (DELGADO, 1992). Esse fato na Italia influenciou diretamente o
Brasil promovendo discussdes que tratavam da desinstitucionalizacdo da pessoa com
transtorno mental, da humanizagcdo do tratamento a essas pessoas com 0 objetivo de
promover a reinsercdo social (OGATA; FUREGATO; SAEKI, 2000).

Continuando com os movimentos questionadores europeus, na Franca em 1945
surgiu a psiquiatria comunitaria, que em 1960 foi incorporada como politica oficial de

salude mental francesa. A prioridade era o tratamento da pessoa com transtorno mental em
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sua propria comunidade. Foram criadas equipes multidisciplinares compostas por
psiquiatras, psicélogos, enfermeiros e assistentes sociais para prevenir e tratar as doencas
mentais sem internacfes psiquiatricas. A Reforma Psiquiatrica na Franca tinha como
objetivo substituir o modelo excludente e isolacionista, baseado na repressdo, pela
emancipacdo da pessoa com transtorno mental e sua reintegracdo a sociedade, com

autonomia (BATISTA, 2014).

2.2 REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

O movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil é definido por alguns autores como
um processo politico e social complexo, composto de profissionais da salde, instituicdes e
que incide em territérios diversos, nos governos federal, estadual e municipal, nas
universidades, no mercado dos servicos de salde, nos conselhos profissionais, nas
associacfes de pessoas com transtornos mentais e de seus familiares e nos movimentos
sociais (GUIMARAES et al., 2010). E pautado em principios éticos como a inclusao
social, a solidariedade e a cidadania. Define-se como um “conjunto de iniciativas politicas,
sociais, culturais, administrativas e juridicas que visam transformar a relacdo da sociedade
com o doente” (AMARANTE, 2003, p. 58).

A Reforma Psiquiatrica tem como objetivos a desinstitucionalizacdo de pessoas
com transtorno mental e o desenvolvimento de uma rede extra-hospitalar, capaz de garantir
a reinsercdo social, a cidadania e o direito da pessoa com transtorno mental de atingir seu

potencial de autonomia na comunidade (KILSZTAJN et al., 2008).
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Delgado (2001) observou que as iniciativas reformadoras prosseguiram ao longo do
século XIX, visando, dar orientacdo cientifica aos estabelecimentos especializados. Na
virada do século XX, a Reforma Psiquiatrica passou a se orientar pela critica a
insuficiéncia do asilo, produzindo, por exemplo, 0 modelo das coldnias agricolas. Também
a consolidacdo da estrutura manicomial do Estado na era Vargas deu-se como um desafio
reformista, e o fugaz movimento da psiquiatria comunitaria, entre os anos de 1960 e os de
1970, foi outra iniciativa do reformismo no campo da satide mental no Brasil.

No Brasil a Reforma Psiquiatrica iniciou-se no fim da década de 1970, surgiram 0s
movimentos iniciais que culminaram na questdo da reforma psiquiatrica brasileira, com
pequenos grupos de trabalhadores de saude mental discutindo a pratica cotidiana de
assisténcia psiquiatrica hospitalar, principalmente nos Estados de Sdo Paulo, Rio de
Janeiro e Minas Gerais, constituindo o Movimento de Trabalhadores em Salde Mental
(MTSM) (BRASIL, 1989). A enfermagem teve papel importante nas discussdes relativas
ao atendimento a pessoas com transtornos mentais no ambito hospitalar desse periodo.
Vérios desses atores deram origem ao Movimento da Luta Antimanicomial, uma acdo
coletiva em prol de “uma sociedade sem manicomios” (BATISTA, 2014).

Assim, a Reforma Psiquiatrica no Brasil deixa de ser decorrente Unica e
exclusivamente de medidas emanadas do Estado, e € entendida também pelas politicas
sociais e politicas publicas especificas para 0 campo da saude mental. A Reforma
Psiquidtrica no Brasil organiza-se nos principios de desinstitucionalizacao,
desospitalizacdo e garantia dos direitos de cidadania das pessoas com transtorno mental
(RESENDE, 1987; FEFFERMANN et al., 2009).

A realizacdo da VIII2 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, € um marco para o

processo da Reforma Psiquiétrica, pois foi quando o movimento assumiu definitivamente a
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descentralizacdo, pleiteando a criacdo de um SUS universal que tivesse como preceito ser
igualitario, participativo, descentralizado e integral (PAIM, 2009).

A politica de satde do Brasil é fundamentada na Constituicdo Federal de 1988,
fixando as diretrizes e principios para a atencéo a satde no pais, prestada por intermédio do
SUS, regulamentado em 1990, e tem como principio basico o acesso universal e igualitario
as acOes de promocdo, prevencdo, protecdo e recuperacdo da saude, integradas em redes
regionalizadas e hierarquizadas de prestacdo de servicos, sob a responsabilidade das trés
esferas de governo: federal, estadual e municipal (BRASIL, 2002).

Nesse contexto no Brasil, surge o processo de desinstitucionalizacdo das pessoas
com transtornos mentais em internacdes psiquiatricas de longa permanéncia em hospitais
psiquiatricos, respaldado pelo decreto-lei 3657/1989, de autoria do entdo deputado, Paulo
Delgado, com o intuito de p6r fim a legislacdo de 1934, que ainda estava em vigor, a qual
direcionava a assisténcia psiquiatrica no pais, privilegiando, sobretudo o modelo
segregador e dissocializante do hospital psiquiatrico como Unico recurso terapéutico
(BRASIL, 1989).

Essa proposta de desinstitucioalizagdo prevé a extin¢do progressiva dos hospitais
psiquiatricos, a substituicdo destes por uma rede de recurso assistencial extra-hospitalar; a
regulamentacdo da internacdo psiquiatrica compulsoéria; a proibicdo de se construir novos
hospitais psiquiatricos em todo o territorio nacional, bem como o fim do recurso
financeiro, pelo setor governamental, para a abertura de novos leitos nos hospitais
psiquiatricos existentes (BRASIL, 1989).

A politica de saude mental no Brasil sofreu também importantes modificacbes a
partir do documento final da Conferéncia Regional em Caracas, na Venezuela, em
novembro de 1990. O documento final dessa conferéncia, denominado “Declaracao de

Caracas”, reconheceu que a atengdo psiquiatrica convencional ndo permite alcancar os
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objetivos compativeis com uma atencdo comunitaria descentralizada, participativa,
integral, continua e preventiva. A Declaracdo de Caracas preveé, ainda, que a reestruturacdo
da atencdo psiquiatrica no territério implica em uma reviséo critica do papel hegemonico e
centralizador do hospital psiquiatrico na prestacdo de servigos hospitalares. O Brasil,
participante dessa conferéncia, foi um dos paises signatarios da Declaracdo de Caracas
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 1992).

No campo da assisténcia psiquiatrica, a portaria n°® 224, de 29 de janeiro de 1992,
do Ministério da Saude (MS), estabeleceu as diretrizes para o atendimento nos servigos de
salde mental, normatizando varios servigos substitutivos como o atendimento ambulatorial
com servicos de salde mental nas unidades basicas de salde, centros de salde e
ambulatorios, Centros e Nucleos de Atencdo Psicossocial (CAPS/NAPS), hospital-dia
(HD), servico de urgéncia psiquiatrica em hospital geral, leito psiquiatrico em hospital
geral, além de ter definido padrdes minimos para o atendimento nos hospitais psiquiatricos,
até que fossem totalmente superados pelos servicos substitutivos (BRASIL, 1992).

De acordo com o relatério final da 2* Conferéncia Nacional de Saide Mental
(BRASIL, 1994), as estratégias principais para a implementacdo articulada da Reforma
Psiquiatrica, com as Secretarias de Salde dos Estados e municipios brasileiros, sdo as
seguintes:

a) estabelecer mecanismos de financiamento das acGes e servicos compativeis de

acordo com os preceitos da Lei Organica da Saude n° 8080/90;

b) consolidar orientagdo por meio dos documentos normativos do MS, nos
conselhos profissionais da area de salde e representantes de associagcdes de
usuarios e familiares;

c) subsidiar o Conselho Nacional de Saude por meio da comissdo nacional de

Reforma Psiquiatrica, com composicdo paritaria, questionando e aceitando
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proposicdes; estabelecer programas para clientela dos cronicos, acamados por
muito tempo, residentes nos hospitais psiquiatricos, fortalecer intercambio
internacional sob orientacdo da Organizacdo Mundial de Salde e da
Organizacdo Pan-Americana de Saude;

d) estabelecer programas de capacitacdo de recursos humanos, voltados para a
mudanca do modelo assistencial e estimular a revisdo de legislacdo
psiquiatrica.

Assim sendo, a Reforma Psiquiatrica € um processo complexo dentro da area social

e da politica com atores, instituices e forcas de diferentes origens da sociedade que
acontecem em territorios federais, estaduais e municipais concomitantemente, bem como
nas universidades, no mercado dos servicos de salde, nos conselhos profissionais, nas
associacfes de pessoas com transtornos mentais e de seus familiares, nos movimentos
sociais e nos territorios do imaginario social e da opinido publica (BRASIL, 1994).

Alguns autores compartilham da ideia de que o processo da Reforma Psiquiatrica
ndo é uma receita pronta, definida, ela dever ser lapidada a cada dia, construida com o
proprio trabalho do grupo, profissionais, clientes, teorias e praticas, permeando uma
politica antimanicomial, imprescindivel ao processo (AREJANO; PADILHA,;
ALBUQUERQUE, 2003).

A Reforma Psiquiétrica, segundo Delgado (2011) € uma transicdo com sentido mais
diretivo do que imperativo e que deve conquistar os familiares das pessoas com transtornos
mentais, que ainda estdo com os preconceitos instituidos por condutas médicas. O autor
relata, ainda, que é preciso mudar o paradigma dos servicos de saude mental de
recolhimento de problemas para o de servicos de acolhimento de pessoas com transtornos

mentais.
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2.3 CONTEXTUALIZANDO A POLITICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL E A
REFORMA PSQUIATRICA

Desde meados do século XIX até os dias atuais, surgiram portarias, decretos e leis
para normatizar a assisténcia psiquiatrica as pessoas com transtornos mentais. A criacao da
legislacdo em vigor em cada periodo foi influenciada pelo contexto histérico, social e

politico (GUIMARAES et al., 2010).

Pessoas com transtornos mentais sdo, ou podem ser, particularmente
vulneraveis a abuso e violagdo de direitos. A legislacdo que protege
cidaddos vulneraveis (entre 0s quais pessoas com transtornos mentais)
reflete uma sociedade que respeita e cuida de seu povo. A legislagédo
progressista pode ser uma ferramenta eficaz para promover 0 acesso a
atencdo a saude mental, além de promover e proteger os direitos de
pessoas com transtornos mentais (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005, p. 1).

A legislacdo de salude mental representa um meio importante de se reforcar as
metas e objetivos da politica de saude mental brasileira. Mecanismos legalmente
prescritos, tais como leis, portarias, regulamentacdes ou declaracdes, podem ajudar a
alcancar esses objetivos mediante a garantia de um marco legal para implementacéo e
aplicacdo. A legislacdo de salide mental e a politica de saide mental estdo estreitamente
ligadas. A primeira pode influenciar o desenvolvimento e implementacdo da politica, ao
passo que o inverso também é verdadeiro. A politica de saide mental depende do marco
legal para alcancar seus objetivos, proteger os direitos e melhorar a vida de pessoas com
transtornos mentais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

H& o esforco de descrigdo dos principais componentes da histéria da Reforma

Psiquiatrica no Brasil, com destaque para o processo de delineamento progressivo da



37

politica de saude mental do MS que sera apresentada didaticamente em quatro distintos

momentos cronoldgicos.

2.3.1 Primeiro momento: critica ao modelo hospitalocéntrico (1978-1991)

O inicio do processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil € contemporaneo da eclosao
do “movimento sanitario”, na década de 1970, em favor da mudanca dos modelos de
atencdo e gestdo nas praticas de salde, defesa da salde coletiva, equidade na oferta dos
servigos e protagonismo dos trabalhadores e usuarios dos servicos de salde nos processos
de gestdo e producéo de tecnologias de cuidado (VASCONCELLOS, 1992; PAIM, 2008).

Embora contemporaneo da Reforma Sanitéria, o processo da Reforma Psiquiatrica
brasileira tem uma histdria propria, inscrita num contexto internacional de mudancas pela
superacdo da violéncia asilar. Fundada ao final dos anos 1970 na crise do modelo de
assisténcia centrado no hospital psiquiatrico, por um lado, e na eclosdo, por outro, dos
esforcos dos movimentos sociais pelos direitos dos pacientes psiquiatricos. O processo da
Reforma Psiquiétrica brasileira é maior do que a sangdo de novas leis e normas e maior do
que o conjunto de mudancas nas politicas governamentais e nos servicos de saude
(TENORIO, 2002; AREJANO; PADILHA; ALBUQUERQUE, 2003).

O ano de 1978 costuma ser identificado como o de inicio efetivo do movimento social
pelos direitos dos pacientes psiquidtricos em nosso pais. O MTSM, movimento plural,
formado por trabalhadores integrantes do movimento sanitério, associacfes de familiares,
sindicalistas, membros de associagBes de profissionais e pessoas com longo histérico de

internacBes psiquiétricas, surge nesse ano. E esse movimento, por meio de variados campos de
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luta: denuincia da violéncia dos manicémios, da mercantilizacdo da loucura, da hegemonia de
uma rede privada de assisténcia, que protagoniza coletivamente uma critica ao chamado saber
psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com transtornos mentais
(DALGALARRONDO; BOTEGA; BANZATO, 2003; ODA; DALGALARRONDO, 2005).

A experiéncia italiana de desinstitucionalizacdo em psiquiatria e sua critica radical ao
manicomio sdo inspiradoras. Revelaram a possibilidade de ruptura com os antigos paradigmas.
Passaram a surgir as primeiras propostas e ac0es para a reorientacdo da assisténcia psiquiatrica
brasileira. O 1l Congresso Nacional do MTSM, realizado na cidade paulista de Bauru em 1987,
adotou o lema “por uma sociedade sem manicomios”. Nesse mesmo ano foi realizada a I
Conferéncia Nacional de Saiude Mental no Rio de Janeiro (BOTEGA, 2006).

Em marco de 1986 foi inaugurado o primeiro CAPS do Brasil, na cidade de Séo
Paulo, o Centro de Atencdo Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira, conhecido
como CAPS da Rua Itapeva (BRASIL, 2004). O inicio de um processo de intervencdo, em
1989, foi realizado pela Secretaria Municipal de Salde de Santos-SP em um hospital
psiquiatrico, a Casa de Salde Anchieta, onde se constataram maus-tratos e inumeras
mortes de pacientes. Foi essa intervencdo, com repercussao nacional, que demonstrou a
possibilidade de construcdo de uma rede de cuidados efetivamente substitutiva ao hospital
psiquiatrico (DALGALARRONDO; BOTEGA; BANZATO, 2003).

Nesse periodo foram implantados, no municipio de Santos, os Nucleos de Atencéo
Psicossocial (NAPS) que funcionavam 24 h. Foram criadas cooperativas, residéncias para
0s egressos do hospital e associagOes de apoio aos familiares. A experiéncia do municipio
de Santos passou a ser um marco no processo de Reforma Psiquiatrica brasileira (ODA;
DALGALARRONDO, 2005).

Em 1988, foi aprovada a “Constituicdo Cidada”, que estabeleceu a satde como

“Direito de todos e dever do Estado” e apresentou, na sua Se¢do I, como pontos bésicos:
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“as necessidades individuais e coletivas sdo consideradas de interesse publico e o
atendimento um dever do Estado; a assisténcia médico-sanitaria integral passa a ter carater
universal e destina-se a assegurar a todos 0 acesso aos Servicos; estes servigos devem ser
hierarquizados segundo parametros técnicos e a sua gestdo deve ser descentralizada”.
Estabeleceu, ainda, que o custeio deve ser essencialmente de recursos governamentais da
Unido, Estados e municipios, e as acdes governamentais submetidas a 6rgaos colegiados
oficiais, os Conselhos de Saude, com representacdo paritaria entre usuarios e prestadores
de servicos (BRASIL, 2000a).

Com a Constituicio de 1988 foi criado o Sistema Unico de Satde (SUS), formado
pela articulacdo entre as gestdes federal, estadual e municipal, sob o poder de controle
social, exercido por meio dos “Conselhos Comunitarios de Saude” (BRASIL, 1990a;
RIBEIRO, 2009). O SUS foi promulgado por meio da lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, que “dispde sobre as condi¢des para a promogao, protecao e recuperacdo da saiude, a
organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes”. A primeira lei organica do
SUS detalhou os objetivos e atribui¢Bes; os principios e diretrizes; a organizagdo, direcdo e
gestdo, a competéncia e atribuicbes de cada nivel (federal, estadual e municipal); a
participacdo complementar do sistema privado; os recursos humanos; o financiamento e
gestdo financeira e planejamento e orcamento. Logo em seguida a lei n® 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros (BRASIL, 1990a).

No ano de 1989 deu entrada no Congresso Nacional o projeto de lei do deputado
Paulo Delgado, que prop6s a regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtornos
mentais e a extingdo progressiva dos hospitais psiquiatricos no pais. Foi o inicio das lutas
do movimento da Reforma Psiquiatrica nos campos legislativo e normativo (BRASIL,

2001b).
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2.3.2 Segundo momento: primeiras iniciativas da desospitaliza¢do (1992-2000)

A partir de 1992 os movimentos sociais inspirados pelo Projeto de Lei Paulo
Delgado, conseguem aprovar em varios Estados brasileiros as primeiras leis que
determinam a substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de
atencdo a saude mental (BRASIL, 1992). Foi a partir desse periodo que a politica do MS
para a assisténcia em saude mental, acompanhando as diretrizes em construcdo da Reforma
Psiquiatrica, comecou a ganhar contornos mais definidos. Foi na década de 1990, marcada
pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da Declaracdo de Caracas e pela
realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, que passaram a entrar em vigor no
pais as primeiras normas federais que regulamentaram a implantacdo de servicos de
atencdo diaria, fundados nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as
primeiras normas para fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais psiquiatricos (AREJANO;
PADILHA; ALBUQUERQUE, 2003; BORGES; BAPTISTA, 2008).

Nesse periodo, o processo de expansdo dos CAPS e NAPS é descontinuo nos
Estados brasileiros. As novas normatizacdes do MS de 1992, embora regulamentassem 0s
novos servicos de atencdo didria, ndo instituiram uma linha especifica de financiamento
para os CAPS e NAPS. Do mesmo modo, as normas para fiscalizacdo e classificacdo dos
hospitais psiquiatricos ndo previram mecanismos sistematicos para a reducdo de leitos
psiquiatricos. Ao final desse periodo, cerca de 93% dos recursos do MS para a assisténcia a
salde mental foram destinados aos hospitais psiquiatricos (FEFFERMANN et al., 2009).

Com relacdo ao Estado do Parana, o entdo deputado estadual da época, Florisvaldo
Fier, conhecido como doutor Rosinha, conseguiu aprovacdo parlamentar de uma lei

estadual n°11.189, de 9 de novembro 1995, que no artigo 2.° trata:
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O novo modelo de atencdo em saude mental consistird na gradativa
substituicdo do sistema hospitalocéntrico de cuidados as pessoas que
padecem de sofrimento psiquico por uma rede integrada de variados
servicos assistenciais de atencdo sanitaria e social, tais como
ambulatérios, emergéncias psiquiatricas em hospitais gerais, leitos ou
unidades de internacdo psiquiatrica em hospitais gerais, hospitais-dia,
hospitais-noite, centros de convivéncia, centros comunitarios, centros de
atencdo psicossocial, centros residenciais de cuidados intensivos, lares
abrigados, pensdes publicas comunitarias, oficinas de atividades
construtivas e similares (PARANA, 1995, p. 1).

Como fator determinante na histéria da hospitalizacdo psiquiatrica no estado do
Parana, a Lei do doutor Rosinha, como ficou conhecida, trouxe a perspectiva da construcao
e implantacdo de unidades psiquiatricas em hospitais gerais. Os leitos psiquiatricos nao
poderiam ultrapassar 10% da capacidade instalada total dos leitos na instituicdo hospitalar
até o limite maximo de 30 leitos por hospital geral. Essa lei estadual do Parana antecede a

Lei Federal 10.216 que tramitava no Congresso Nacional.

2.3.3 Terceiro momento: lei federal n° 10.216/01, a consolidagdo do novo modelo
(2001-2011)

Foi somente no ano de 2001, apds 12 anos de tramitagdo no Congresso Nacional,
que a lei conhecida como “Lei Paulo Delgado” foi sancionada. A aprovagédo, no entanto,
foi de um substitutivo do projeto de lei original, que trouxe modificacdes importantes no
texto normativo. Assim, a lei federal n° 10.216 redirecionou a assisténcia em saude mental,
privilegiando o oferecimento de tratamento em servigos de base comunitaria, estabeleceu
sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais, mas néo instituiu
mecanismos claros para a progressiva extin¢do dos hospitais psiquiatricos. Ainda assim, a

promulgacéo da lei n° 10.216 impulsionou e deu novo ritmo para o processo de Reforma
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Psiquiétrica no Brasil. Foi no contexto da promulgacéo da Lei n® 10.216 e da realizacdo da
Il Conferéncia Nacional de Saude Mental que a politica de saide mental do governo
federal, alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, passou a consolidar-se,
ganhando maior sustentacdo e visibilidade (BRASIL, 2001b).

Com relacdo ao financiamento, foram criadas linhas especificas de incremento e
custeio pelo MS, para 0s servigos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico, e novos
mecanismos também foram criados para a fiscalizacdo, gestdo e reducdo programada de
leitos psiquiatricos no pais. A partir desse ponto a rede de atencdo diaria a salde mental
experimentou importante expansdo, passando a alcancar regides de grande tradicdo
hospitalar psiquiatrica, em que a assisténcia comunitaria em salde mental era praticamente
inexistente (BRASIL, 2004a).

Para os casos de pessoas com transtorno mental que ficaram institucionalizadas nos
hospitais psiquiatricos por anos e perderam contato e vinculo com familiares, ou em outros
casos, em que os préprios familiares negaram o cuidado extra-hospitalar, passou-se a
utilizar a terminologia “desinstituicionaliza¢ao”, que foi, e ainda é, amplamente utilizada
dentro do campo da satde mental. A diferenca de terminologia entre desinstitucionaliza¢éo
e desospitalizacdo, segundo Feffermann et al. (2009), é que a desinstitucionalizacéo
intercede a solidariedade, a convivéncia entre as diversidades e as diferencas e transforma
no saber dos profissionais de salde a pratica psiquiatrica e os campos da ética, cultura e
cidadania; e a desospitalizacdo significa reparar os servigos hospitalares psiquiatricos,
enquanto persistem como instancia necessaria de tratamento, que prestem servicos
condizentes com 0s avangos contemporaneos e com a legislagdo vigente (DALLA
VECCHIA; MARTINS, 2009; FEFFERMANN et al., 2009).

O processo de desinstitucionalizacdo de pessoas longamente internadas foi

impulsionado pela lei n® 10.708, de 31 de julho de 2003, que instituiu o ‘“Programa de
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Volta para Casa” e criou o auxilio financeiro para a reabilitacdo psicossocial para pessoas
com transtornos mentais, egressas de internagdes psiquiatricas por um periodo igual ou
superior a dois anos (BRASIL, 2003a, 2003b, 2003c).

Para se consolidar a politica de saude mental, foi tracada a politica nacional para o
alcool e outras drogas, incorporando-se a estratégia de reducdo de danos. Em seguida foi
instituido o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas com o decreto n°
7.179, de 20 de maio de 2010, com vistas a prevencao do uso, ao tratamento e a reinsercao
social de usuérios e ao enfrentamento do trafico de crack e outras drogas ilicitas. As acdes
do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas foram organizadas para
serem executadas de forma descentralizada e integrada, por meio da conjugacdo de
esforcos entre a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os municipios, sendo observadas a
intersetorialidade, a interdisciplinaridade, a integralidade, a participacdo da sociedade civil
e o controle social (BRASIL, 2010c).

Com relacdo aos servigos substitutivos, comegou a despontar a necessidade de
trocas de experiéncias dos servicos implantados e foi realizado, em 2004, o primeiro
Congresso Brasileiro de Centros de Atencgédo Psicossocial, em Sdo Paulo, reunindo 2 mil
trabalhadores e usuérios de CAPS (BRASIL, 2005a).

O processo de consolidacdo do novo modelo para a assisténcia psiquiatrica
caracterizou-se por acOes dos governos federal, estadual, municipal e dos movimentos sociais,
para efetivar a construcdo da transicdo de um modelo de assisténcia, centrado no hospital
psiquiatrico, para um modelo de atencdo comunitario. O periodo caracterizava-se, assim, por
dois movimentos simultaneos: a construgdo de uma rede de atengdo a saude mental substitutiva
ao modelo centrado na internacdo hospitalar, por um lado, e a fiscalizagcdo e reducao
progressiva e programada dos leitos psiquiatricos existentes, por outro. Foi nesse periodo que a

Reforma Psiquiatrica se consolidou como politica oficial do governo federal. Ao final de 2004
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0S recursos gastos com os hospitais psiquiatricos passaram a representar cerca de 64% do total
dos recursos do MS para a satde mental (BRASIL, 2004a).

Em Brasilia, em dezembro de 2001 ocorreu a Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental que foi convocada logo ap6s a promulgacéo da lei n°10.216. As etapas municipais
e estaduais envolveram cerca de 23.000 pessoas, com a presenca ativa de usuarios dos
servigos de saude e de seus familiares, e a etapa nacional contou com 1.480 delegados,
entre representantes de usuarios, familiares, movimentos sociais e profissionais de saude
(BRASIL, 2001b).

Durante todo o processo de realizacdo da 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental
e no teor de suas deliberac6es, condensadas em relatorio final, foi consenso em torno das
propostas da Reforma Psiquiatrica. Foram pactuados democraticamente os principios,
diretrizes e estratégias para a mudanca da atencdo em saude mental no Brasil. Dessa forma,
a Il Conferéncia Nacional de Salude Mental consolidou a Reforma Psiquiatrica como
politica de governo, conferiu aos CAPS o valor estratégico para a mudan¢a do modelo de
assisténcia, defendeu a construcdo de uma politica de saide mental para os usuérios de
alcool e outras drogas, e estabeleceu o controle social como garantia do avanco da
Reforma Psiquiatrica no Brasil. Foi a 1ll Conferéncia Nacional de Sadde Mental, com
ampla participagdo dos movimentos sociais, de usuérios e de seus familiares, que forneceu
0s substratos politicos e tedricos para a politica de saude mental no Brasil (PAIM, 2008).

A 1V Conferéncia Nacional de Saude Mental realizada em Brasilia em 2010 com o
tema: “satide mental direito ¢ compromisso de todos: consolidar avancos e enfrentar
desafios”, teve como propostas implantar, implementar, ampliar, consolidar os servigos
substitutivos em saide mental, em todo o pais, com prioridade para as regides com vazios
assistenciais, garantindo acesso, acolhimento e tratamento de toda a populagédo, em todos

0s niveis de assisténcia psiquiatrica. Sao servigcos substitutivos necessarios aos cuidados
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continuos em saude mental: Equipe de Saude Mental na Atencdo Basica; Centros de
Atencdo Psicossocial: CAPS I, CAPS 11, CAPS I1ll, CAPS ad (alcool e drogas) e CAPS i
(infantil); Centros de Convivéncia; Residéncias Terapéuticas; Emergéncias Psiquiétricas;
Leitos para Saude Mental em Hospitais Gerais; Leitos Clinicos para Desintoxicacdo em

Hospitais Gerais; Atendimento Movel de Urgéncia em Saude Mental (BRASIL, 2010b).

2.3.4 Quarto momento: redes de atencdo psicossocial (portaria n° 3.088, de
dezembro de 2011)

A situacdo de salde brasileira apresenta-se por uma transicdo demogréafica
acelerada e, atualmente, por uma tripla carga de doencas, agenda ndo superada de doengas
infecciosas e carenciais, carga importante de causas externas e presenca hegemonica das
condicdes cronicas, aqui incluindo os transtornos mentais (MENDES, 2011).

Como resposta social a necessidade de saude da populagdo brasileira, surgem as
Redes de Atencdo a Saude (RAS) que sdo definidas como arranjos organizativos de acdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
em determinado territorio. S&o caracterizadas pela formacdo de relagdes horizontais
organizadas, sistematizadas e reguladas entre a atencdo bésica e demais pontos de atengédo
do sistema de saude. As RAS sdo compostas por diversas redes tematicas, entre estas, a
Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) (BRASIL, 2011a).

O MS por meio da portaria n® 3.088, de 23 de dezembro de 2011, instituiu a RAPS

no &mbito do SUS para pessoas com sofrimento ou transtornos mentais e com necessidades
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decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, ampliando e promovendo 0 acesso da
populacdo, de forma a garantir a articulacdo e integracdo dos pontos de atencdo das redes
de saude no territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atengdo as urgéncias (BRASIL, 2011a).

A RAPS é uma maneira de organizar os servicos de salde mental para o tratamento da
pessoa com transtorno mental. Deve ser constituida nos Estados e municipios pelos seguintes
componentes: Atencdo Basica em Salde, Atencdo Psicossocial Especializada, Atencdo de
Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Residencial de Carater Transitério, Atencdo Hospitalar,
Estratégias de Desinstitucionalizacdo e Reabilitacdo Psicossocial (BRASIL, 2011a).

Com relacdo aos leitos psiquiatricos, preferencialmente, a assisténcia psiquiatrica
deve ocorrer no servico hospitalar de referéncia para atencdo as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e
sera um ponto de atencdo do componente Atencdo Hospitalar com contratualizacdo de
leitos em hospitais gerais. Ainda sobre a portaria n°® 3.088 de 2011, que foi republicada e
estabeleceu como parametro necessario um leito psiquiatrico para cada 23 mil habitantes, o
namero de leitos psiquiatricos ndo devera exceder o percentual de 15% do nimero total de
leitos, até um méaximo de 30 leitos psiquiatricos no hospital geral (BRASIL, 2011a).

Importante marco para a RAPS no Estado do Parana foi a criacdo do Comité Gestor
Intersecretarial de Sadde Mental, pelo decreto n® 2.037 em 20/07/2011, que considerou a
necessidade da construcdo de uma politica de atengdo em saude mental equéanime, inclusiva,
extra-hospitalar e de base comunitaria. O decreto foi baseado na IV Conferéncia Nacional de
Saude Mental que teve como tema central a intersetorialidade como um dos principais desafios
colocados a atencdo em saude mental; considerando as interfaces e a abrangéncia que a politica

de atencdo em salde mental apresenta entre 0s setores governamentais, como saude,
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assisténcia social, direitos humanos, justica, educacdo e outras; e de representacdes da
sociedade civil com notdria experiéncia nessa area (PARANA, 2011).

Em 2011, com a publicacéo do decreto presidencial n° 7.508, que regulamentou a
lei n° 8.080/1990, a atengdo psicossocial passou a ser “uma rede indispensavel nas regides
de saude” (BRASIL, 2011b). Para sua operacionalizacdo, seguindo as diretrizes do SUS e
da Politica Nacional de Saude Mental o Estado do Parana elaborou o mapa estratégico da
rede de saude mental, conforme as diretrizes e os objetivos da RAPS do Ministério da
Salde, que tém como pressuposto o cuidado no territorio e a Atencdo Priméaria a Saude
(APS) como ordenadora da RAS, buscando a articulacdo intra e intersetorial, em que as
acOes de salude mental devem ser estruturadas a partir da realidade
municipal/regional/macrorregional, considerando-se as necessidades e 0S recursos
financeiros (PARANA, 2014a).

No mapa estratégico da rede de salude mental o Estado do Parana certifica o
hospital especializado em psiquiatria como ponto do cuidado no nivel de atencédo

secundario e descreve como competéncias deste:

[...] atendimento a usuarios de alto risco ap6s esgotados 0s outros
recursos terapéuticos; atendimento de crise; orientacdo aos familiares;
remissdo de sintomas e estabilizacdo do quadro clinico psiquiatrico;
referenciar para continuidade de cuidado; internamento de curta duragéo
(PARANA, 2014a).

2.4 HOSPITAIS PSIQUIATRICOS NO BRASIL E NO ESTADO DO PARANA

O processo de reducdo de leitos em hospitais psiquidtricos e de

desinstitucionalizacdo de pessoas com longo histérico de internagdo passou a tornar-se
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politica pablica no Brasil a partir dos anos de 1990, e ganhou grande impulso em 2002
com uma série de normatizacdes do MS, que instituem mecanismos claros, eficazes e
seguros para a reducdo de leitos psiquiatricos, a partir dos macro-hospitais. Para
avaliarmos o ritmo da reducéo de leitos em todo o Brasil, no entanto, é preciso considerar o
processo historico de implantacdo dos hospitais psiquiatricos nos Estados, assim como, a
adesdo das diretrizes da Reforma Psiquiatrica em cada regido brasileira, uma vez que o
processo de desinstitucionalizacdo pressupfe transformacdes culturais e subjetivas na
sociedade e depende da pactuacdo das trés esferas de governo (federal, estadual e
municipal) (BRASIL, 2005a).

Como definicdo dos tipos de internacdo psiquiatrica que ocorrem em hospitais
psiquiatricos, baseados na portaria n°® 2.391/GM, de 26 de dezembro de 2002,
estabeleceram-se quatro modalidades de internacdo psiquiatrica, pelos estabelecimentos de
salde, integrantes ou ndo do SUS, e que atualmente ainda estd em vigéncia. Sdo elas: 1) A
Internacdo Psiquiatrica Involuntéaria (IP1) que é aquela realizada sem o consentimento
expresso do paciente; 2) Internacdo Psiquiatrica Voluntaria (IPV) que € aquela realizada
com o consentimento expresso do paciente; 3) Internacdo Psiquiatrica Voluntaria que se
torna Involuntaria (IPVI) quando o paciente internado exprime sua discordancia com a
manutencdo da internagdo; e 4) Internacdo Psiquiatrica Compulsoria (IPC) que é aquela
determinada por medida judicial (BRASIL, 2002).

A mesma portaria regulamentou, ainda, que as internagdes involuntarias referidas
deverdo ser objeto de notificacdo a instancia do Ministério Publico Estadual ou do Distrito
Federal e territdrios onde o evento ocorrer. A comunicacdo de IPI devera ser feita, no
prazo de 72 h, observado o sigilo das informacGes, em formulario préprio (Termo de

Comunicacéo de Internacdo Psiquiatrica Involuntaria), que devera conter laudo de médico
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especialista, pertencente ao quadro de funcionarios do estabelecimento de saude
responsavel pela internacdo psiquiatrica (BRASIL, 2002).

Com a necessidade da diminuicdo da internacdo psiquiatrica de longa duracgéo, a
portaria GM/MS n° 2.644/2009, estabeleceu incentivo para internacdo de curta duracdo nos
hospitais psiquiatricos e classificou-os de acordo com o porte de leitos existentes
(BRASIL, 2012). A classificacdo dos hospitais psiquiatricos no Brasil, segundo o0 nimero
de leitos psiquiatricos e o porte, € definida como nivel I (NI) até 160 leitos; nivel 11 (NII)
de 161 a 240 leitos; nivel 11 (NIII) de 241 a 400 leitos e o nivel IV (NIV) acima de 400
leitos psiquiatricos (BRASIL, 2009a).

Tendo como fonte de dados o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Salde
(CNES) em 2013, constatamos que o Brasil contava com 189 hospitais psiquiatricos na
classificacdo por porte de leitos: 131 (69,31%) no nivel I; 31 (16,4%) no nivel II; 19
(10,05%) no nivel I11; e oito eram do nivel 1V, ou seja, 4,23% dos hospitais psiquiatricos.
Na regido Sul do Brasil, o Estado de Santa Catarina possui trés hospitais psiquiatricos,
sendo um no nivel I, um no nivel Il e um grande hospital psiquiatrico no nivel 1V. O
Estado do Rio Grande do Sul tem quatro hospitais psiquiatricos no nivel | e dois, no nivel
Il, totalizando seis hospitais psiquiatricos. Com relacdo ao Estado do Parana, dos 15
hospitais psiquiatricos, dez estavam classificados no nivel I, dois, no nivel Il e trés, no
nivel 111 (BRASIL, 2013).

A classificacdo dos hospitais psiquiatricos preveé, ainda, que o valor pago da diaria
tem incremento por classe sobre o valor do procedimento, isso determina que, quanto
maior o hospital em nimero de leitos, menor o valor da sua diaria. Houve incentivo e
incremento de 10% no valor do servico hospitalar e servigo profissional nas classes N I e N
Il exclusivamente para as internacdes com menos de 20 dias e que o motivo de

apresentacao para o pagamento fosse “alta de paciente agudo em psiquiatria”. No entanto,
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as internacfes com esses requisitos ndo deveriam ultrapassar 10% do total dos leitos de
cada hospital psiquiatrico. Para receber o incentivo de 10% previsto, o hospital psiquiatrico
ndo poderia apresentar mais de uma Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), para o
mesmo paciente, na mesma competéncia de producdo. A normativa reforcava e objetivava
que pessoas com transtorno mental ndo ficassem como moradores dentro dos hospitais
psiquiatricos (BRASIL, 2002).

Continuando no sentindo de normatizar e reduzir os leitos psiquiatricos nesses
hospitais, a politica de salde mental do MS iniciou o processo de avaliacdo dos hospitais
psiquidtricos por meio do Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema
Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria) e o Programa Anual de Reestruturacdo da
Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH). O primeiro programa tem por
objetivo avaliar os hospitais, obtendo diagnostico da qualidade da assisténcia dos
servigos publicos e conveniados/contratualizados com o SUS. A constatacdo da ma
qualidade de assisténcia culmina com o encaminhamento de descredenciamento do
hospital psiquiatrico ao SUS, e no caso de ser unidade publica, encaminha-se 0 processo
de fechamento (BRASIL, 2004a).

O PRH promoveu a reducdo progressiva e pactuada de leitos psiquiatricos a partir
dos macro-hospitais (acima de 600 leitos) e dos hospitais de grande porte (com 240 a 600
leitos). A estratégia do PRH investiu nos valores das diarias hospitalares, cujo valor pago
pela AIH é inversamente proporcional ao tamanho do hospital, quanto menor o porte do
hospital, maior sera o valor da AlH, e, quanto maior o hospital, menor o valor da diaria
(BRASIL, 2004a).

A portaria SAS/MS n° 426/2009, indicou os hospitais psiquiatricos para

descredenciamento pelo PNASH/Psiquiatria e 0 PRH, que séo ferramentas de avaliacdo e
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de estratégia de reducdo dos leitos psiquiatricos, de forma gradual, pactuada e integrada
(BRASIL, 2009b).

Com relacdo aos leitos psiquidtricos em hospitais psiquiatricos no Estado do
Parana, seguiu-se a mesma légica de implantacdo dos outros Estados brasileiros. Uma
diferenca na implantacdo de leitos psiquiatricos foi que o Estado do Parana teve o seu
primeiro grande hospital psiquiatrico inaugurado somente no ano de 1903. A implantacao
dos hospitais psiquiatricos contraria o inicio tardio no Estado do Parand com outras regides
do Brasil, porém rapidamente, em termos numéricos de leitos psiquiatricos, igualou-se a
outros Estados com contratacdes de leitos psiquiatricos por servigos privados pelo governo
federal, principalmente na década de 1960 (WADI, 2010).

Ainda sobre o surgimento dos leitos psiquiatricos no Estado do Parand, o segundo
hospital psiquiatrico surgiu na década de 1940, outros dois na década de 1950 e mais dois,
na década de 1960. Na década de 1990 foi criada a Gltima instituicdo especializada em
psiquiatria. O primeiro hospital psiquiatrico do Estado do Parana denominava-se “Hospital
Nossa Senhora da Luz” e surgiu como local de atendimento especializado para os
alienados internados ou presos na cadeia. Ficou vinculado a Santa Casa até o ano de 1999,
quando administrativamente passou para a Pontificia Universidade Catélica de Curitiba.
Em 31 de marco de 1945 foi inaugurado o segundo hospital psiquiatrico do Estado, o
Sanatorio Bom Retiro. O terceiro hospital psiquiatrico do Parana, primeiro hospital
publico, denominado de Adauto Botelho, foi inaugurado em 1954 e se encontra em

funcionamento até os dias de hoje (WADI, 2010).
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2.5 HOSPITALIZACAO PSIQUIATRICA EM HOSPITAL GERAL NO BRASIL E NO
ESTADO DO PARANA

A internacdo de pessoas com transtorno mental, atualmente, pode ser realizada em
enfermarias de hospitais gerais ou em hospitais psiquiatricos. Até a década de 1950 a quase
totalidade das internacdes psiquiatricas no Brasil era realizada em hospitais psiquiatricos
distribuidos em todas as regides do pais. As primeiras unidades psiquiatricas em hospital
geral surgiram em 1954 na Bahia e em S&o Paulo (BOTEGA, 2006).

O processo de reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos e de
desinstitucionalizacdo de pessoas com transtorno mental, ao longo do histérico de
internacdo, passou a tornar-se politica publica no Brasil, a partir da década de 1990, e
ganhou grande impulso no ano de 2002 com uma série de normatizagbes do MS, que
instituiram mecanismos claros, eficazes e seguros para a reducdo de leitos psiquiatricos, a

partir dos macro-hospitais, e incentivaram a internacao psiquiatrica em hospitais gerais.

Que a formacdo em salde mental e psiquiatria devera adotar um modelo
de servicos baseado no centro comunitario de salde e incentivar a
admissdo psiquiatrica em hospitais gerais, em conformidade com os
principios que embasam o0 movimento de reestruturagdo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1991, p. 336, grifo do autor).

A portaria GM n° 224, de 1992, estabeleceu diretrizes e normas acerca da
assisténcia em saude mental. As diretrizes dispdem sobre a organizacdo dos servigcos
segundo os preceitos do SUS, a diversidade de métodos e técnicas terapéuticas a partir da
complexidade assistencial, a garantia de continuidade assistencial nos varios niveis de

atencdo a saude, a multiprofissionalidade e a participacédo social (BRASIL, 1992).



53

No tocante as normas, a portaria GM n° 224, de 1992, nomina "leito ou unidade
psiquiatrica em hospital-geral” e determina, resumidamente, que esse equipamento ofereca
“uma retaguarda hospitalar para os casos em que a internagdo se faca necessaria, apos
esgotadas todas as possibilidades de atendimento em unidades extra-hospitalares e de
urgéncia”; o numero dos leitos psiquiatricos ndo deve ultrapassar 10% da capacidade
hospitalar, chegando ao maximo de 30 leitos; os espacos devem incluir salas para trabalhos
grupais e a utilizacdo de areas externas é primordial para os pacientes; as atividades
propostas devem ser particularizadas e abranger: avaliagdo médico-psicoldgica e social,
atendimento individual e grupal; abordagem a familia; preparacdo para a alta; a
distribuicdo dos recursos humanos proposta para 30 leitos, no periodo diurno, é a seguinte:
um medico psiquiatra ou um médico clinico e um psicologo; um enfermeiro; dois
profissionais de nivel superior (psicélogo, assistente social e/ou terapeuta ocupacional);
profissionais de niveis médio e elementar, necessarios ao desenvolvimento das atividades
(BRASIL, 1992).

O hospital geral, com as mudancas que vém ocorrendo no modelo assistencial em
salde mental, passou a ocupar um lugar de destaque na rede de atencdo a salde mental,
recebendo pessoas com algum transtorno mental sempre que 0s servicos extra-hospitalares
sejam ineficazes frente a necessidade do cliente. Atualmente no Brasil, aproximadamente,
4,5% do total de internacdes psiquiatricas ocorrem em hospitais gerais, 0 que nao parece
muito, mas, se comparado ao ano de 1993, representa aumento de 59% das internacdes
psiquiatricas (BOTEGA, 2006).

Estudo realizado com dados secundarios do Datasus, de 2000 a 2004, no Estado do
Rio Grande do Sul, que teve como objetivo analisar a tendéncia de internacdes
psiquiatricas por tipo de hospital (psiquiatrico ou geral), encontrou tendéncia de

diminuicdo da proporcdo das internacdes psiquiadtricas em hospital psiquiatrico, com
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consequente aumento na proporcdo de internacdes em hospital geral (CANDIAGO;
ABREU, 2007).

No Brasil, no ano de 2008, houve 52.907 internagdes psiquiatricas em hospital
geral, destas, 22.580 (42,67%) realizadas na regido Sul do Brasil. Em 2011, foram 73.645
internacbes psiquiatricas no Brasil e 31.995 (43,44%) destas ocorreram nessa mesma
regido onde houve aumento de 41,69% nos anos compreendidos de 2008 a 2011(BRASIL,
2011c; 2011d).

A discussdo e preocupacdo com o leito psiquiatrico em hospital geral remontam de
longa data. No Canada, o Departamento Nacional de Salde e Bem-Estar realizou pesquisa
por questionarios, na década de 1950, e apresentou como resultado que, dos 166 hospitais
gerais com mais de 100 leitos no pais, convidados a participar da pesquisa, 151 hospitais
gerais responderam. Desses hospitais, em 73 ou 48% existiam servicos de psiquiatria. Dos
cerca de 61.000 leitos de hospitais gerais, o total de leitos para pacientes psiquiatricos era
de 318, representando 0,5% do total. Desses, 255 leitos estavam em unidades separadas
nos hospitais gerais (ROBERTS; GOUGH; MENNIE, 1953).

Ainda discorrendo sobre o nimero de leitos psiquidtricos em hospitais gerais,
paises como a Holanda apresentam 33% das internacGes hospitalares psiquiatricas que sao
realizadas dentro de hospitais gerais, o sistema holandés de sadde mental tem uma
influéncia duradoura e forte de associacdes de usuarios e familiares sobre a assisténcia
psiquiatrica e a qualidade dos servicos. Importantes mudancgas organizacionais ocorreram
no pais na area de saude mental (SCHENE; FABER, 2001).

Em Israel, na Gltima década, um grande esforco foi realizado para se completar o
complexo processo da reforma psiquiatrica no sistema de satde mental. O nimero de leitos
em hospitais psiquiatricos foi reduzido de 0,88 por 1.000 leitos para 0,45 por 1.000 leitos

psiquiatricos, sem apresentar substancial aumento do numero total desses leitos
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psiquiatricos nos hospitais gerais. Os departamentos psiquiatricos em hospitais gerais em
Israel, com menos de 10% do total do nimero de leitos psiquiatricos, prestam servicos de
internacdo para pessoas com transtornos mentais que sofrem de problemas fisicos, bem
como pacientes psiquiatricos (KATZ et al., 2011).

Na Italia, 100% das internacGes psiquiatricas sao realizadas em hospitais gerais,
isso € resultante da politica de cuidados de saide comunitarios, implantada desde 1978,
substituindo o sistema de base hospitalar existente. No final da década de 1990, todos 0s
hospitais psiquiatricos publicos haviam sido fechados com excecdo de seis instituicbes
hospitalares judiciarias com cerca de mil leitos no total. De acordo com o Sistema
Nacional de Saude, uma rede integrada de servicos de saude mental foi implementada em
nivel local. No geral, a reforma italiana foi julgada favoravelmente, embora houvesse
evidéncias de que sua aplicacdo ndo tinha sido uniforme em todas as areas geograficas do
pais no que dizia respeito a prestacdo de servicos comunitarios (MUNIZZA et al., 2000;

TIBALDI et al., 2005).

2.6 FINANCIAMENTO E GASTOS PUBLICOS COM A ASSISTENCIA
PSIQUIATRICA NO BRASIL

Na busca pela maximizacdo da eficiéncia do servi¢o publico de salde, uma das
ferramentas utilizadas ¢ compreender a aplicacdo dos recursos financeiros e a avalia¢do
dos gastos (GARCIA, 2011). Os gastos publicos apresentam-se em trés categorias:
primeiramente, os gastos de funcionamento do governo como aqueles necessarios a

manutencdo das atividades governamentais; 0s gastos de investimento do governo, que de
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algum modo se incorporam ao capital publico e ao capital social, na forma de projetos; e a
ultima categoria, os gastos de financiamento do governo, destinados as operacfes de
repasse, transferéncia, subvencgdes, que na pratica cotidiana do servico publico acabaréo se
tornando gastos de financiamento ou de investimento em saude (MIRANDA FILHO,
2003; BRASIL, 2013).

O financiamento é fundamental para a garantia da execucao das politicas publicas,
e, no caso da assisténcia a salude mental, estd estabelecido legalmente que os responsaveis
pela sua destinacdo e aplicacdo sdo as trés instancias que compdem o SUS: a federal, a
estadual e a municipal. A emenda constitucional n°® 29, de 13 de setembro de 2000,
estabeleceu a vinculacdo financeira para assegurar 0S recursos minimos para o0
financiamento das aces e servi¢os publicos de saude para as trés esferas de governo
(JORGE; KOIZUMI, 2004).

Ainda sobre o gasto publico com salde, a lei complementar n® 141, que
regulamentou a emenda constitucional n° 29, dispde sobre 0s percentuais minimos a serem
aplicados por cada um dos entes federativos em acdes e servicos publicos de salde.
Estabelece os critérios de transferéncia de valores para os Estados, municipios e distrito
federal e define ainda as normas de fiscalizagdo, avaliagdo e controle das despesas com
salde nas trés esferas de governo. Outros dois pontos importantes a se destacar nessa lei: o
primeiro é a definicdo do que sdo gastos com saude e quais as agdes e servicos de saude
que podem e ndo podem ser financiadas com os recursos da saude. O outro ponto € a
determinacéo dos percentuais que cada ente federativo deve aplicar com exclusividade na
salde: os municipios com 15% de suas receitas, os Estados com 12% de suas receitas e a
Unido com o valor do ano anterior acrescido da variacdo do Produto Interno Bruto (PIB)

(SANTOS, 2012).
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O MS aponta que 3% da populacao sofre de transtorno mental severo ou persistente
e que cerca de 12% da populacdo necessitam de algum atendimento em satde mental, seja
ele continuo ou eventual. Em relacdo ao uso de alcool e substancias psicoativas, 0 MS
considera que mais de 6% da populacdo apresentam transtornos psiquiatricos graves
decorrentes do uso de alcool e de outras drogas (BRASIL, 2010a). No entanto, o0 MS
gastou, em 2009, 2,57% do orcamento anual do SUS com a salde mental, enquanto o
Relatério de Gestdo de 2003-2006, da Coordenacdo Geral de Saude Mental, do MS,
indicava um percentual de 4,55% para 2010, diferenca de quase 2%. Em 2011, o
percentual gasto foi de 2,51% na assisténcia a saide mental em todo o territorio brasileiro
(BRASIL, 2007a, 2010a, 2011d).

A literatura internacional mostra a viabilidade econdmica da mudanca do
paradigma assistencial (LAPSLEY et al., 2000). Esses achados contrariam a percep¢ao
difusa de que as modalidades de atencdo extra-hospitalar seriam extremamente custosas.
Alguns autores, primeiramente em 1990 e depois em 1995, desenvolveram estudos
comparativos em relacdo ao custo da atencdo hospitalar convencional e ao cuidado
comunitario, tendo como universo de pesquisa a experiéncia de fechamento de dois
hospitais britanicos, o Friern e o Claybury (KNAPP et al., 1990, 1995, 1997).

De forma geral, os achados demonstraram que a ressocializacdo de pacientes de
longa permanéncia institucional, mesmo em programas com amplo suporte social e
assistencial, com a inclusdo de gastos diretos e indiretos, era economicamente mais
vantajosa que o tratamento hospitalar (BEZERRA; DIMENSTEIN, 2011). Esse resultado
foi confirmado por outra experiéncia britanica de fechamento de hospitais psiquiatricos em
trés pequenos hospitais no distrito de Exeter, e, em 1997, em oito areas da Inglaterra e

Gales (KING, 1991; KNAPP et al., 1990, 1995, 1997).
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Assim, a avaliacdo dos estudos internacionais indica a possibilidade de as
alternativas de atencdo comunitaria serem menos custosas que o atendimento hospitalar
tradicional. Essa constatacdo confere uma singularidade especial ao processo de
desinstitucionalizacdo psiquiatrica, pois apresenta uma tendéncia paradoxal, a amplitude da
cobertura das necessidades sociais e assistenciais da clientela pode tornar-se mais
abrangente e mais efetiva com a diminuicdo concomitante dos gastos envolvidos no
processo.

Dados americanos mostram que entre 70% a 90% das pessoas com transtornos
mentais experimentam uma reducéo significativa dos sintomas e melhoria da qualidade de
vida depois de receberem tratamento farmacoldgico e psicossocial. No entanto, menos de
1/3 dos adultos e 1/2 de criangas com transtorno mental recebem assisténcia a salde
mental. A doenca mental tratada tem um alto custo econdmico, porém a doenca mental nao
tratada nos Estados Unidos custa mais de 100 bilhdes de dolares a cada ano (GOLDMAN;
JOSEPH, 1985).

Ainda, nos Estados Unidos da América, o Estado da Califérnia em 2004 aprovou a
resolucdo n° 63, a Lei de Servicos em Satide Mental, que cobra um imposto de 1% sobre o
lucro tributavel acima de um milh&o de ddlares. As receitas fiscais recebidas anualmente
séo para financiar os servigos comunitarios de satide mental, incluindo a habitagdo e apoio
social, que eram tradicionalmente ausentes no modelo de comunidade. Fundos s&o
distribuidos para cada municipio de forma que a comunidade possa determinar o que é
melhor com base em suas proprias necessidades. Dadas as falhas na desinstitucionalizacao,
a Lei de Servicos de Saude Mental é uma solugdo potencial para ser replicada em escala
nacional (ESTRADA, 2007).

Em Israel, um estudo avaliou a reforma do sistema de servico em saide mental,

movendo o locus de tratamento e cuidados de um sistema hospitalocéntrico para o foco do
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tratamento comunitario. A pesquisa se concentrou em mudancgas ocorridas na politica e
servicos especialmente durante a Ultima década, avaliando tendéncias e questdes
relacionadas com a legislacéo e financiamento. Os resultados indicam uma queda drastica
no ndmero de leitos psiquiatricos, tempo de permanéncia em servicos de internamento
hospitalar e aumento nos servicos de reabilitacdo na comunidade. No entanto, nenhum
hospital do governo foi fechado e o0 orcamento para hospitais aumentou, enquanto clinicas
comunitarias tiveram seu financiamento reduzido (AVIRAM, 2010).

Para o Brasil, sdo escassos 0s estudos comparativos sobre as duas modalidades de
assisténcia psiquiatrica, a hospitalar ou a comunitaria, mas devemos considerar que 0s
dispositivos substitutivos ainda se encontram em fase de implantacdo e implementacéo,
aumentando a partir das portarias complementares da década de 2000.

De qualquer forma, o gasto federal com os dispositivos extra-hospitalares vem
aumentando em importancia proporcional, chegando, ao final de 2002, a cerca de 20% do
total de gastos com a assisténcia psiquiatrica no Brasil (BRASIL, 2002).

Considerando o financiamento global da sadde mental no SUS, constatamos que
esse cresceu nos Ultimos dez anos. Foi, porém, a partir da lei n®10.216, de 2001, que uma
inflexdo visivel se estabeleceu, os recursos foram passando do hospitalar para o extra-
hospitalar, como orienta a mudanca do modelo, de tal modo que, no final de 2006, pela
primeira vez, o componente territorial e comunitario, que eram os CAPS, ambulatorios,
SRT, centros de convivéncia, leitos em hospitais gerais superou o atendimento hospitalar
(BRASIL, 2001b).

Cabe lembrar que, em 1997, a proporcao de atendimentos nos servigos hospitalares
era de 92% e os servicos extra-hospitalares, eram de 8% dos recursos financeiros,
caracterizando uma psiquiatria publica, edificada quase exclusivamente sobre as AlH

(BRASIL, 2002). Esse mecanismo propde o pensamento de que o MS tem utilizado o
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financiamento como ferramenta de inducdo para diminuicdo dos leitos hospitalares, na
medida em que ha melhor remuneracdo da AlH para os hospitais de menor porte.

O relatério da IV Conferéncia Nacional de Salde Mental, nas paginas 26 e 27
propbs modificacbes na forma de pagamento, formulacéo de critérios claros e transparentes
de destinacdo, aplicacdo, gestdo e controle. Coube ao MS garantir a Politica de Saude
Mental como prioridade, pautada por processos de monitoramento e controle para uso dos
recursos, tendo seu financiamento assegurado por meio de critérios que levem em conta as
dimensbes demograficas e epidemioldgicas regionais e municipais, com extincdo do

critério de pagamento por producéo assistencial (BRASIL, 2010b).

2.7 ASSISTENCIA PSIQUIATRICA NO BRASIL: CONTRIBUICAO DOS
PROFISSIONAIS DA SAUDE E EQUIPE DE ENFERMAGEM

A assisténcia psiquiatrica no Brasil, apds um século da sua institucionalizacdo com
inicio em 1852, assinalou o marco institucional do nascimento da psiquiatria e também da
enfermagem psiquiatrica no Brasil. Nesse recorte temporal, ficou perceptivel a necessidade
de rompimento com o modelo hospitalocéntrico e a possibilidade de a assisténcia
psiquiatrica ser exercida ambulatorialmente em CAPS, Unidades de Acolhimento, Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRT), Consultorios na Rua, Associacdes de Saude Mental,
Centros de Convivéncia e as internac@es psiquiatricas hospitalares, preferencialmente, nos
hospitais gerais.

A pessoa com transtorno mental, que durante longo tempo pdde desfrutar de

aprecidvel grau de toleréncia social e de relativa liberdade, teve essa liberdade cerceada
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com outros individuos ou grupos de individuos que, por ndo conseguir ou ndo poder
adaptar-se a uma nova ordem social, passaram a ser vistos como uma ameaga a essa
mesma ordem. Comecaram a surgir, a partir de 1830, os primeiros protestos contra a
precariedade das Santas Casas, contra o tratamento desumano que era dado as pessoas com
transtorno mental e criticas a violéncia e a brutalidade a que os doentes eram submetidos.
Além disso, argumentava-se pela necessidade de criacdo de um espaco onde se tratassem
os loucos, agora doentes mentais, segundo as teorias e técnicas ja em pratica na Europa
(MEDEIROS, 1977; RESENDE, 1987; KIRSCHBAUN, 1997).

O processo politico em curso, advindo da Proclamacdo da Republica, em 1889,
resultou em novos confrontos de poder entre o Estado emergente, a classe médica e a
classe clerical. No interior do asilo, tal disputa teve como consequéncia a saida das irmés
de caridade do Hospital Nacional dos Alienados, nova designacdo do Hospicio Pedro Il.
Esse periodo foi configurado como o marco divisério entre a psiquiatria empirica e a
psiquiatria cientifica no Brasil (GUSSI, 1987; RESENDE, 1987; SILVA FILHO, 1990).

Como marco, 0 ensino da enfermagem psiquiatrica brasileira teve inicio em 1890,
com a implantacdo da Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras, criada por meio
do decreto n° 791, pelo Marechal Deodoro da Fonseca, chefe do governo provisorio da
Republica na época, o qual tornava oficial o ensino da enfermagem no Brasil. A criacdo
dessa escola teve por objetivo preparar os enfermeiros de ambos 0s sexos para 0s hospitais
psiquiatricos e os hospitais civis e militares, fato decorrente da crise causada pela saida
abrupta das irmas de caridade desses locais, e da necessidade da existéncia de pessoal
dotado de alguma qualificacdo profissional (GEOVANINI; SCHOELLER; MACHADO,
2002; OGUISSO, 2007).

A primeira tentativa de sistematizacdo do ensino da enfermagem brasileira foi na

area psiquiatrica, em que o hospicio era o nicleo central da pratica de enfermagem. A
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enfermagem foi outorgado o direito de controlar, disciplinar e reeducar a pessoa com
transtorno mental, estabelecendo e legitimando a vigilancia e o confinamento como
principais instrumentos da assisténcia psiquiatrica (FERNANDES; TEIXEIRA, 1979;
FERNANDES, 1981).

Desde o principio da organizacdo das instituicdes e da assisténcia psiquiatrica no
Brasil, coube a enfermagem a realizacdo do cuidado direto as pessoas com transtornos
mentais e a aplicacdo dos procedimentos disciplinares, assim como a manutencdo da
ordem no interior do espaco asilar. Contudo, apesar da relevancia que os profissionais de
enfermagem tiveram para a consolidacdo do modelo assistencial psiquiatrico, eles
enfocaram fundamentalmente a emergéncia e a institucionalizacdo do ensino oficial de
enfermagem psiquidtrica no Brasil, dando maior énfase ora a analise do ensino
desenvolvido na Escola de Enfermagem Alfredo Pinto (criada em 1890, no Rio de
Janeiro), ora a do implementado na Escola de Enfermagem Anna Nery (fundada em 1923),
que serviu de modelo para as demais escolas de enfermagem criadas posteriormente no
pais (GUIMARAES et al., 2010).

A escola brasileira destinada a formacdo de pessoal de enfermagem para atuar no
campo da assisténcia psiquiatrica, até a década de 1940, foi assumida pelos profissionais
médicos psiquiatras.  As escolas de enfermagem foram criadas nos proprios
estabelecimentos psiquiatricos a partir da implementacdo de mecanismos informais de
preparacdo no interior do processo de trabalho nas instituicdes (GUIMARAES et al.,
2010).

O periodo que se seguiu a0 movimento militar de 1964 foi o marco divisorio entre
uma assisténcia eminentemente destinada a pessoa com transtorno mental "indigente” e
uma nova fase a partir da qual se estendeu a cobertura previdenciaria ao conjunto dos

trabalhadores e seus dependentes. O aumento da demanda e as precarias condi¢bes dos
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hospitais da rede publica fizeram com que o Estado optasse por contratar leitos
psiquiatricos em hospitais privados para atender aos previdenciarios. Manteve-se, assim, a
pratica da enfermagem psiquitrica restrita aos hospitais psiquiatricos (FERRAZ, 1983).

A assisténcia psiquiatrica, no Brasil, até a década de 1970 pode-se considerar
marcada pela mé qualidade de assisténcia a pessoas com transtornos mentais, com a
superlotacao das instituicGes psiquiatricas, tendo como vertente principal o modelo médico
e hospitalocéntrico para essa pratica. No final da década de 1970 do século passado,
emergiram movimentos que procuravam denunciar tal situacdo na perspectiva de melhoria
da qualidade de assisténcia a saude mental, tendo como ator central o Movimento dos
Trabalhadores de Saude Mental que se iniciava. Esse movimento impulsionou a discussao
a respeito da assisténcia psiquiatrica, que culminou na adesdo de outras esferas sociais, tais
como familiares de pessoas com transtornos mentais internados e da midia, na luta por uma
assisténcia mais humana e menos segregadora e violenta, derivada do modelo
hospitalocéntrico. Fato que repercutiu, dando origem ao movimento de reforma da
assisténcia psiquiatrica (OGATA; FUREGATO; SAEKI, 2000).

Hé& a hipbtese de que o servico especializado seria produtor de efeito iatrogénico,
em que a satde mental no Brasil foi firmada como possibilidade de se resolver problemas
derivados da propria pratica assistencial, sobretudo com a cronificacdo da doenca mental
(VECHI, 2004).

Estudo realizado em um hospital universitario onde foram analisadas as principais
limitacOes e potencialidades da assisténcia a saude mental, a partir da percepgdo dos
trabalhadores da enfermagem, evidenciou que os trabalhadores apresentaram dificuldades
no cuidado de enfermagem aos pacientes em sofrimento psiquico, e as limitagdes foram
mais valorizadas do que as potencialidades. Integrar acdes de salde mental na assisténcia

de enfermagem em hospitais gerais qualificaria a assisténcia mental e o estudo
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recomendou que a enfermagem explorasse mais esse campo de atuacdo. A area de
enfermagem requer uma mudanca cultural e técnica para o desenvolvimento de acdes
integrativas de atencéo psicossocial em todos os contextos de assisténcia (SILVA; SILVA;

OLIVEIRA, 2012).

2.8 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

Os Sistemas de Informacdo em Salde (SIS) desenvolvidos e implantados pelo MS
em todo o Brasil, ttm se tornado ferramenta necessaria para gestdo loco regional do
sistema de saude. Os SIS tem a proposta de organizar a producdo de informacdes, respaldar
atividades diarias para conhecer e monitorar o estado de saude da populagdo. Acrescente-
se ainda, que atua como facilitador nas ac6es e servicos de planejar, apoiar, supervisionar e
controlar tomadas de decisGes. Como objetivos ha a avaliagdo das intervencgdes; resultados
e impactos; subsidio a educacdo; promocdo de salde; pesquisa e producdo de
conhecimento (FERREIRA, 2001).

E inerente o reconhecimento da importancia de monitoramento das informagdes
sobre saude associado a facilidade de acesso aos dados, o que tem resultado no aumento
substancial da cobertura e da qualidade das informacdes dos sistemas (SZWARCWALD;
LEAL; ANDRADE, 2002).

As informagdes precisas, completas, e oportunas e de natureza epidemioldgica
representam insumos essenciais para o planejamento, monitoramento, execucdo e
avaliacdo das acOes de saude, especialmente em paises e regides de ampla desigualdade

socioecondémica. Segundo Mello Jorge e Koizumi (2004), é necessario conhecer a
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comunidade por meio do nivel socioecondmico e sanitario a qual esta inserida para
assegurar um bom nivel de saude. Nesse processo, utilizam-se indicadores demograficos,
epidemioldgicos, politicos sociais e econdmicos a fim de se descrever o mais proximo
possivel da real situacdo. Alguns indicadores sdo construidos, baseados em estatisticas
relativas a eventos vitais, a estrutura populacional, a morbidade, a servicos e acfes de
salde. De modo geral, a avaliacdo de servi¢os de saude utiliza indicadores gerados a partir
de sistemas de informacdo que sdo muito importantes para a gestdo dos servicos de salde,
principalmente para os hospitalares.

O principal SIS da area hospitalar é o Sistema de Informacéo Hospitalar do Sistema
Unico de Saude (SIH-SUS) que é disponibilizado pelo MS, por meio do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Salde (Datasus). O SIH-SUS é um banco de dados
administrativos, coletado a partir das AlIH, que também é uma fonte importante de dados
que pode fornecer um diagnostico da saude em nivel local ou nacional. Porém, no Brasil
esse banco de dados ainda ndo € adequadamente explorado. Apesar da limitagcdo
quantitativa e de haver problemas quanto a qualidade das informacGes, o SIH-SUS relne
informacdes de, aproximadamente, 80% das internacbes hospitalares do pais (SA et al.,
2001; BRASIL, 2012).

Na ultima década houve avango importante na disponibilidade da base de dados
pela internet, disponivel para consulta no endereco eletronico do Datasus, a versdo
disponivel é gerada sem os dados de identificacdo pessoal dos pacientes. Estudo realizado
no Estado do Rio Grande do Sul, que utilizou dados secundéarios das AIH, propbs a
construcdo e validagdo de uma rotina (sintaxe) de extracdo de dados de internacbes
psiquiatricas do SIH-SUS. Adicionalmente, esse estudo analisou as tendéncias da taxa de
ocupacdo por tipo de hospital (psiquiatrico ou geral) e por tipo de diagnostico de transtorno

mental (CANDIAGO; ABREU, 2007).
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O SIH-SUS ¢é amplamente utilizado em estudos epidemioldgicos, cada vez mais se
consolida como ferramenta para gestdo loco-regional do sistema de salde, vem
apresentando consolidacdo e qualificacdo progressiva e representa cerca de 80% das
internacOes de toda a rede hospitalar do Brasil (DRUMOND et al., 2009; SILVEIRA et al.,
2013).

Na vertente da qualidade das informacdes e a confiabilidade dos dados do SIH-SUS
estudos que compararam dados da AIH com os correspondentes registrados em prontuarios
de pacientes internados em hospitais conveniados/contratualizados ao SUS concluiram que
a confiabilidade do diagndstico principal variava de forma relevante e referiram elevado
sub-registro da variavel diagnéstico secundario, que ndo foi utilizado nesse estudo
(VERAS; MARTINS, 1994; MATHIAS; SOBOLL, 1998; ESCOSTEGUY et al., 2002).

Em estudo que tinha como objetivo sintetizar as vantagens e limitagdes do SIH-
SUS foram localizadas 76 producdes cientificas, oriundas de dissertacdes e teses, no
periodo de 1984 a 2003, que envolviam aplica¢fes dos dados do SIH-SUS na saude
coletiva. Destaca-se a importancia do crescimento da utilizacdo dos dados do SIH-SUS na
salde coletiva em nimero de publicagdes, abrangéncia nacional, diversidade de contetidos
e complexidade das anélises realizadas (BITTENCOURT, 2006).

Utilizando dados secundarios do SIH-SUS, estudo realizado no municipio de
Ribeirdo Preto, Estado de S&o Paulo, objetivou explorar algumas possibilidades de
informacdes sobre os transtornos mentais e comportamentais do Codigo Internacional de
Doencas na versdo 10 (CID-10) do capitulo V. Os resultados possibilitaram mudancas
importantes para o gerenciamento dos servigos, na busca da qualidade na assisténcia a

saude mental e psiquiatria (SILVA; COSTA JUNIOR, 2006).
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando-se a importancia da Reforma Psiquiatrica, que € entendida como um
processo social complexo, que envolve a mudanca na assisténcia psiquiatrica de acordo
com 0S NOVOS pressupostos técnicos e éticos, a incorporacdo cultural desses valores e a
convalidacdo das politicas publicas dessa nova ordem, torna-se importante conhecer como
esse processo vem ocorrendo no Estado do Parana.

Assim, os hospitais psiquiatricos, progressivamente, a partir de 2001, deixaram de
constituir a base do sistema assistencial a atencdo em saide mental. A reducdo dos leitos
psiquiatricos de longa permanéncia vem sendo incentivada por meio de politicas publicas
no Brasil.

Para que acontecam investimentos na elaboracdo de politicas publicas de salde,
planejamento de programas e reabilitacdo social para as pessoas com transtorno mental, é
preciso que estudos epidemioldgicos na area, cada vez em maior nimero e com
aprofundamento de questdes, sejam realizados.

A expansdo da area de atuacdo do enfermeiro exige um crescente nimero desses
profissionais, técnica e cientificamente preparados para a assisténcia psiquiatrica e a
pesquisa, que atuem com visdo humanizada, interdisciplinar, buscando qualidade na
assisténcia psiquiatrica prestada, exceléncia nos resultados e competéncia para discutir 0s
principios gerais e biopsicossociais que fundamentam a pratica de enfermagem nas areas
da psiquiatria e da saude mental.

Considerando que ha consenso de que a Reforma Psiquiatrica brasileira reduziu os
leitos psiquiatricos em grandes instituicdes asilares psiquiatricas e que houve implantagédo

de novas formas de assisténcia psiquiatrica ao transtorno mental definidas por legislacdo
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vigente, este estudo justifica-se para que uma analise da assisténcia psiquiatrica no Estado
do Parana seja realizada.
Acredita-se que a Reforma Psiquiatrica em curso no pais também esteja ocorrendo
no Estado do Parana que pode resultar na reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos, pela
mudanga no perfil epidemioldgico das internacBes por transtornos mentais e nos gastos
hospitalares dessas internagdes.
Dessa forma, foram elaboradas as seguintes questdes de pesquisa:
- Estd havendo diminuicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos no Estado do
Parana, de 2005 a 2013, em consonancia com a orientacdo e diretrizes da
Reforma Psiquiatrica brasileira?

- Qual o comportamento do perfil epidemioldgico das internacfes psiquiatricas
de residentes no Estado do Parand, no periodo de 2000 a 2013?

- Qual a tendéncia dos gastos publicos com internacfes psiquiatricas de

residentes no Estado do Parana de 2000 a 2013?
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as internacdes psiquiatricas no Estado do Parana de 2000 a 2013.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar a evolucdo dos leitos hospitalares psiquiatricos no Estado do Parana
segundo tipo de atendimento, tipo de estabelecimento e tipo de prestador de
2005 a 2013;

- Analisar a tendéncia das internacdes hospitalares por transtornos mentais e
comportamentais, segundo diagnostico de internacdo, sexo, idade, dias de
permanéncia, 6bito hospitalar, tipo de hospital e Regional de Saude de
residentes no Estado do Parané de 2000 a 2013;

- Analisar a tendéncia dos gastos hospitalares com internagdes psiquiétricas,
segundo diagndstico de internagdo, sexo, idade, dias de permanéncia, Obito
hospitalar, tipo de hospital e Regional de Saude de residentes no Estado do

Parana de 2000 a 2013.
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5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

Estudo ecologico, longitudinal do tipo série temporal. Desenhos de estudos
epidemioldgicos do tipo longitudinal referem-se a pesquisas em que se observa o evento
em mais de uma ocasido. Esse tipo de investigacdo tem o sentido de detectar mudancas no
individuo ou populacdo com o passar do tempo. Tal estudo é frequentemente utilizado na
andlise de séries temporais (ROTHMAN; GREENLAND; LASH, 2011).

O presente estudo foi realizado com dados de internacGes por transtornos mentais e
de leitos psiquiatricos no Estado do Parana. Esse Estado esta localizado na regido Sul do
Brasil, faz divisa com os Estados de S&o Paulo, Santa Catarina e Mato Grosso do Sul,
fronteira com a Argentina e o Paraguai e limite com o Oceano Atlantico. Considerada a
quinta maior economia do pais, o Estado € responsavel por 6,1% do Produto Interno Bruto
(PIB) nacional (IPARDES, 2012).

Com uma &rea geografica de 199.880 km? o Estado do Parana é constituido por
399 municipios que estdo agrupados em quatro macrorregionais e em 22 Regionais de
Saude (RS) (Anexo B), sendo estas: 12 Paranagua (07 municipios); 22 Metropolitana (29
municipios); 3% Ponta Grossa (12 municipios); 42 Irati (09 municipios); 5% Guarapuava (20
municipios); 6% Unido da Vitoria (09 municipios); 72 Pato Branco (15 municipios); 82
Francisco Beltrdo (27 municipios); 9% Foz do Iguacu (09 municipios); 10® Cascavel (25
municipios); 112 Campo Mourdo (25 municipios); 122 Umuarama (21 municipios); 13?

Cianorte (11 municipios); 142 Paranavai (28 municipios); 15% Maringa (30 municipios); 162
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Apucarana (17 municipios); 172 Londrina (20 municipios); 18* Cornélio Procopio (22
municipios); 192 Jacarezinho (22 municipios); 20* Toledo (18 municipios); 212 Telémaco
Borba (7 municipios) e 222 Ivaipora (16 municipios) (Tabela 1) (PARANA, 2012).

As Regionais de Saude (RS) representam a divisdo administrativa da Secretaria
Estadual de Salde, apresentam-se heterogéneas quanto a densidade demogréfica,
desenvolvimento econdmico e recursos de salde. Sao caracterizadas pela incumbéncia de
desenvolver a inteligéncia necessaria para apoiar 0s municipios em todas as areas e
influenciar na gestdo das questdes regionais, fomentando a busca continua e crescente da

eficiéncia com qualidade (Figura 1) (PARANA, 2012).

Figura 1 — Mapa do Estado do Parané segundo Regionais de Salide e Macrorregionais de Salde.

I MACRORREGIONAL LESTE
[ MACRORREGIONAL NORTE
- MACRORREGIONAL QOESTE
[ MACRORREGIONAL NOROESTE

Fonte: Parana (2014b).

Segundo o decreto n° 7.508, de 2011, uma RS é o espaco geografico continuo,

constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
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culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicacgéo e infraestrutura de transportes

compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucao

de acdes e servigos de satde (BRASIL, 2011b).

As RS facilitam um conjunto de a¢fes e servigos de saude articulados em niveis de

complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a

salde. Para ser instituida, a regido de saude deve conter, no minimo, acGes e servigos de:

atencdo primaria; urgéncia e emergéncia; atencdo psicossocial; atencdo ambulatorial

especializada e hospitalar; e a vigilancia em saude (BRASIL, 2011b). A populagédo

residente do Estado do Parana é de 10.577.755 habitantes, sendo a RS de Curitiba a que

possui a maior densidade populacional (Tabela 1) (PARANA, 2013).

Tabela 1 — Distribuicdo das Regionais de Saude (RS) do Estado do Parana, segundo municipio
sede, nimero de municipios e populagéo residente.
RS Municipio sede* Namero de municipios** Populagdo Residente em 2013***
12 Paranagua 7 269.858
28 Curitiba 29 3.285.851
32 Ponta Grossa 12 584.017
42 Irati 9 162.804
52 Guarapuava 20 442.299
62 Unido da Vitdria 8 166.788
7 Pato Branco 15 251.960
8 Francisco Beltrao 27 340.093
g Foz do Iguagu 9 390.220
10 Cascavel 25 513.071
112 Campo Mourdo 25 332.246
124 Umuarama 21 266.174
13@ Cianorte 11 145.037
142 Paranavai 28 262.333
152 Maringa 30 748.686
162 Apucarana 17 352.126
178 Londrina 21 884.039
182 Cornélio Procopio 22 224.721
192 Jacarezinho 22 279.093
202 Toledo 18 364.184
218 Telémaco Borba 7 174.986
222 Ivaipord 16 137.169
Total 399 10.577.755

Fonte: *Secretaria de Salde do Estado do Parana (SESA); **Departamento de Informatica do SUS
(Datasus); ***http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/poppr
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5.2 POPULACAO DE ESTUDO

5.2.1 Analise da evolucéo dos leitos psiquiatricos

Para analise dos leitos psiquiatricos, foram estudados todos os leitos psiquiatricos
dos estabelecimentos de salde hospitalares da rede assistencial psiquiatrica, existente no
Estado do Parand. Os leitos classificados como conveniados ou contratualizados ao SUS
denominam leitos SUS e os leitos classificados como privados denominam leitos N&o
SUS. O periodo de estudo compreendeu nove anos de 2005 a 2013, pois o0 ano de 2005 foi
0 inicio da obrigatoriedade de inclusdo dos dados de estabelecimentos de saide no CNES,
e 2013, o ultimo ano disponivel no momento da coleta de dados. A referéncia para a
tabulacdo no TabCNES dos dados foi o0 més de novembro de cada ano, por esse més estar
em todos os anos do estudo. Os leitos psiquiatricos foram analisados segundo as RS do
Estado do Parand, agrupados nas quatro Macrorregionais: Leste, Oeste, Noroeste e Norte

(Figura 1).

5.2.2 Analise da tendéncia das internacdes psiquiatricas e dos gastos hospitalares

Para a andlise da tendéncia das internacGes psiquiatricas e dos gastos hospitalares

foram analisadas todas as internacGes psiquiatricas de residentes, ocorridas no periodo de
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01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2013, em hospitais psiquiatricos (HP) e

hospitais gerais (HG), segundo as Regionais de Saude.

5.3 FONTES DE DADOS

Os dados foram coletados no Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude (SCNES) e no Sistema de Informac6es Hospitalares do Sistema Unico de Sadlde

(SIH-SUS).

5.3.1 Andlise da evolucédo dos leitos psiquiatricos

Os dados dos leitos psiquiatricos foram obtidos por tabulacdo do Sistema do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), que foi implantado pela
portaria MS/SAS n° 511/2000, com a incorporacdo das sugestdes dos gestores estaduais e
municipais do SUS, que normatizaram o processo de cadastramento em todo o territorio
nacional (BRASIL, 2001a).

O SCNES compreende o Cadastro dos Estabelecimentos de Saude (CNES) nos
aspectos de area fisica, recursos humanos, equipamentos e servigos ambulatoriais/hospitalares
que foi instituido pela portaria MS/SAS n°376/2000 (BRASIL, 2000).

O CNES ¢ uma base de dados utilizada para operacionalizar os Sistemas de

Informacbes em Saude (SIS) e dispde de um vasto contetdo de informagdes,
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proporcionando ao gestor estadual e ao municipal, conhecer a rede assistencial existente e
sua potencialidade, imprescindiveis nos processos de planejamento em saude, regulacéo,
avaliacdo, controle e auditoria, ensino e pesquisa, bem como dar maior visibilidade ao
controle social para o0 melhor desempenho de suas func¢des. Desde sua implantagéo efetiva
em agosto de 2003 o CNES vem sendo aprimorado e uma nova versao foi implementada,
em outubro de 2005, com o objetivo de proporcionar aos gestores um sistema desenvolvido
em uma linguagem moderna, de facil compreensdo e operacionalizacdo, buscando sua
qualificacdo e compatibilizacdo as politicas publicas (BRASIL, 2006).

A inscricdo no CNES deve abranger a totalidade dos hospitais existentes no pais, assim
como a dos estabelecimentos ambulatoriais, vinculados ao SUS e, ainda, os estabelecimentos
de salde (ES) ambulatoriais ndo vinculados ao SUS. Os ES sdo entendidos como qualquer
local destinado a realizacdo de agcdes e/ou servicos de saude, coletiva ou individualmente,
qualquer que seja o0 seu porte ou nivel de complexidade. Para efeito desse cadastro, o ES
podera ser tanto um hospital de grande porte quanto um consultério isolado ou, ainda, uma
Unidade de Vigilancia Sanitaria ou Epidemioldgica. Os ES devem ainda, fornecer informacdes
referentes aos aspectos de éarea fisica, recursos humanos, equipamentos e Servicos
ambulatoriais e hospitalares de seu servi¢o (BRASIL, 2006).

A estrutura do CNES compde-se dos seguintes mddulos (BRASIL, 2006):

O mobdulo bésico, o qual estd constituido de dados operacionais, o bloco de
identificacdo do estabelecimento, caracterizacdo do estabelecimento quanto & natureza
juridica, tipo de estabelecimento, esfera administrativa, contrato/convénio, comissdes,
habilitagdes, entre outros.

O modulo conjunto refere-se a instalagbes fisicas, servicos de apoio,
especializados, complementares como quimioterapia, radioterapia, hemoterapia e

nefrologia.
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O modulo de equipamentos trata da disponibilizacdo de equipamentos existentes
no estabelecimento de saude.

O mddulo de leitos trata do tipo de leito e a quantificacdo desses leitos por
especialidade. Foi 0 médulo consultado neste estudo para se coletar as informagdes sobre
os leitos hospitalares psiquiatricos.

Ainda com relacdo aos médulos, existem os de cadastro de equipes de Estratégia
Saude da Familia (ESF) e Estratégia de Agentes Comunitérios de Saude (EACS), Servico
de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), salde no sistema penitenciario, saude
indigena e residéncia terapéutica, entre outras.

Para a obtencédo do codigo do CNES, faz-se necesséria a realizacdo do cadastramento
no CNES por meio de vistoria in loco dos ES pelos gestores municipais e/ou estaduais ou o
autocadastramento, por meio do preenchimento dos formularios disponibilizados pela internet
pelo responsavel técnico do ES. Ficara a cargo do gestor a vistoria in loco para comprovagdo
dos dados informados pelo ES e o prazo de 30 dias para alimentacdo do banco de dados

nacional do cadastro efetuado para validacéo do codigo (BRASIL, 2006).

5.3.2 Analise da tendéncia das internacdes psiquiatricas e dos gastos hospitalares

Os dados das internacdes psiquiatricas e dos gastos com as internagGes psiquiatricas
foram obtidos do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS).

O MS implantou o0 SIH-SUS por meio da portaria GM/MS n.° 896/1990, que
estabeleceu o sistema de informagé&o que armazena dados sobre as internages hospitalares no

ambito do SUS, informados mensalmente por todos os estabelecimentos de salde publicos,
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conveniados e contratados, que realizam internagdes, consolidados pelos municipios plenos e
Estados, que, ap0s sua analise e aprovacdo, enviam esses dados ao Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satide (Datasus) com sede na cidade do Rio de Janeiro-RJ
para 0 processamento daqueles (BRASIL, 1990b). Esses dados sdo processados pelo Datasus e
disponibilizados online pelo MS, por meio de site para utilizacéo por gestores do sistema, rede
hospitalar do SUS, instituicGes de pesquisa, 6rgdos de controle dos trés niveis de governo,
demais setores ou qualquer pessoa que tenha interesse no uso dos mesmos.

Originalmente concebido, desde sua criacdo, em 1986, com o objetivo de pagamento
dos servicos prestados pelos hospitais contratados pelo extinto Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), o Sistema de Assisténcia Médico
Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) foi estendido aos hospitais filantropicos e, em
1987, aos universitarios e de ensino. Em 1991, em vista da implantacéo do Sistema Unico de
Saude e da transferéncia do INAMPS para o MS, o sistema SIH-SUS ndo sofreu modificacfes
significativas em seus formularios de entrada de dados, fluxo de documentos e processamento.
A mudanga mais expressiva, entdo ocorrida, foi a sua extensdo aos hospitais publicos
municipais, estaduais e federais, nesse Ultimo caso somente aos de administracéo indireta e de
outros ministérios (BRASIL, 2005b; BRASIL, 2012).

De 1991 em diante, diversas alteragcdes foram incorporadas, destacando-se aquelas
voltadas a descentralizacdo do sistema de informacGes a exemplo do que ocorria com 0
proprio sistema de satde. S&o exemplos desse movimento a implementacdo da Autorizacéo
de Internacdo Hospitalar (AIH) em disquete, a criacdo de aplicativos (Programa de Gestédo
Financeira - PGF - e Sistema de Gerenciamento da AIH - SGAIH) que possibilitaram o
controle dos gestores das esferas municipal e estadual do SUS sobre as faturas para
pagamentos apresentadas por seus prestadores de servicos e a criacdo de novos

instrumentos de tabulagdo para a analise dos dados, como os tabuladores: Tabwin e 0
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Tabnet. Apesar disso, 0 processamento das AIH continua sendo feito de forma centralizada
no Datasus, com a utilizacdo de aplicativos que pouco evoluiram tecnologicamente desde o
seu desenvolvimento na década de 1980 (BRASIL, 2012).

A AIH é um formulério que contém identificacdo do paciente e dos servicos a ele
prestados, é o instrumento utilizado por todos os gestores e prestadores de servi¢os em toda
a rede hospitalar propria, federal, estadual, municipal, filantropica e privada lucrativa do
SUS (PEREIRA et al., 2012; CARVALHO, 2009).

Ha dois tipos de AIH. A AIH Tipo 1 (normal) é o documento habil para se identificar
0 paciente e o0s servicos prestados sob regime de internacdo hospitalar e fornecer
informacdes para 0 gerenciamento do sistema. E por meio desse documento que hospitais,
profissionais e servicos auxiliares de diagnose e terapia (SADT) se habilitardo a receber
pelos servicos prestados. A AlH Tipo 5 (longa permanéncia) é utilizada para internacoes de
longa permanéncia do paciente nas especialidades de psiquiatria, pacientes sob cuidados
prolongados e assisténcia domiciliar geriatrica. Neste estudo as internagGes psiquiatricas por
transtornos mentais e comportamentais foram analisadas pelas AIH Tipo 1 e AIH Tipo 5.

A portaria GM/MS n° 396/2000 atribuiu a responsabilidade da gestdo do SIH-SUS
a Secretaria de Atencdo a Salde (SAS) bem como a atualizacdo dos Manuais de
OrientacGes Técnicas e Operacionais. A portaria GM/MS n° 821/2004 descentralizou o
processamento do SIH-SUS, para Estados, Distrito Federal e municipios plenos. O
elemento béasico, gerador dos valores de remuneragdo é a Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses e Proteses e Materiais Especiais (OPM) do SUS (SIGTAP), que foi
unificada em janeiro de 2008, pela portaria SAS/MS n° 2.848/2007. As versdes atualizadas
do Manual do SIH-SUS sédo periodicamente disponibilizadas on line para os gestores do

SUS (BRASIL, 2007b; BRASIL, 2012).
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O SIH-SUS contém mais de 50 variaveis relativas as internac6es hospitalares como
as de identificacdo e qualificagdo do paciente; procedimentos, exames e atos médicos
realizados; diagndstico, motivo da alta e valores devidos. Foi considerada como internacao
hospitalar a admissdo de um paciente por ocupar um leito hospitalar, por um periodo igual

ou maior que 24 h quando foi aberta a AIH no ES.

5.4 VARIAVEIS DE ESTUDO

5.4.1 Andlise da evolucédo dos leitos psiquiatricos

Para a andlise da evolucdo dos leitos psiquiatricos, o ano correspondeu ao periodo
em que foram cadastrados os leitos psiquiatricos, de 2005 ao ano de 2013. O local do
estabelecimento de salde, neste estudo, foi a Unidade Federativa do Estado do Parand
agrupada nas Macrorregionais de Salde.

A variavel dependente é o leito psiquiatrico e, para se descrever a evolucdo desses
leitos psiquiatricos foram consideradas as seguintes variaveis:

Tipo de atendimento prestado: a variavel especifica o tipo de atendimento prestado
que o ES executa podendo ser SUS ou N&o SUS (Quadro 1).

Tipo de estabelecimento: definido com base nas atividades profissionais e servigos
ofertados & populacéo. No estudo foram tabulados como: Hospital geral: hospital destinado a
prestacdo de atendimento nas especialidades basicas, por especialistas e/ou outras

especialidades médicas, podendo dispor de servico de urgéncia/emergéncia. Devera dispor
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também de Servico Auxiliar Diagnostico e Terapia (SADT) de média complexidade para a
realizacdo de exames complementares. No estudo ndo houve separacédo dos hospitais gerais por
classificacdo de complexidade (pequeno, médio ou grande porte). Hospital especializado em
psiquiatria: hospital destinado & prestacdo de assisténcia a salde em uma Unica
especialidade/area, podendo dispor de servico de urgéncia/emergéncia e SADT. A
classificacéo por tipo de referéncia regional, macrorregional ou estadual ndo foi utilizada. No
estudo ndo houve separacdo dos hospitais especializados por porte de complexidade nos leitos
psiquiatricos (nivel 1, nivel 11, nivel Il e nivel 1V). Hospital-dia: unidades especializadas no
atendimento de curta duragdo com carater intermediario entre a assisténcia ambulatorial e a
internacdo. Também é registrado em AIH-1, ndo cabendo emissdo de AIH-5. Havendo
necessidade de continuidade do tratamento poderd ser emitida nova AlH-1. O regime de
hospital-dia em salde mental exige habilitacdo do MS e ndo é permitida a permanéncia maior
em regime de hospital-dia em saide mental (BRASIL, 2012). Pronto-socorro: unidade
destinada a prestacdo de assisténcia a pacientes com ou sem risco de vida, cujos agravos
necessitam de atendimento imediato. Podem ter ou néo internagéo.

Tipo de prestador: classifica os estabelecimentos de salde de acordo com as
seguintes categorias: estabelecimento publico: hospital que integra o patriménio da Unido,
Estados, Distrito Federal e municipios (pessoas juridicas de direito publico interno), autarquias,
fundacgdes instituidas pelo poder publico; estabelecimento filantropico: instituicdo de pessoa
juridica de direito privado, mantida parcial ou integralmente por meio de doagBes, que se
propde a prestacdo de servicos gratuitos a populacgdo, reservando leitos hospitalares de acordo
com a legislagdo em vigor, ao internamento gratuito, organizada e mantida pela comunidade,
cujos resultados financeiros revertam exclusivamente ao custeio de despesa de administracéo e
manutencdo; estabelecimento sem fins lucrativos: entidade associativa civil de direito

privado, sem fins lucrativos, instituida e mantida por contribuicdes e doacdes particulares, que
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desenvolve atividade beneficente de assisténcia social; estabelecimento privado lucrativo:
hospital que integra o patriménio de uma pessoa natural ou juridica de direito privado, ndo

instituido pelo poder publico (BRASIL, 2006).

Quadro 1 - Classificacdo dos hospitais segundo tipo de atendimento, tipo de prestador e tipo de

estabelecimento.

Tipo de . Tipo de
atendimento Tipo de prestador estabelecimento
Hospital geral
Piblico Unidade pablica Hospital psiquiatrico
Hospital-dia
Pronto-socorro
Instituicdo de pessoa juridica de direito
privado, mantida parcial ou integralmente
por meio de doacles, que se propde a Hospital geral
prestacdo de servigos gratuitos a populagéo, Hospital psiquiatrico
. -~ reservando leitos de acordo com a : :
Filantropico legislagdo em vigor, ao internamento Hospital-dia
gistac vigor, inte Pronto-socorro
gratuito, organizada e mantida pela
SUS Pabli comunidade e cujos resultados financeiros
U ublica revertam exclusivamente ao custeio de
despesas de administracdo e manutencao.
Entidade associativa civil de direito Hospital geral
. privado, sem fins lucrativos, instituida e | Hospital psiquiatrico
Sem fins - o " . .
lucrativos | Mantida por  contribuicdes e doacdes Hospital-dia
particulares que desenvolve atividade Pronto-socorro
beneficente de assisténcia social.
Instituicdo dotada de personalidade juridica .
. S . N - Hospital geral
Privado de direito privado, com patrimdnio préprio, : LIE
. . - A Hospital psiquiatrico
lucrativo com fins lucrativos, ndo instituida pelo - .
L Hospital-dia
poder publico.
Pronto socorro
Instituicdo de pessoa juridica de direito
privado, mantida parcial ou integralmente
por meio de doacles, que se prople a
prestacdo de Servicos gratuitos a populacéo, Hospital geral
. -~ reservando leitos de acordo com a - LI
Filantropico s . . Hospital psiquiatrico
legislagdo em vigor, ao internamento . :
. . . Hospital-dia
gratuito, organizada e mantida pela
- - . - Pronto-socorro
comunidade e cujos resultados financeiros
Nao Privada revertam exclusivamente ao custeio de
SUS despesas de administracdo e manutencao.
Entidade associativa civil de direito Hospital geral
Sem fins privado, sem fins lucrativos, que | Hospital psiquiatrico
lucrativos | desenvolve atividade beneficente de Hospital-dia
assisténcia social. Pronto-socorro
Instituicdo dotada de personalidade juridica Hospital geral
Privado de direito privado, com patrimdnio préprio, | Hospital psiquiatrico
lucrativo com fins lucrativos, ndo instituida pelo Hospital-dia
poder publico. Pronto-socorro

Fonte: Baseado no Manual Técnico do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Salde (CNES), versdo 2,

atualizado em outubro de 2006 (BRASIL, 2006).




82

Para se realizar a analise estatistica e apresentacdo dos resultados, foram utilizadas as
variaveis: tipo de prestador, tipo de estabelecimento e tipo de atendimento. Porém foram
coletados dados dos registros abaixo citados e os resultados resumidamente foram
apresentados em tabela anexa (Apéndice A).

Ensino e pesquisa (unidade auxiliar de ensino; unidade sem atividade de ensino;
hospital de ensino): indica qual a relagdo do ES com as escolas superiores de salde,
identificando se o estabelecimento tem ou n&o atividade de ensino, se € auxiliar de ensino ou
estabelecimento de ensino superior. Define também os ES que s&o certificados pelo MS e pelo
Ministério da Educacdo. A varidvel pode ser classificada como: Universitaria, Escola Superior
Isolada, Auxiliar de Ensino e Hospital de Ensino.

Esfera administrativa (privada; municipal; estadual e federal): corresponde a esfera
administrativa a qual o ES esta diretamente subordinado.

Natureza da organizacado (Administracdo direta e indireta da saude; empresa privada;
fundacgéo privada; entidade beneficente sem fins lucrativos; fundagdo publica; cooperativa):
define a origem do capital social da organizacdo e a vinculacdo administrativa dos
estabelecimentos de salde.

Tipo de gestdo (dupla; estadual; municipal): indica qual gestor o ES tem
contrato/convénio e que é responsavel pelo cadastro, programacéo, autorizacdo e pagamento

dos servigos prestados ao SUS.

5.4.2 Analise da tendéncia das internacdes psiquiatricas

Para a analise da tendéncia das internagdes psiquiatricas o ano da internacéo, foi
definido o periodo em que a informacdo foi processada em HP ou em HG, sendo a
somatoria dos 12 meses de todas as AIH apresentadas para o faturamento do

estabelecimento de saude, segundo as seguintes variaveis:
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Sexo: masculino e feminino.

Idade: faixa etaria agrupada em quatro intervalos: até 14 anos; de 15 a 29
anos; 30 a 59 anos; e 60 anos a mais.

Local da residéncia: Regionais de Salde e Macrorregionais de Saude.

Dias de permanéncia: total de dias de internacdo agrupados em: até 7 dias; de
8 a 28 dias e 29 dias e mais de permanéncia hospitalar.

Tipo de AlIH: internacGes hospitalares psiquiatricas, que tiveram o tipo de AIH
normal (AIH 1) e de longa permanéncia (AIH 5).

Obito hospitalar: Internacbes hospitalares psiquiétricas que tiveram alta por
obito.

Diagnostico principal de internacdo: codificado segundo a Classificacdo
Internacional de Doencas, décima revisdao (CID-10), que possui um capitulo
exclusivo para distdrbios mentais e do comportamento (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1993):

FO0-FO09- transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos;

F10-F19- transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia
psicoativa;

F20-F29- esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes;
F30-F39- transtornos de humor [afetivos];

F40-F48- transtornos neurdticos, transtornos relacionados com o “stress” e
transtornos somatoformes;

F50-F59- sindromes comportamentais associadas as disfuncées fisiologicas e

aos fatores fisicos,
F60-F69- transtornos da personalidade e do comportamento do adulto;

F70-F79- retardo mental;
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F80-F89- transtornos do desenvolvimento psicoldgico;

F90-F98- transtornos do comportamento e transtornos emocionais, que
aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia;

F99 transtorno mental n&o especificado.

- Tipos de estabelecimento hospitalar: hospital especializado, denominado
neste estudo de hospital psiquiatrico (HP) e o hospital geral (HG). Em HG
foram considerados os leitos gerais e ndo somente os do codigo 0636 (servicos
hospitalares de referéncia para atencéo a pessoas com sofrimento ou transtorno
mental, incluindo aqueles com necessidades decorrentes do uso de alcool e
outras drogas) que no ano de 2013 eram dez leitos contratualizados ao SUS,
sendo todos os leitos na RS Metropolitana que pertence a Macrorregional Leste
(PARANA, 2014a).

Para a analise de tendéncia das internacdes psiquiatricas, foi necessario transformar
dados brutos em valores relativos, ou seja, o nimero de internagdes psiquiatricas como
numeradores de fragbes com denominadores populacionais fidedignos (ROUQUAYROL,
2003; ALMEIDA FILHO, 2006), foram utilizados dados de projecfes populacionais do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010a).

A tendéncia das internacfes psiquiatricas foi analisada por meio de taxas ou

percentuais conforme célculo utilizado a seguir:

- Taxa de internacdo por sexo:

Numero de internagdes hospitalares psiquiatricas por sexo
x 10.000

Populacao residente por sexo no ano considerado



- Taxa de internacao por idade:

Numero de internacfes hospitalares psiquiatricas por faixa etaria

Populagdo residente por faixa etaria no ano considerado

- Taxa de internacdo por Regional de Saude:

Numero de internacOes hospitalares psiquiatricas por Regional de Saude

Populacdo residente na Regional de Satde no ano considerado

- Taxa de mortalidade hospitalar:

NUmero de ébitos ocorridos em internacdes hospitalares psiquiatricas

Numero total de internagdes hospitalares psiquiatricas no ano considerado

- Percentual de internag&o por tipo de AlH:

Numero de internacfes hospitalares psiquiatricas por tipo de AlIH

Numero total de internacdes hospitalares psiquiatricas por tipo de AIH de
residentes, pagas pelo SUS, no ano considerado

- Percentual por diagndstico principal de internagéo:

Numero de internacdes hospitalares psiquiatricas por diagndstico principal de

internacéao

Numero total de internacfes hospitalares psiquiatricas por diagndstico principal

de internagéo de residentes, pagas pelo SUS, no ano considerado

- Percentual por dias de permanéncia:

Numero de internacdes em cada intervalo (0 a 7, 8 a 28, 29 e mais) em cada ano

Numero total de internagdes hospitalares psiquiatricas por dias de permanéncia,

pagas pelo SUS, no ano considerado
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x10.000

x10.000

X 100

x 100

x 100

x 100
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5.4.3 Andlise da evolucéo dos gastos hospitalares

A variavel dependente foi o gasto hospitalar por internacGes psiquiatricas, e a
independente, os anos de estudo. Para se estimar a evolucdo da tendéncia dos gastos
hospitalares, foram utilizados os seguintes registros do SIH-SUS:

Valor: é o total destinado ao hospital pelos servicos hospitalares prestados durante
as internacdes ocorridas e pagas. O valor total a ser recebido corresponde a multiplicagdo
do valor da diaria (internagdo/dia), descrita na Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses e Proteses e Materiais Especiais (OPM) do SUS pelo nimero de dias de internagio
do paciente. A saber, no periodo do estudo houve aumento do valor da AIH de R$ 30,30
reais em 2001 para aproximadamente R$ 49,70 reais nos dias de hoje, em 2015,
dependendo do porte de nimero de leitos dos hospitais psiquiatricos: quanto maior o
namero de leitos do hospital especializado, menor o valor da AIH (BRASIL, 2011e).

AlHs pagas: quantidade de AlHs pagas no periodo, tanto de novas internacdes
como de longa permanéncia. Ndo estdo computadas as AlHSs rejeitadas. As informacoes
referentes a valores pagos estdo discriminadas na unidade monetaria em reais desde julho
de 1994.

Ano da internacéo: anos de 2000 a 2013.

As variaveis de interesse no estudo pertenceram a duas categorias:

a) Variaveis relativas ao gasto com internacdo psiquidtrica da pessoa com

transtorno mental:

Sexo: masculino e feminino.
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Idade: faixa etaria, detalhada em 18 segmentos, que posteriormente foi
agrupada em quatro intervalos: até 14 anos; de 15 a 29 anos; 30 a 59 anos e 60
anos a mais.

Varidveis relativas ao gasto hospitalar com a internagdo psiquiatrica:

Local da residéncia: Regionais de Salde e Macrorregionais de Saude.

Dias de permanéncia: total de gastos de internacdes referentes as AIH pagas
no periodo. S&o contados os dias entre a baixa da internacéo e a alta hospitalar.
Foram agrupados em: até sete dias; de 8 a 28 dias e 29 dias e mais de
permanéncia hospitalar.

Tipo de AIH: gastos com as internagdes hospitalares psiquiatricas que tiveram
o tipo de AIH normal (AIH 1) e de longa permanéncia (AlH 5).

Obito: gastos com as internacdes hospitalares psiquiétricas, que tiveram alta
por 6bito na AIH aprovada.

Diagnostico principal de internagdo: codificados segundo a Classificagdo
Internacional de Doencas, décima revisao (CID-10), que possui um capitulo
exclusivo para distdrbios mentais e do comportamento (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1993):

FO0-F09- transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos;

F10-F19- transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia
psicoativa;

F20-F29- esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes;
F30-F39- transtornos de humor [afetivos];

F40-F48- transtornos neur6ticos, transtornos relacionados com o “stress” e

transtornos somatoformes;
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F50-F59- sindromes comportamentais associadas as disfungdes fisiologicas e

aos fatores fisicos;
F60-F69- transtornos da personalidade e do comportamento do adulto;

F70-F79- retardo mental,

F80-F89- transtornos do desenvolvimento psicoldgico;

F90-F98- transtornos do comportamento e transtornos emocionais, que

aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia;

F99- transtorno mental néo especificado.

Tipo de estabelecimento hospitalar: hospital especializado, denominado

neste estudo de hospital psiquiatrico (HP) e o hospital geral (HG). Em HG

foram considerados todos os leitos gerais e ndo somente os do codigo 0636

(servigos hospitalares de referéncia para atencdo a pessoas com sofrimento ou

transtorno mental, incluindo aqueles com necessidades decorrentes do uso de

alcool e outras drogas) que no ano de 2013 eram dez leitos contratualizados ao

SUS, sendo todos os leitos na RS Metropolitana que pertence a Macrorregional

Leste (PARANA, 2014a).

Os valores dos gastos das internacfes psiquiatricas foram atualizados para valores

em reais pela aplicacio do indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), que é
produzido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) desde 1979, o que
permitiu compara-los, tendo-se como base de calculo, neste estudo, o ano de 2000 (Anexo
C). Desde junho de 1999 o IPCA é o indice utilizado pelo Banco Central do Brasil para o
acompanhamento dos objetivos estabelecidos no sistema de metas da inflagdo, sendo
considerado o indice oficial de inflacdo do pais. O IBGE, a partir do més de maio de 2000,
passou a disponibiliza-lo por meio da internet, e o indice de Precos ao Consumidor-15

(IPCA-15), cujo periodo de coleta de precos situa-se, aproximadamente, do dia 15 do més
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anterior a 15 do més de referéncia. O IPCA-15 tem como populacdo as familias com
rendimento monetario de um a 40 salarios minimos, qualquer que seja a fonte, e abrange as
regides metropolitanas do Rio de Janeiro, Porto Alegre, Belo Horizonte, Recife, So Paulo,
Belém, Fortaleza, Salvador e Curitiba, além de Brasilia e Goiania (IBGE, 2015).

Para a analise de tendéncia dos gastos com internagfes psiquitricas, foi necessario
transformar dados brutos em valores relativos, ou seja, o gasto com as internagdes
psiquiatricas como numeradores de fracdes com denominadores populacionais fidedignos
(ROUQUAYROL, 2003; ALMEIDA FILHO, 2006). Foram utilizados dados de projec6es
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010a).

O método de calculo utilizado para as variaveis foi:

- Gastos hospitalares segundo sexo:

Gastos com internacdes hospitalares psiquiatricas por sexo
x 10.000

Populacao residente por sexo no ano considerado

- Gastos hospitalares segundo idade:

Gastos com internacdes hospitalares psiquiatricas por faixa etaria 10.000
x 10.

Populacao residente por faixa etaria no ano considerado

- Gastos hospitalares segundo Regional de Saude:

Gastos com internacdes hospitalares psiquiatricas por Regional de Saude 10.000
x 10.

Populagdo residente na Regional de Satde no ano considerado

- Gastos hospitalares segundo 6bito:

Gastos por altas com 6bitos ocorridos em internacGes hospitalares psiquiatricas 100
X

Numero total de internagdes hospitalares psiquiatricas no ano considerado
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- Gastos hospitalares segundo tipo de AlH:

Gastos com internacgdes hospitalares psiquiatricas por tipo de AIH
x 100

NUmero total de internagdes hospitalares psiquiatricas por tipo de AlH, pagas
pelo SUS, no ano considerado

- Gastos hospitalares segundo diagnéstico principal de internagéo:

Gastos com internacdes hospitalares psiquiatricas por diagnostico principal de
internacao
x 100

Numero total de internagdes hospitalares psiquiatricas por diagndstico principal
de internagéo, pagas pelo SUS, no ano considerado

-Gastos hospitalares por dias de permanéncia:

Gastos com internacdes hospitalares psiquiatricas por dias de permanéncia
x 100

Numero total de internacfes hospitalares psiquiatricas por dias de permanéncia,
pagas pelo SUS, no ano considerado

5.5 CONSTRUCAO DOS BANCOS DE DADOS

5.5.1 Andlise da evolucéo dos leitos psiquiatricos

O programa TAB foi criado em 1994 pelo Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satde (Datasus), com a finalidade de oferecer um instrumento simples e rapido
para se realizar tabulac6es com os dados provenientes dos sistemas de informacgédo do SUS.
E importante assinalar que esse programa, bem como outros produtos voltados para a area
de saude, sO se tornou possivel porque os sistemas de informacdo do SUS dispdem de

definicdo nacional, permitindo, assim, a geracdo imediata das tabulagdes mais comuns, a
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partir de arquivos pré-definidos. A versdo para DOS (TAB) e a versdo para Windows
(TABWIN) encontram-se disponiveis no MS-BBS (Bulletin Board System do Ministério
da Saude) e na internet (http://www.datasus.gov.br) (BRASIL, 2000b).

As ferramentas de tabulagdo desenvolvidas pelo Datasus objetivam prover a
necessidade de gestores, estudiosos e publico interessado da &rea da saude em obter e
analisar, com rapidez e objetividade, os dados dos sistemas de informagdes do SUS. Esses
tabuladores permitem selecionar e organizar os dados conforme o objetivo da pesquisa,
bem como associar as tabulacdes a mapas, possibilitando visualizacdo e avalia¢do espacial
da informacdo. Esse € um recurso valioso de apoio a politicas e acdes de saude. Novas
versfes do TabWin e do TabNet sdo periodicamente lancadas. Esses programas sdo de
distribuicdo gratuita e estdo disponiveis para download nos links do Datasus (BRASIL,
2000b).

Para a obtencé&o e instalacdo da base de dados do SCNES para uso com o tabulador
Tab para Windows (TABWIN), foi utilizada a Geréncia de Sistema de Infraestrutura do
SUS (GEINFS) do Datasus, que disponibiliza, todos os meses, arquivos que possibilitam a
emissdo de relatérios sobre o SCNES.

Todo o processo de criacdo do banco de dados dos anos de estudo, de 2005 a 2013,
foi com o TabCNES e tendo como tabulador o Tabwin, que foi utilizado como um
tabulador genérico, de dominio publico, que permitiu organizar dados conforme o objetivo
da pesquisa, ao tabular, juntos, diferentes tipos de dados no mesmo ambiente.

Dos diversos arquivos constantes do banco de dados do CNES (equipamentos,
estabelecimentos, leitos, profissionais, servicos, equipes e habilitagéo) de todos os Estados
da federacéo, foi objeto de estudo os arquivos de leitos. Foram selecionados arquivos de
leitos por especialidade médica do Estado do Parana, més a més e a cada ano do periodo de

2005 a 2013.


http://www.datasus.gov.br/

92

Por Gltimo foram tabulados os dados dos leitos psiquiatricos o que permitiu a
separacdo de dados dos leitos por especialidade médica (psiquiatria) e a comparacéo de
variaveis em periodos e arquivos diferentes.

Nessa etapa foi realizada conferéncia dos dados por meio de dois processos
paralelos de selecéo dos leitos psiquiatricos no banco de dados do CNES. O objetivo dessa

conferéncia foi garantir a qualidade nos processos de extracdo dos arquivos.

5.5.2 Andlise da tendéncia das internagfes psiquiatricas e dos gastos hospitalares

A construcdo dos bancos de dados para se analisar as internacdes psiquiatricas e 0s
gastos, foi realizada a partir da localizacdo dos arquivos do SIH-SUS, de janeiro de 2000 a
dezembro de 2013, no endereco eletronico do Datasus e selecionados: “servigos”-
“transferéncia de arquivos”-“modalidade de arquivos- dados’-“SIHSUS reduzida”, e, para
download dos arquivos, foi selecionado o Estado do Parana, més e anos de interesse. Os
movimentos mensais, que sao os arquivos disponibilizados pelo Datasus, entre 1° de janeiro de
2000 a 31 de dezembro de 2013, foram descompactados do formato DBC para o formato DBF,
utilizando-se do aplicativo TABWIN-versdo Tab para Windows 3.2, desenvolvido pelo
Datasus para ser utilizado nas bases de dados do SIH-SUS. Apos a tabulacdo de todas as
variaveis, foram transportados e condensados por ano, para o programa Microsoft Office Excel
2013.

Visando atender aos objetivos propostos e considerando a ferramenta TabWIN, que

ndo permite tabular mais de duas variaveis ao mesmo tempo, os procedimentos realizados

para a construcdo dos bancos seguiram as seguintes etapas:
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- Primeira etapa

Realizada a tabulacdo de todas as internacdes em que constavam o diagndstico
principal com o CID 10, do capitulo V (Transtornos mentais e comportamentais), de todos
0s hospitais do Estado do Parana por ano de estudo.

Para a tabulagao foi selecionado, na linha do tabulador, o “Hospital PR CNPJ” e, na
coluna, “ano/més de internag¢do”, com sele¢des disponiveis de: “AIH normal e de longa
permanéncia”. O incremento foi para a frequéncia e valor total dos gastos, separadamente.
Essa tabulacdo foi realizada para os anos de 2000, 2001, 2002 e 2003, a partir de 2004, e
na linha foi tabulado “Hospital PR CNES”, pela inser¢do de todos os hospitais do pais no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

- Segunda etapa

Houve a necessidade de separar as internacdes psiquiatricas ocorridas nos hospitais
psiquiatricos e nos hospitais gerais. Como, para tanto, ndo ha selecdo possivel que
determine os hospitais gerais que tenham realizado internacdes psiquiatricas, optou-se por
utilizar nas seleg¢des disponiveis do tabulador “leito/especialidade — 05 Psiquiatria” para os
hospitais psiquiatricos (HP) e sem “leito/especialidade — 05 Psiquiatria” para os hospitais
gerais (HG).

A partir dessa selegdo, foram tabuladas as variaveis: sexo, faixa etéria, Regional de
Saude, Obito, dia de permanéncia, diagnostico principal de internacdo, diagnostico
principal de internacdo por sexo masculino e diagndstico principal de internacdo por sexo
feminino para cada ano do estudo, totalizando 224 planilhas do Excel.

E importante ressaltar que, diferentemente de outros estudos anteriormente
realizados, neste 0os bancos com as variaveis dos hospitais psiquiatricos e 0s hospitais
gerais foram criados, pois, a priori, ndo ha como se tabular de forma direta os dados das

internacOes psiquiatricas do HG.
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- Terceira etapa

A limpeza operacional dos arquivos que contém as planilhas com todas as
variaveis, por ano de estudo, foi realizada manualmente. Verificou-se por meio do
CNPJ/CNES qual era hospital especializado, denominado aqui de HP e quais eram os HG,
e a partir de entdo, foi realizada a categorizagdo desses hospitais. Esse processo foi de
aproximadamente quatro meses e foi realizado com contraprova.

- Quarta etapa

Como os objetivos propostos estavam na andlise da frequéncia e valor dos gastos
das internacdes psiquiatricas, apds a extracdo dos dados de interesse, foram criados quatro
arquivos com 91 colunas cada um, que por agrupamentos de algumas variaveis,
estabeleceram-se em 68 colunas cada arquivo. Cada uma destas correspondia a uma
informacdo da variavel de estudo, extraida da AlIH, e cada linha, a um dos anos de estudo.
O primeiro banco formado, com a frequéncia das internacdes ocorridas em hospitais
psiquiatricos, foi denominado de “banco HP frequéncia”; o segundo, com gastos das
internacBes psiquiatricas ocorridas em hospitais psiquiatricos, de “banco HP gastos”.
Seguindo-se a mesma logica da frequéncia e gastos, nas internacdes psiquiatricas ocorridas
em hospitais gerais criaram-se o “banco HG frequéncia” e o “banco HP gastos”.

- Quinta etapa

Para a realizacdo da andlise estatistica, foi necessario que 0s quatro bancos
principais, denominados de “banco HP frequéncia”, “banco HP gastos”, “banco HG
frequéncia” e “banco HP gastos”, fossem agrupados em arquivos, segundo as informagdes
contidas nas variaveis do estudo. Os arquivos que continham as variaveis do diagnostico
principal, diagnostico principal masculino e diagndstico principal feminino ficaram
agrupados com 132 colunas para serem modeladas. A variavel Regional de Saude ficou

estabelecida com 88 colunas para serem modeladas. A variavel: dias de permanéncia
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apresentou 12 colunas, e a variavel faixa etaria formou-se com 16 colunas. As variaveis
tipo de AlH, sexo e oObito ficaram agrupadas em arquivos com oito colunas cada uma para
serem modeladas estatisticamente. Cada coluna significou uma entrada a ser realizada para
ser apresentado o resultado do modelo estatistico, e no total foram realizadas 272
modelagens estatisticas. Os graficos dos modelos com significancia estatistica e as tabelas

foram agrupados nos apéndices dos manuscritos 2 e 3.

5.6 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

Neste estudo, optou-se pela distribuicdo de probabilidades, e, para a verificacdo do
ajuste do modelo, foi escolhido o Modelo Linear Generalizado (MLG).

Os MLG representam a unido de modelos lineares e ndo lineares com uma
distribuicdo da familia exponencial, que é formada pela distribuicdo normal, Poisson,
binomial, gama, normal inversa e incluem modelos lineares tradicionais (modelo com a
variavel resposta seguindo distribuicdo normal), bem como modelos logisticos
(SCHMIDT, 2003).

Os MLG foram introduzidos por Nelder e Wedderburn, em 1972, e nada mais sdo
do que uma sintese desses e de outros modelos, vindo, assim, unificar, tanto do ponto de
vista tedrico como conceitual, a abordagem linear generalizada. Mostraram que uma série
de técnicas estatisticas, comumente estudadas separadamente, podem ser formuladas, de
maneira unificada, como uma classe de modelos de regressdo. Os MLG foram propostos
para aplicagdes, em que a varidvel de resposta y pode ser representada por alguma

distribuicdo da familia de exponencial e para dados ndo normalmente distribuidos. Os
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modelos lineares generalizados podem ser definidos a partir de uma Unica variavel de
interesse Y e a respectiva associacdo com outras varidveis, chamadas de variaveis

exploratorias x1, - - -, X. (MARCIANO, 2009).

5.6.1 Analise da evolucéo dos leitos psiquiatricos

Para a verificacdo da tendéncia da evolucdo dos leitos psiquiatricos utilizou-se a
andlise de diferenca relativa e 0 modelo de regressao de Poisson. A diferenca relativa entre
0s nameros de leitos foi calculada como a proporcdo (%) representada pela diferenca dos
valores dos anos extremos em relacdo ao valor do niumero de leitos do ano de 2005.

O elemento diferenciador para a utilizacdo do modelo de regressao de Poisson na
analise dos dados do primeiro objetivo justifica-se pela natureza especial da variavel
dependente, nimero de leitos psiquiatricos, que assume valores inteiros nao negativos,
correspondente a ocorréncia dos numeros de leitos psiquiatricos existentes em um intervalo
de tempo, de 2005 a 2013, nas RS do Estado do Parana.

O modelo de regressdo de Poisson é uma técnica que permite o ajuste de modelos,
na qual a variavel dependente representa contagem. A distribuicdo de Poisson tem sido
amplamente utilizada na analise de dados de contagem nas diversas areas do conhecimento
como salde publica e epidemiologia. Entretanto, em dados de contagem, pode ocorrer uma
variabilidade maior que a esperada e esse fendmeno chama-se superdispersdo. Nesses
casos opta-se em utilizar uma distribuicdo que melhor modele a extravariacdo. Tal

distribuicdo é chamada de binomial negativa (KLEINBAUM et al., 1998).
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O modelo binomial negativo foi utilizado, pois apresenta 0 mesmo valor esperado
do modelo de Poisson, mas com uma modificacdo na variancia, a qual pode ser uma
alternativa para modelos com superdispersédo (KLEINBAUM et al., 1998). Os dados foram

processados no programa estatistico Statistical Analisys System (SAS) versdo 9.3.

5.6.2 Analise da tendéncia das internacdes psiquiatricas e gastos hospitalares

A anélise da tendéncia das internacdes e gastos hospitalares foi realizada por meio
do modelo regressdo polinomial, utilizando-se a técnica estatistica de regressdo linear
simples. Foram consideradas como variavel dependente () as internagdes psiquiatricas, e,
como variavel independente (X), os anos de estudo de 2000 a 2013. Essa analise justifica-
se pela facilidade de elaboracao, interpretacdo e poder estatistico, por realizar a analise de
tendéncia por meio de modelos de regressdo, por ter um alto poder, do ponto de vista,
assim como por apresentarem mais facilidade de formulacdo e interpretacdo. O modelo
polinomial tem como objetivo encontrar a curva que melhor se ajusta aos dados, de modo a
descrever a relacdo entre a variavel dependente e a variavel independente (LATORRE;
CARDOSO, 2001).

Foram testados os modelos de regressao polinomial em que os valores de Y e dos X
sdo as variaveis dependente e independente, respectivamente, e Bo, PB1, B2 ¢ B3 S80 0S
coeficientes de regressdo. Os modelos podem ser: linear (primeira ordem), segunda ordem;
terceira ordem; e exponencial.

A escolha do melhor modelo considerou a analise do diagrama de dispersao, do

valor do coeficiente de determinacdo (r* quanto mais proximo de 1, mais ajustado



98

encontra-se 0 modelo) e da analise dos residuos (suposicdo de homocedasticidade
verdadeira). Quando dois modelos forem semelhantes, do ponto de vista estatistico, optou-
se pelo mais simples, ou seja, de menor ordem. Foi considerada tendéncia significativa
aquela cujo modelo de regresséo estimado obteve um p<0,05. Foi utilizado o SPSS for
Windows (versdo 20.0) na elaboracdo dos modelos de regresséo polinomial, assim como

dos gréficos de disperséo.

5.7 CONSIDERACOES ETICAS

Foram utilizados dados secundarios que estdo disponibilizados na internet e sao,
portanto, de dominio publico e que ndo identificam os individuos internados. Por essa
razdo, esta pesquisa foi dispensada de processo de aprovacao pelo Comité Permanente de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringa-PR,
por meio do oficio n® 01/2015, em conformidade com a resolucdo n° 466, de 12 de

dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saide (CNS) (Anexo A).
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6 RESULTADOS

Os resultados do estudo foram apresentados em forma de trés manuscritos
cientificos para submissdo em periodicos. Cada manuscrito foi o resultado dos objetivos
especificos propostos no projeto de tese.

Manuscritos que compdem a tese:

- manuscrito 1: evolugdo dos leitos psiquiatricos no Estado do Parang;

- manuscrito 2: andlise da tendéncia das internagdes psiquiatricas no Estado do

Parang, 2000 a 2013;
- manuscrito 3: gastos publicos com internacfes psiquiatricas no Estado do

Parana: analise do periodo de 2000 a 2013.
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6.1 MANUSCRITO 1

EVOLUCAO DOS LEITOS PSIQUIATRICOS NO ESTADO DO PARANA
EVOLUTION OF PSYCHIATRIC BEDS IN THE STATE OF PARANA

EVOLUCION DE LAS CAMAS PSIQUIATRICAS EN ElI ESTADO DE PARANA

RESUMO

Objetivo: analisar a evolucdo dos leitos hospitalares psiquiatricos no Estado do Parana de
2005 a 2013. Método: estudo ecolégico da tendéncia do nimero de leitos psiquiatricos,
segundo tipo de atendimento, tipo de estabelecimento e tipo de prestador, com dados
secundarios do Sistema de Cadastro dos Estabelecimentos de Salde (SCNES). A tendéncia
foi verificada segundo cada varidvel, utilizando-se anélise de diferenca relativa e modelo
de regressao de Poisson. Resultados: os leitos psiquiatricos diminuiram 29,7%, de 4.264
para 2.995, de 2005 a 2013, distribuidos nas Regionais de Saude. Os leitos psiquiatricos
nos hospitais psiquiatricos reduziram 40,1% de 4.005 em 2005 para 2.395 em 2013. Destes
leitos existentes em 2013, 80,2% estavam disponibilizados ao Sistema Unico de Saude
(SUS) e 19,7%, ao Nao SUS. Os leitos psiquiatricos nos hospitais gerais aumentaram
134,6% com expressivo crescimento nos anos de 2012 e 2013. Houve diminui¢do de
41,5% nos leitos SUS nos hospitais psiquiatricos e aumento de 148% nos hospitais gerais,
enquanto que os leitos Ndo SUS em hospitais psiquiatricos a queda foi de 32,8% enquanto
que nos hospitais gerais houve aumento de 100%. Com relacdo ao tipo de prestador sem
fins lucrativos, aumentou da inexisténcia, em 2005, a 834 leitos psiquiatricos, cadastrados
nessa modalidade; nos leitos cadastrados nos filantrépicos houve reducdo no nimero de
leitos psiquiatricos de 12,8%; no SUS essa diminui¢do foi de 7,07%; e no Ndo SUS com
diminuicdo de 36,4% dos leitos psiquiatricos hospitalares. Algumas Regionais de Salde
fecharam quase a totalidade dos leitos psiquiatricos. Com relagdo as Macrorregionais de
Saude houve aumento de 4,1% ndmero de leitos psiquiatricos na Norte, e nas Leste, Oeste
e Noroeste houve decréscimo de 35,6%; 57,5% e 16,6%, respectivamente. Conclusdo: a
reducdo dos leitos psiquiatricos em hospitais psiquiatricos acontece de forma gradual e
significativa e em hospitais gerais houve diferenca na evolugdo dos leitos por tipo de
atendimento, SUS e N&o SUS. Houve aumento significativo de leitos nos hospitais gerais
que sdo diretamente influenciados por politicas publicas de saide mental. Os leitos N&o
SUS, menos influenciados pelas politicas publicas de saide mental, o aumento dos leitos
psiquiatricos foi inferior ao do SUS. Esses resultados podem demonstrar que mesmo
discreto existe avanco da Reforma Psiquiatrica no Estado do Parana demonstrando pela
diminuicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos e aumento em hospitais gerais.

Palavras-chave: Saude mental. Hospitais psiquiatricos. Hospitais gerais. Numero de leitos
em hospital.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the evolution of psychiatric hospital beds in the state of Parana
between 2005 and 2013. Method: An ecological study on trends with regard to the number
of psychiatric beds, according to type of service, type of establishment and type of
provider, with secondary data from the System Health Services Registry (SCNES). Trends
were assessed according to each variable by difference analysis for model and Poisson
regression. Results: Psychiatric beds decreased 29.7%, from 4264 to 2995, between 2005
and 2013, among the Health Regional Units. There was a 40.1% decrease in Psychiatric
Hospital beds, from 4,005 in 2005 to 2,395 in 2013. Further, 80.2% of beds in 2013 were
available to SUS and 19.7% to non-SUS patients. Psychiatric beds in general hospitals
increased 134.6% with significant growth in 2012 and 2013. There was a 41.5% decrease
in SUS beds in psychiatric hospitals and a 148% increase in general hospitals; there was a
32.8% decrease in non-SUS beds in psychiatric hospitals, with 100% increase in general
hospitals. With regarding to charity-provider, increase ranged from 0 in 2005 to 834
psychiatric beds, registered in this modality. There was a 12.8% decrease in beds in
philanthropic hospitals, with a 7.07% decrease in SUS beds and a 36.4% decrease in non-
SUS beds in psychiatric hospitals. Some health districts have practically eliminated all
psychiatric beds. In the case of Health Macro-regional Units, a 4.1% increase was reported
in the number of psychiatric beds in the North, East, West and North-West Units, with a
respective decrease of 35.6%; 57.5% and 16.6%. Conclusion: Decrease in psychiatric beds
in psychiatric hospitals occurs gradually and significantly. There was some difference in
the evolution of hospital beds in general hospitals by type of care, whether SUS or non-
SUS. A significant increase of beds in general hospitals was directly influenced by public
policies on mental health. Non-SUS beds were less affected by public policies on mental
health, and increase in psychiatric beds was lower than that in SUS. Results demonstrate
that, albeit discrete, advancement in psychiatric reform is occurring in the state of Paran4,
shown by reduction of beds in psychiatric hospitals and an increase in general hospitals.

Keywords: Mental health.Psychiatric hospitals. General hospital. Hospital bed capacity.

RESUMEN

Objetivo: analizar la evolucion de las camas hospitalarias psiquiatricas en el Estado de
Parana de 2005 a 2013. Método: estudio ecologico de la tendencia del nimero de camas
psiquiatricas, segun tipo de atencion, tipo de establecimiento y tipo de prestador, con datos
secundarios del Sistema de Catastro de los Establecimientos de Salud (SCNES). La
tendencia fue verificada segun cada variable, utilizandose analisis de diferencia relativa y
modelo de regresion de Poisson. Resultados: las camas psiquiatricas disminuyeron el
29,7%, de 4.264 para 2.995, de 2005 a 2013, distribuidas en las Regionales de Salud. Las
camas psiquiatricas en los hospitales psiquiatricos disminuyeron el 40,1% de 4.005 en
2005 para 2.395 en 2013. De estas camas existentes en 2013, el 80,2% estaban disponible
al SUS y 19,7%, al No SUS. Las camas psiquiatricas en los hospitales generales
aumentaron el 134,6% con expresivo crecimiento en los afios de 2012 y 2013. Hubo
disminucion del 41,5% en las camas SUS en los hospitales psiquiatricos y aumento del
148% en los hospitales generales, mientras que las camas No SUS en hospitales
psiquiatricos la disminucion fue del 32,8% mientras que en los hospitales generales hubo
aumento del 100%. Relacion al tipo de prestador sin fines lucrativos, aumentd de la
inexistencia, en 2005, a 834 camas psiquiatricas, catastrados en esa modalidad; en las
camas catastradas en los filantropicos hubo disminucion en el nimero de camas
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psiquiatricas del 12,8%; en el SUS esa diminucion fue del 7,07%; y en el No SUS con
diminucion del 36,4% de las camas psiquidtricas hospitalarias. Algunas Regionales de
Salud cerraron casi la totalidad de las camas psiquiatricas. Relacion a las Macro regionales
de Salud hubo aumento del 4,1% namero de camas psiquiatricas en la Norte, y en las Este,
Oeste y Noroeste hubo disminucion del 35,6%; el 57,5% vy el 16,6%, respectivamente.
Conclusion: la reduccidn de las camas psiquiatricas en hospitales psiquiatricas sucede de
forma gradual y significativa y en hospitales generales hubo diferencia en la evolucion de
las camas por tipo de atencion, SUS y No SUS. Hubo aumento significativo de camas en
los hospitales generales que son directamente influenciados por politicas publicas de salud
mental. Las camas No SUS, menos influenciados por las politicas publicas de salud
mental, el aumento de las camas psiquiatricas fue inferior al del SUS. Esos resultados
pueden evidenciar que aunque pequefio existe avance de la Reforma Psiquiatrica en el
estado de Parana demostrado por la disminucién de las camas en hospitales psiquiatricos y
aumento en hospitales generales.
Palabras clave: Salud mental. Hospitales psiquiatricos. Hospitales generales. Numero de
camas en hospital.
INTRODUCAO

Enquanto a logica brasileira na atencdo a pessoa com transtorno mental foi de
implantacdo de grandes hospitais psiquiatricos, na sua maioria privados, com a compra dos
leitos pelo Estado, iniciou-se em nivel mundial uma diminuicdo dos leitos em hospitais
psiquiatricos em meados de 1950, principalmente nos Estados Unidos e Reino Unido. Na
maioria dos paises da Europa Ocidental, no entanto, o fechamento de hospitais
psiquiatricos ganhou impulso somente na década de 1970. Os grandes asilos do século X1X
foram fechados ou reduzidos, e 0 nimero de leitos em hospitais psiquiatricos diminuiu
drasticamente (PEDERSEN; KOLSTAD, 2009).

A discussao e preocupacao com os leitos psiquiatricos em hospitais gerais remontam
de longa data. No Canada, o Departamento Nacional de Saide e Bem-Estar realizou pesquisa
por questionarios, na década de 1950, e apresentou como resultado que dos 166 hospitais
gerais com mais de 100 leitos no pais convidados a participar da pesquisa, 151 responderam.

Destes hospitais, em 73 ou 48% existiam servicos de psiquiatria. Dos cerca de 61.000 leitos de

hospitais gerais, o total de leitos para pacientes psiquiatricos era de 318, representando 0,5% do
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total e destes, 255 eram em unidades separadas nos hospitais gerais (ROBERTS; GOUGH,;
MENNIE, 1953). Na Holanda, sob forte influéncia de associa¢fes de usuarios e familiares
sobre o contetdo e a qualidade dos servicos prestados, ja na década de 1990, 33% das
internacbes hospitalares psiquidtricas foram realizadas dentro de hospitais gerais.
Recentemente, importantes mudangas organizacionais estdo ocorrendo na assisténcia
psiquiatrica naquele pais (SCHENE; FABER, 2001).

Em Israel, na Gltima década, um grande esforco foi realizado para se completar o
complexo processo da reforma psiquiatrica no sistema de satde mental. O namero de leitos
em hospitais psiquiatricos foi reduzido de 0,88 por 1.000 leitos para 0,45 por 1.000 leitos
psiquiatricos, sem apresentar substancial aumento do numero total de leitos psiquiatricos
nos hospitais gerais. Nos departamentos psiquiatricos de hospitais gerais em Israel, que
possuem menos de 10% do total do nimero de leitos psiquiatricos, prestam servicos de
internacdo para pessoas com transtornos mentais que sofrem de problemas fisicos, bem
como pacientes psiquiatricos (KATZ et al., 2011).

No Brasil, a internacdo de pessoas com transtornos mentais pode ser realizada em
enfermarias de hospitais gerais ou em hospitais psiquiatricos. Até a década de 1950 a quase
totalidade das internagGes psiquiatricas era realizada em hospitais psiquiatricos distribuidos
em todas as regides do pais. As primeiras unidades psiquiatricas em hospitais gerais
surgiram em 1954 nos Estados da Bahia e de S&o Paulo (BOTEGA, 2002).

O processo de redugdo de leitos em hospitais psiquiatricos e da
desinstitucionalizacdo de pessoas com transtornos mentais, torna-se politica publica no
Brasil a partir da década de 1990 e somente a partir de 2002 varias normatizacdes do
Ministério da Saude (MS) foram regulamentadas e instituiram mecanismos para reduzir
leitos psiquiatricos a partir dos macro-hospitais psiquiatricos e com incentivos a internacéo

psiquiatrica em hospitais gerais. A lei n°®10.216 de 2001, que preconiza redugdo gradual do
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numero de leitos psiquiatricos, programada e pactuada com os gestores publicos nos
Estados e municipios da Federacdo. Para colocar em pratica a politica de saide mental
brasileira, no ano de 2004 a portaria GM n° 52 estabeleceu o Programa Anual de
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no Sistema Unico de Sadde (SUS),
indicando a “necessidade de estabelecer critérios técnicos para a reducdo progressiva dos
leitos em hospitais psiquiatricos” (BRASIL, 2001b; BRASIL, 2004c¢).

O hospital geral, com as mudancas que vém ocorrendo no modelo assistencial em
salde mental, passou a ocupar um lugar estratégico na rede de atencdo a salde mental,
recebendo pessoas com algum transtorno mental sempre que a assisténcia oferecida pelos
servigos extra-hospitalares ambulatoriais seja insuficiente. Aproximadamente 4,5% do total
de internacBes psiquiatricas ocorrem em hospitais gerais, 0 que a principio pode nao
parecer muito, mas, se comparado ao inicio da década de 1990, representou aumento de
59% (BOTEGA, 2002).

Em estudo realizado de 2000 a 2004, com dados secundarios do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Salde (Datasus) no Estado do Rio Grande do Sul, que
analisou as internagfes psiquiatricas por tipo de hospital (psiquiatrico ou geral) foi
observado tendéncia de diminuicdo da proporcdo das internagdes em hospitais
psiquiatricos com consequente aumento na proporgdo de internacBes em hospitais gerais
(CANDIAGO; ABREU, 2007).

Atualmente, no Brasil, no Sistema de Informagdo em Saude no Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES) existem cadastrados 452.319 leitos hospitalares, destes,
319.941 (70,73%) sdo leitos vinculados ao SUS, podendo ser leitos publicos, privados,
filantrépicos ou sem fins lucrativos. Os demais leitos cadastrados, 132.378 (29,27%) leitos
hospitalares, ndo sdo vinculados ao SUS, sendo privados lucrativos. Do total de leitos

cadastrados em estabelecimentos de saude brasileiros, 41.989 séo leitos de psiquiatria, sendo
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31.257 (74,44%) SUS e 10.732 (25,56%) nao vinculados ao SUS (N&o SUS). O Estado do
Parana estd cadastrado no CNES com 28.133 leitos gerais, destes, 20.172 (71,70%) sdo
vinculados ao SUS e 7.961 (28,29%) sé&o privados lucrativos Nao SUS (BRASIL, 2014).
Considerando-se as politicas pablicas, voltadas para a assisténcia em satde mental,
especificamente aquelas relativas a efetivacdo e implantagdo dos servigos substitutivos
ambulatoriais, as que incluem fechamento de leitos hospitalares psiquiatricos em hospitais
psiquiatricos e a falta de incremento na ampliacdo de leitos psiquiatricos em hospitais
gerais, para a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica no Estado do Parana, é oportuno
conhecer o comportamento e a tendéncia do numero dos leitos psiquiatricos em regides e
Estados brasileiros. O presente estudo teve como objetivo analisar a evolucdo da

disponibilidade dos leitos hospitalares psiquiatricos, no Estado do Parana de 2005 a 2013.

METODOS

Trata-se de estudo do tipo ecoldgico, longitudional. Os dados secundéarios foram
obtidos do Sistema de Cadastro dos Estabelecimentos de Saude (SCNES), gerados pelo
aplicativo TabCNES e importados pelo programa Tabwin (Tab para Windows 3.2), ambos
desenvolvidos pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (Datasus) de
dominio publico. O CNES visa disponibilizar informagdes das atuais condigdes de
infraestrutura de funcionamento dos estabelecimentos de salde nas esferas estadual e
municipal. A inscricdo no CNES abrange a totalidade dos hospitais existentes no pais,
assim como a dos estabelecimentos ambulatoriais vinculados ao SUS e, ainda, os
estabelecimentos de salde ambulatoriais ndo vinculados ao SUS. Estabelecimentos de
saude (ES) sdo definidos como qualquer local destinado a realizacdo de acdes e/ou
servigos de saude, coletiva ou individualmente, qualquer que seja o seu porte ou nivel de

complexidade (BRASIL, 2014).
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Foram analisados todos os leitos hospitalares psiquiatricos, no Estado do Parana,
dos estabelecimentos de saude da rede assistencial psiquiatrica. O Parana, um dos trés
Estados que compfem a regido Sul do Brasil, possui 399 municipios e populacdo de
10.577.755 habitantes (IBGE, 2010b). Esta subdividido em 22 Regionais de Saude (RS) e
quatro Macrorregides de Salde (MR): Leste, Oeste, Noroeste e Norte (PARANA, 2011).

O periodo de estudo foi de nove anos, de 2005 a 2013, pois 0 ano de 2005 foi o
inicio da obrigatoriedade de inclusdo dos dados de ES no CNES. A referéncia para a
tabulacdo no TabCNES dos dados foi o0 més de novembro de cada ano, por esse més estar
em todos os anos do estudo.

Os leitos psiquiatricos cadastrados foram coletados e tabulados segundo Regionais
de Saude (RS) do Estado do Paranad e Macrorregionais de Saude e analisados segundo tipo
de estabelecimento (hospital psiquiatrico (HP), hospital geral (HG), hospital-dia (HD));
tipo de prestador (publico, filantrépico, sem fins lucrativos e privados); e tipo de
atendimento (leitos classificados como conveniados ou contratualizados ao SUS
denominam-se, neste estudo, por leitos SUS, e leitos classificados como privados
denominados, leitos Ndo SUS).

Para se analisar a evolucédo dos leitos foi utilizada a analise de diferenca relativa e o
modelo de regressdo de Poisson. Essa andlise dos dados justifica-se pela natureza da
variavel dependente do estudo, nimero de leitos psiquiatricos, que assume valores inteiros
ndo negativos, correspondentes a ocorréncia do nimero de leitos psiquiatricos existentes
em um intervalo de tempo. Na aplicagcdo do modelo de Poisson supde-se igualdade entre a
média e a variancia. Quando a variabilidade € maior que a média, considera-se que ha
sobredispersdo, ou seja, a suposicdo basica do modelo de igualdade entre a média e a
variancia ndo é valida. Uma alternativa nesse caso foi a binomial negativa, que considera a

sobredispersdo como resultado de uma heterogeneidade nao observada. O modelo binomial
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negativo oferece como parametro a razdo de taxas de incidéncia (Incidence Rate Ratio-
IRR) da mesma forma que o modelo de Poisson. A IRR indica que foi a alteracdo da
incidéncia (expressa em percentuais) associada ao acréscimo unitario na variavel
explicativa em analise, com todas as outras varidveis do modelo mantidas constantes
(CAMERON; TRIVEDI, 2013).

Foi estabelecido nivel de significancia de 5% (p <0,05). O modelo de anéalise
identificou quais variaveis do estudo foram determinantes para explicar a variabilidade do
namero de leitos hospitalares psiquiatricos, cadastrados no Estado do Parana no periodo. A
analise dos residuos foi utilizada para avaliar a adequacdo do modelo, a tabela do tipo |
expressa a contribuicdo da variavel quando as outras variaveis acima dela estdo presentes,
na tabela do tipo Ill, expressa a contribui¢do da variavel quando todas as outras variaveis
estdo no modelo denominada de analise de deviance (ANODEV) (CORDEIRO; LIMA
NETO, 2004).

Os dados coletados, apds serem organizados em planilha eletrénica, foram
processados no programa Statistical Analisys System (SAS) versao 9.3.

Os dados utilizados sdo de dominio publico e assim houve dispensa de apreciacdo
pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP) da Universidade
Estadual de Maringa-PR, com parecer n°01/2015. O estudo seguiu as recomendagGes da

Resolucédo do Conselho Nacional de Satde (CNS) n° 466, de 12 de dezembro de 2012.

RESULTADOS
Houve o decréscimo de 29,8% do numero de leitos psiquiatricos no Estado do
Parana, de 4.264 em 2005 diminuiu para 2.995 em 2013. Destes leitos psiquiatricos do ano

de 2013, 80,2% séo leitos SUS e 19,8%, Nao SUS (Tabela 1).
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Com relagdo aos leitos psiquiatricos por tipo de estabelecimento nos Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS), cinco leitos em todos os anos, isso demonstra erro de
registro, pois os leitos CAPS séo de acolhimento noturno em regime ambulatorial e ndo
poderiam estar como leitos psiquiatricos hospitalares. Com relagdo a leitos psiquiatricos no
pronto-socorro geral apenas um € cadastrado, é exclusivo do SUS. Os leitos psiquiatricos
no hospital-dia, somente encontrados no Ndo SUS, mantiveram-se constantes durante a
maior parte dos anos e com aumento no ano de 2012 (Tabela 1).

Outro ponto, a ser destacado com relacédo ao tipo de estabelecimento, sdo os leitos
psiquiatricos nos HP que sofreram reducdo de 40,2%, pois eram 4.005 no ano de 2005 e
2.395 no ano de 2013. Os leitos psiquiatricos cadastrados nos HG aumentaram em 134,6%
no mesmo periodo, sendo expressivo o crescimento nos anos de 2012 e 2013. Com relacao
ao tipo de atendimento, no SUS houve diminuicdo de 41,5% nos leitos psiquiatricos dos
HP e aumento de 148% nos HG, enquanto que no N&o SUS a diminui¢do nos HP foi de
32,9% e 0 aumento, de 100% nos HG (Tabela 1).

O tipo de prestador determinou um aumento significativo nos leitos psiquiatricos
classificados como sem fins lucrativos no periodo do estudo, passando da inexisténcia, em
2005, a 834 leitos psiquiatricos, cadastrados nessa modalidade (Tabela 1). Com relacéo ao
SUS, do total de leitos psiquiatricos em 2013, 31,7%, cadastrados como sem fins
lucrativos, e os leitos psiquiatricos cadastrados, no Nao SUS eram 12,1%.

O tipo de prestador filantropico determinou a reducdo no numero de leitos
psiquiatricos de 12,8%. No SUS essa diminuicdo foi de 7,1%, e no Nao SUS foi mais
expressiva com diminuigdo de 36,4% dos leitos psiquiatricos hospitalares (Tabela 1).

Em relacdo as RS, observou-se que em algumas houve o fechamento da totalidade
dos leitos psiquiadtricos. A RS de Cascavel, com 25 municipios e uma populagédo

referenciada de 513.071 habitantes, teve seus leitos cadastrados em estabelecimentos de
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salde de 349 para apenas cinco leitos psiquiatricos em 2013, reducao de 98,5%. Por outro
lado, as RS de Paranagud, Apucarana, Foz do lguacu, Pato Branco, Francisco Beltrdo,
Campo Mourdo e Paranavai aumentaram os leitos psiquiétricos cadastrados. Com relacao
as quatro Macrorregionais de Saude, houve aumento de 4,1% no total do nimero de leitos
psiquiatricos na Macrorregional Norte, e as Macrorregionais Leste, Oeste e Noroeste
tiveram decréscimo de 35,6%, 57,5% e 16,7%, respectivamente (Tabela 2).

Na andlise grafica do nimero médio de leitos psiquiatricos, de forma geral,
encontram-se em todas variaveis grande variabilidade e um comportamento diferente em
namero de leitos psiquiatricos, maximos e minimos muito diferentes, cadastrados no
Estado do Parana (Figura 1).

O numero médio de leitos encontrados no SUS foi de 139 leitos psiquiatricos, com
desvio padrdo de 356 leitos. No Estado do Parana o nimero de leitos SUS se comportou
com grande variabilidade (Tabela 3). Nos anos de 2008 a 2010 os numeros de leitos
psiquiatricos apresentaram-se com a média e o desvio padrdo, basicamente sem alteragdes,
nos valores encontrados para o nimero de leitos psiquiatricos (Tabela 3).

Observou-se que as quatro variaveis preditoras (independentes) sao significativas,
isto €, todas descrevem o comportamento do nimero de leitos psiquiatricos no Estado do
Parana (Tabela 4), sdo de fato explicativas para a variavel desfecho (nimero de leitos
psiquiatricos), 0 modelo binomial negativo foi aceito, considerando-se com o maior ajuste.

Analisando-se, os resultados dos tipos | e Ill, observa-se que o ano ndo é variavel
determinante e passou a ser significativo com a presenca do tipo de atendimento, tipo de
estabelecimento e tipo de prestador, conseguindo, assim, se diferenciar. A variacdo do
numero de leitos psiquiatricos, no periodo estudado, ndo depende s6 do ano, mas depende
das outras variaveis que foram fundamentais para se identificar e explicar a variabilidade

dos numeros de leitos psiquiatricos.
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DISCUSSAO

A reducdo dos leitos psiquiatricos nos hospitais psiquiatricos aconteceu de forma
gradual e significativa no Estado do Parana e o aumento dos leitos psiquiatricos nos
hospitais gerais, aconteceu de forma distinta entre o SUS e N&o SUS. Foi observado
aumento significativo nos leitos de hospitais gerais que sofrem diretamente influéncia das
politicas publicas de saide mental no Estado do Parana. Nos estabelecimentos de saude
N&o SUS, que ndo sofrem influéncia das politicas publicas de salde mental, esse aumento
do nimero de leitos psiquiatricos em hospitais gerais foi inferior ao SUS, mas isso pode ser
considerado um avango da Reforma Psiquiatrica mesmo que discreto.

O periodo atual no Brasil caracteriza-se por dois movimentos simultaneos: a
construcdo de uma rede de atencdo a saude mental, substitutiva ao modelo centrado na
internacdo hospitalar, por um lado, e a fiscalizacdo e reducdo progressiva e programada
dos leitos psiquiatricos existentes, por outro (BRASIL, 2005a; BARROS; SALLES, 2011).

Contrastando com os dados desse estudo, que evidenciaram aumento dos leitos
psiquiatricos no Estado do Parana em hospital geral e diminuicdo dos leitos psiquiatricos
em hospitais psiquiatricos, a pesquisadora da area social afirma que a internacdo
psiquiatrica em hospital geral oferece alternativa para a assisténcia psiquiatrica hospitalar,
porém, no Estado do Parand, acontece a implantacdo dos leitos psiquiatricos em hospitais
gerais de forma lenta (WADI, 2002, 2009). Entretanto s&o elencadas algumas dificuldades
para a insercdo da psiquiatria em hospitais gerais, como a falta de estrutura fisica desses
hospitais para atender as regulamentacdes e portarias vigentes, qualificagdo insuficiente
dos profissionais de salde para o cuidado em saude mental, 0 modelo de assisténcia
hegeménico, o preconceito e o estigma sobre a pessoa com transtorno mental e sua familia

(PAES et al., 2013).
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A portaria GM n° 3.088 de 2011, (BRASIL, 2011e), recomenda que o nimero de
leitos psiquiatricos no componente da atencdo hospitalar seja de um leito para cada 23 mil
habitantes, isso no Estado do Parana daria aproximadamente 460 leitos psiquiatricos para
uma populacdo estimada de 10.577.755 habitantes (IBGE, 2010b). Atualmente, com o0s
dados levantados de todos os leitos psiquiatricos, sdo 358 leitos psiquiatricos por 100.000
mil habitantes no Estado do Parana.

Os nameros de leitos psiquiatricos por habitantes nos paises desenvolvidos, sao
muito maiores do que os verificados em paises subdesenvolvidos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2001). Isso pode estar relacionado ao fato de que os paises
desenvolvidos apresentam melhores politicas para a assisténcia a pessoa com transtorno
mental e nos paises menos favorecidos sdo subdiagnosticados ou, ainda, a comunidade
convive melhor com a pessoa com transtorno mental. Cabe ressaltar que a Italia e a
Espanha apresentam baixo numero de leitos psiquiatricos por habitantes, apesar de estarem
entre os paises desenvolvidos (KILSZTAJN et al., 2008). Pesquisa que resumiu a situacdo
atual dos servicos de salde mental, em 20 paises do mundo arabe, afirma que em trés
desses paises (Libano, Kuwait e Bahrein) tiveram pouco mais de 30 leitos psiquiatricos por
100.000 habitantes, enquanto dois (Suddo e Somalia) apresentaram menos de cinco leitos
por 100.000 habitantes (OKASHA; KARAM; OKASHA, 2012).

Estudo realizado com dados secundarios, de 1990 a 2002, em seis paises europeus
(Inglaterra, Alemanha, Italia, Holanda, Espanha e Suécia), que utilizou, entre as inUmeras
variaveis, o numero de leitos psiquiatricos em hospitais psiquiatricos, destacou que houve
diminuicdo do nimero de leitos nesses hospitais em cinco paises, menos a Italia, na regido
Emilia-Romagna, com 4 milhdes de habitantes, onde o numero de leitos no hospital
psiquiatrico aumentou em 18% (PRIEBE et al., 2005). Doze paises pds-comunistas, de

1989 a 2009, experimentaram uma reducéo substancial nos nimeros de leitos em hospitais
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psiquiatricos, que em alguns paises pode ter sido parcialmente compensada por um
aumento no numero de residéncias para egressos dos hospitais psiquiatricos e de leitos
judiciarios (MUNDT et al., 2012).

H& a hipdtese de que o processo de desinstitucionalizacdo, preconizado pela
Reforma Psiquiatrica desde a década de 1950 em alguns paises desenvolvidos, tenha
chegado ao fim. Em estudo realizado em seis paises europeus, embora 0 nimero de leitos
psiquiatricos tenha diminuido em cinco paises, tal fendmeno foi compensado com outras
formas de cuidados institucionalizados (PRIEBE et al., 2005). Permaneceu a evidéncia do
processo descrito como “reinstitucionalizagdo” ou apenas como “trans-institucionalizagdo”
(mudanca de uma estrutura institucional para outra), que pode depender do equilibrio das
politicas nacionais entre a reducdo dos leitos psiquiatricos, por um lado, e os cuidados
extra-hospitalares, institucionalizados e implantados, do outro (TURNER; PRIEBE, 2002;
PRIEBE; TURNER, 2003; MYKLEBUST et al., 2010).

O hospital-dia apareceu com todos os leitos psiquiatricos no tipo de atendimento
N&o SUS, o que pode sugerir que os leitos psiquiatricos permaneceram nos HP e que foram
cadastrados de forma diferente no CNES, mas o seu real perfil de atendimento a pessoa
com transtorno mental continuou o mesmo. Pela prépria avaliagdo do MS, os leitos
psiquiatricos do hospital-dia ttm mostrado baixa efetividade na reintegracdo social dos
pacientes egressos de internacOes. Espera-se que com a implantagdo de servigos
comunitarios, como os Centros de Atencdo Psicossocial, e a expansdo da atengdo
psiquiatrica em hospitais gerais haja a superacdo progressiva desse dispositivo, que teve
importancia histérica na mudanca do modelo de atengdo em salde mental (BRASIL,
2007a).

A politica nacional de regulacdo do SUS, instituida pela portaria GM/MS n° 1.559

de 2008, preconiza que 0s acessos aos leitos de internacdo psiquiatrica devam ser
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organizados por central de regulacdo. Da regido Sul do Brasil, o Estado do Parana possui
15 hospitais psiquiatricos, com unidades inseridas em sistema formalizado de referéncia e
contrarreferéncia. Os Estados de Santa Catarina com trés hospitais psiquiatricos e o Estado
do Rio Grande do Sul com seis hospitais psiquiatricos, todos tém sistema de referéncia e
contrarreferéncia (BRASIL, 2011e).

As acdes de saude mental deverdo ser estruturadas a partir da realidade municipal,
microrregional, regional e macrorregional, observando-se a estruturacdo do sistema de
referéncia e contrarreferéncia, a porta de entrada do sistema e a rede de assisténcia de
retaguarda, de acordo com as estruturas propostas na politica de satide mental (PARANA,
2013). O Estado do Parana tem vazios assistenciais no nimero de leitos psiquiatricos, a
Macrorregional de Saude Norte é a mais prevalente, das cinco RS que a compdem, trés
atualmente ndo possuem leitos psiquiatricos no seu territorio, fator que pode ter sido
determinante para que as outras duas RS mantivessem o ndmero de leitos psiquiatricos
quase sem alteracéo no periodo do estudo.

Pesquisa realizada com as coordenagfes estaduais de salde mental de 24 Estados
brasileiros que analisou o papel dos estados na gestdo da politica de salide mental
brasileira, considerando as diretrizes nacionais e as estratégias adotadas pelos mesmos na
conducdo dessa politica com relacdo ao modelo assistencial de 1990 a 2009 apontou que
em 15 Estados o modelo de atencdo psicossocial ainda reflete uma tendéncia a internagdo
psiquiatrica, estando também centrado no atendimento ambulatorial e medicamentoso,
além de apresentar dificuldades de articulagdo do trabalho em rede com a atencédo bésica e
0s CAPS (SIMON; BAPTISTA, 2011).

Outro importante aspecto verificado neste estudo para o Estado do Parana foi o
aumento no numero de leitos psiquiatricos nos prestadores sem fins lucrativos, SUS e Nao

SUS e diminuicdo nos prestadores filantropicos, de forma mais acentuada naqueles Nao
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SUS. No caso brasileiro, portanto, o sistema continuou dependente dos hospitais privados e
filantropicos para assegurar atendimento as pessoas com transtorno mental. Ainda hoje,
somente 36% dos leitos SUS estdo em hospitais pablicos (municipais, estaduais ou
federais). Os outros 64% sdo contratados de instituicbes privadas, que mesclam sua
clientela entre particulares, afiliados ao sistema de salde complementar e usuérios do SUS

(CAMPOS, 2008).

CONCLUSAO

Foram coletados dados secundarios do CNES, onde a informacdo €
autorreferenciada, podendo haver algumas informacfes ndo fidedignas por parte dos
estabelecimentos de salde, apesar de que o pagamento efetuado aos procedimentos SUS
dos conveniados/contratualizados e publicos lucrativos é realizado com anuéncia de outros
sistemas de informac&o, como o Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) e os Sistemas
de Informacdes Hospitalares (SIH).

Os leitos psiquiatricos diminuiram 29,7%, de 4.264 para 2995 de 2005 a 2013,
distribuidos nas Regionais de Salde. Os leitos psiquiatricos nos hospitais psiquiatricos
reduziram 40,1% de 4.005 em 2005 para 2.395 em 2013. Destes leitos existentes em 2013,
80,2% estavam disponibilizados ao SUS e 19,8% N&ao SUS. Os leitos psiquiatricos nos
hospitais gerais aumentaram 134,6% com expressivo crescimento nos anos de 2012 e
2013.

Os resultados deste estudo ressaltam a influéncia do setor privado na atengdo a
saude mental brasileiro, principalmente pela contratagdo de leitos hospitalares
psiquiatricos. Esse fato é evidenciado também no Estado do Parana que teve reducéo de
26,9% no tipo de prestador publico, que indica a fragilidade do Estado na assisténcia em

saude mental, este um desafio importante a ser vencido pela Reforma Psiquiatrica.
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Os hospitais com leitos psiquiatricos sdo, em geral, diversificados quanto ao tipo de
atendimento, tipo de prestador, tamanho, area de atuacao, e perfil de morbidade dos pacientes
internados. Todavia a caracteristica que mais difere uma unidade hospitalar de outra € a
assisténcia psiquiatrica prestada a pessoa com transtorno mental, de boa ou mé qualidade.

A decisdo de aumentar ou reduzir os nimeros de leitos psiquiatricos pode ser, em
grande parte, motivada por uma questdo politica na maioria dos paises, segundo a literatura
estudada. A evidéncia de pesquisas sobre a temética das tendéncias atuais e fatores que
influenciaram a criacdo ou fechamento de leitos psiquiatricos. No Brasil, ficara a cargo dos
gestores municipais, que decidem a implantacdo dos dispositivos substitutivos em saude
mental, o recurso financeiro para implantacdo e custeio é do governo federal, porém, na
grande maioria esse recurso é insuficiente para a manutencao dos servicos implantados.

Como resultado da desinstitucionalizacdo, um grande numero de pessoas com
transtornos mentais estdo, agora, recebendo cuidados na comunidade. Ao mesmo tempo, 0s
recursos psiquiatricos na comunidade sdo limitados porque demandam implantacdo e
implementacdo de novos servicos substitutivos, incluindo leitos hospitalares em hospitais
gerais.

Procura-se conduzir o processo de mudanca do modelo assistencial em salde mental
de modo a se garantir uma transi¢do segura & pessoa com transtorno mental e sua familia, em
que a reducdo dos leitos hospitalares psiquiatricos possa ser planificada e acompanhada da
construcdo de alternativas centradas no modelo comunitario de atencdo em salde mental.

Sabe-se que os resultados aqui apresentados ndo foram totalmente esgotados,
comportando futuras interpretacbes sob outras Oticas. H& necessidade de estudos
complementares que incluam outras variaveis, como por exemplo, as que estdo nos
modulos do CNES e que auxiliariam na melhor compreensdao dos fenémenos apontados e

aqui discutidos.
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Tabela 1 — Distribuigdo dos leitos psiquiatricos segundo tipo de atendimento, tipo de estabelecimento e tipo de prestador. Parand, 2005 a 2013.

Variaveis 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 **Diferenca

relativa
n % n % n % n % n % n % n % n % n % %

TIPO DE ATENDIMENTO

SuUS 3564 836 3175 81,5 2716 79,8 2637 80,4 2623 79,6 2638 79,6 2687 83,1 2601 80,2 2402 80,2 32,6

N&o SUS 700 16,4 722 18,5 689 20,2 643 19,6 673 20,4 678 20,4 546 16,9 643 19,8 593 19,8 15,3
Total 4264 100,0 3897 100,0 3405 100,0 3280 100,0 3296 100,0 3316 100,0 3233 100,0 3244 100,0 2995 100,0 29,8
TIPO DE ESTABELECIMENTO
SuUS

Hospital psiquiatrico 3400 954 3024 95,2 2546 93,7 2452 93,0 2452 93,5 2456 93,1 2508 93,3 2346 90,2 1989 82,8 415

Hospital geral 164 4,6 151 4,8 170 6,3 180 6,8 166 6,3 177 6,7 174 6,5 249 9,6 407 16,9 -148,2

Hospital-dia - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

*CAPS - - - - - - 5 0,2 5 0,2 5 0,2 5 0,2 5 0,2 5 0,2 -
Pronto-socorro - - - - - - - - - - - - - - 1 - 1 - -
Total 3564 100,0 3175 100,0 2716 100,0 2637 100,0 2623 100,0 2638 100,0 2687 100,0 2601 100,0 2402 100,0 32,6
Né&o SUS

Hospital psiquiatrico 605 86,4 625 86,6 590 85,6 545 84,8 575 85,4 575 84,8 453 83,0 490 76,2 406 68,5 32,9

Hospital geral 64 9,1 66 9,1 68 9,9 67 10,4 67 10,0 72 10,6 62 11,4 94 14,6 128 21,6 -100

Hospital-dia 31 4,4 31 43 31 45 31 48 31 4,6 31 4,6 31 57 59 9,2 59 9,95 90,3

*CAPS - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Pronto-socorro - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Total 700 1000 722 100,0 689 100,0 643 100,0 673 100,0 678 100,0 546 100,0 643 100,0 593 100,0 15,3
TIPO DE PRESTADOR
Sus

Estabelecimento publico 308 8,6 257 8,1 270 9,9 275 10,4 275 10,5 288 10,9 209 7,8 223 8,6 225 9,4 26,9

Estabelecimento filantrépico 664 18,6 662 20,9 672 24,7 672 25,5 658 25,1 658 24,9 703 26,2 728 28,0 617 25,7 71

Estabelecimento sem fins lucrativos - - 4 0,1 4 0,1 364 13,8 364 13,9 375 14,2 644 24,0 862 33,1 762 31,7 -

Estabelecimento privado 2592 72,7 2252 70,9 1770 65,2 1326 50,3 1326 50,6 1317 49,9 1131 42,1 788 30,3 798 33,2 69,2
Total 3564 100,0 3175 100,0 2716 100,0 2637 100,0 2623 100,0 2638 100,0 2687 100,0 2601 100,0 2402 100,0 32,6
Né&o SUS

Estabelecimento filantrépico 162 23,1 164 22,7 164 23,8 112 17,4 143 21,2 144 21,2 76 13,9 143 22,2 103 17,4 36,4

Estabelecimento sem fins lucrativos - - - - - - 40 6,2 40 59 43 6,3 32 59 70 10,9 72 12,1 -

Estabelecimento privado 538 76,9 558 77,3 525 76,2 491 76,4 490 72,8 491 72,4 438 80,2 430 66,9 418 70,5 22,3
Total 700 1000 722 100,0 689 100,0 643 100,0 673 100,0 678 100,0 546 100,0 643 100,0 593 100,0 15,3

*Centro de Atencdo Psicossocial.

**Diferenca relativa: proporcdo (%) da diferenca dos valores dos anos extremos em rela¢do ao valor do nimero de leitos do ano de 2005.

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (Datasus), Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) de 2005 a 2013, Estado do Paran4,
2014 (BRASIL, 2014).
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Tabela 2 — Distribuigdo dos leitos hospitalares psiquiatricos por Regionais de Salde e Macrorregionais de Salde. Parana, 2005-2013.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 *Diferenca relativa

Macrorregionais n % n % n % n % n % n % n % n % n % %
Leste 2355 55,2 2315 59,4 1833 53,8 1693 51,6 1679 50,9 1696 51,1 1599 49,5 1677 51,7 1515 50,6 35,6
1 - Paranagua - - - - - - - - - - - - - - 6 0,4 6 0,4 -

2 - Metropolitana 1908 81,0 1868 80,7 1590 86,7 1449 85,6 1449 86,3 1454 85,7 1369 85,6 1388 82,8 1243 82,0 34,8
3 - Ponta Grossa 213 9,0 213 9,2 10 0,5 11 0,6 11 0,7 23 1,4 11 0,7 67 4,0 67 4,4 68,5
4 - Irati 13 0,6 13 0,6 13 0,7 13 0,8 13 0,8 13 0,8 13 0,8 13 0,8 13 0,9 0
5 - Guarapuava 124 53 124 54 124 6,8 124 7,3 110 6,6 110 6,5 110 6,9 107 6,4 90 59 27,4
6 - Unido da Vitoria 97 4,1 97 4,2 96 5,2 96 57 96 5,7 96 57 96 6,0 96 57 96 6,3 1,0
21 - Telémaco Borba - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Oeste 650 15,2 337 8,6 335 9,8 336 10,2 336 10,2 337 10,2 336 10,4 266 8,2 276 9,2 57,5
7 - Pato Branco 2 0,3 6 1,8 4 11 5 15 5 15 5 15 5 15 13 4,9 13 47 -550
8 - Francisco Beltrao - - - - - - - - - - - - - - 6 2,3 6 2,2 -

9 - Foz do Iguagu 59 9,1 52 15,4 52 14,6 52 155 52 15,5 62 18,4 60 17,9 62 233 72 26,1 -22,0
10 - Cascavel 349 53,7 39 11,6 39 11,0 39 11,6 39 11,6 30 8,9 30 8,9 5 19 5 18 98,5
20 - Toledo 240 36,9 240 71,2 240 67,6 240 71,4 240 71,4 240 71,2 241 7,7 180 67,7 180 65,2 25,0
Noroeste 515 12,1 500 12,8 494 14,5 504 15,4 504 15,3 506 15,3 505 15,6 506 15,6 429 14,3 16,7
11- Campo Mouréo 2 0,4 2 0,4 - - - - - - - - - - - - 3 0,7 -50
12 - Umuarama 150 29,1 150 30,0 150 30,4 150 29,8 150 29,8 150 29,6 150 29,7 150 29,6 150 35,0 0
13 - Cianorte 2 04 2 0,4 2 0,4 2 0,4 2 0,4 2 0,4 2 0,4 2 0,4 2 0,5 0
14 - Paranavai 49 9,5 49 9,8 49 9,9 49 9,7 49 9,7 49 9,7 50 9,9 50 9,9 50 11,7 2,0
15 - Maringa 312 60,6 297 59,4 293 59,3 303 60,1 303 60,1 305 60,3 303 60,0 304 60,1 224 52,2 28,2
Norte 744 17,4 745 19,1 743 21,8 747 22,8 77 23,6 7 23,4 793 245 795 245 775 25,9 -4,16
16 - Apucarana 241 324 242 325 242 32,6 242 324 272 35,0 272 35,0 286 36,1 288 36,2 288 37,2 -19,5
17 - Londrina 501 67,3 501 67,2 501 67,4 505 67,6 505 65,0 505 65,0 507 63,9 507 63,8 487 62,8 2,8
18- Cornélio Procépio - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
19 - Jacarezinho 2 0,3 2 0,3 - - - - - - - - - - - - - - -
22 - lvaipord - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Total 4264 100,0 3897 100,0 3405 100,0 3280 100,0 3296 100,0 3316 100,0 3233 100,0 3244 100,0 2995 100,0 29,8

*Diferenca relativa: proporcao (%) da diferenca dos valores dos anos extremos em relacdo ao valor do nimero de leitos do ano de 2005.
Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (Datasus), Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) de 2005 a 2013, Estado do Parana,
2014 (BRASIL, 2014).
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Figura 1 — Gréficos de diagrama de caixas do nimero de leitos psiquiatricos, segundo ano, tipo de
atendimento, tipo de estabelecimento e tipo de prestador. Parana, 2005-2013.
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Legenda: CAPS: Centro de Atencdo Psicossocial; EF: Estabelecimento filantrépico; EP: Estabelecimento
publico; EPRIV: Estabelecimento privado; ESFL: Estabelecimento sem fins lucrativos; HD: Hospital-dia;

HE: Hospital especializado; HG: Hospital geral; PS: Pronto-socorro.
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Tabela 3— Distribuicdo da média e desvio padrdo dos leitos psiquiatricos segundo tipo de
atendimento, ano, tipo de estabelecimento e tipo de prestador. Parana, 2005-2013.

Variaveis Média Desvio padrao
Ano

2005 106,60 407,30
2006 97,42 356,62
2007 85,12 285,83
2008 82,00 226,69
2009 82,40 226,90
2010 82,90 226,84
2011 80,82 217,17
2012 81,10 196,98
2013 74,87 169,76
Tipo de atendimento

SUS 139,12 356,05
N&o SUS 32,70 89,40
Tipo de estabelecimento

*Centro de Atencéo Psicossocial 0,41 1,391
Hospital-dia 4,65 13,07
Hospital especializado 389 484,62
Hospital geral 35,08 38,42
**Pronto-socorro 0,02 0,16
Tipo de prestador

Estabelecimento filantrdpico 80,28 185,61
Estabelecimento publico 26,08 67,86
Estabelecimento sem fins lucrativos 40,84 135,74
Estabelecimento privado 196,44 454,92

* CAPS cadastrado como leito psiquiatrico, porém deveria ser cadastrado como leito de acolhimento noturno.
** Pronto-socorro cadastrado como leito psiquiatrico, porém deveria ser cadastrado como leito de
acolhimento noturno.
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Tabela 4 — Resultados do teste da razdo de verossimilhanca e significancia estatistica segundo o

tipo | e tipo IlI.
Tipo I Tipo I11**
Variaveis DF** Deviance*** p valor DF*  Deviance*** p valor
Tipo de atendimento 1 12,84 0,003 1 20,93 <0,001
Ano 8 0,21 1,000 8 20,21 0,009
Tipo de estabelecimento 4 242,71 <0,001 4 284,50 <0,001
Tipo de prestador 3 72,95 <0,001 3 72,95 <0,001

* Tipo I: andlise de deviance (ANODEV)
** Tipo Il analise de deviance (ANODEV)
** DF: graus de liberdade

*** Deviance: desvio
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6.2 MANUSCRITO 2

ANALISE DA TENDENCIA DAS INTERNACOES PSIQUIATRICAS NO
ESTADO DO PARANA, 2000 A 2013
ANALYSIS OF TRENDS IN PSYCHIATRIC HOSPITALIZATION IN THE STATE OF
PARANA, BRAZIL, BETWEEN 2000 AND 2013
ANALISIS DE LA TENDENCIA DE LAS INTERNACIONES PSIQUIATRICAS

EN EL ESTADO DE PARANA, 2000 A 2013

RESUMO

Objetivo: este estudo teve como objetivo analisar as internagdes psiquiatricas no Estado
do Parand, de 2000 a 2013. Métodos: trata-se de um estudo ecoldgico, longitudinal, com
dados obtidos do Sistema de Informaces Hospitalares do Sistema Unico de Satde. A
andlise de tendéncia foi realizada utilizando-se modelos de regressdo polinomial para
séries histéricas com a internacdo como variavel dependente e o ano independente,
segundo sexo, idade, diagnostico principal de internacdo, Obito hospitalar, dias de
permanéncia, tipo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), por tipo de hospital.
Resultados: foram analisadas 686.716 internacdes, destas, 595.620 ocorreram em
hospitais psiquiatricos (HP) e 91.096, em hospitais gerais (HG). As taxas de internagdes
psiquiatricas em HP tiveram reducdo média de 1,42 ao ano, enquanto as internacoes
psiquiatricas, ocorridas em HG, tiveram aumento médio de 0,52 a cada ano. Tanto em HP
como em HG houve diminuicdo na tendéncia das internacdes por esquizofrenia e aumento
por transtornos afetivos, em ambos 0s sexos. As interna¢fes com 29 dias ou mais de
permanéncia diminuiram. A diminuicdo das taxas de internacGes psiquiatricas em HP e o
aumento em HG mostram que a Reforma Psiquiatrica vem avancando no Parana no que
tange a politica de desospitalizagdo. Permanece, entretanto, o desafio de se avancar ainda
mais para se consolidar a Rede de Atencéo Psicossocial no Estado do Parana.

Palavras chave: Transtornos mentais. Sistemas de informacdo hospitalar. Hospitais
psiquiatricos. Hospitais gerais. Assisténcia a satide mental.

ABSTRACT

Objective: Current study assessed psychiatric hospitalizations in the state of Parana
between 2000 and 2013. Methods: An ecological and longitudinal study was undertaken
with data from the SUS Hospital Information System. Trends were analyzed by
polynomial regression models for time series with hospitalization as a dependent variable
and independent on year, according to sex, age, primary diagnosis of hospitalization
period, hospital mortality, length of stay, type of AlH, according to hospital type. Results:
686.716 hospitalizations were analyzed, of which 595.620 occurred in psychiatric hospitals
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(PH) and 91.096 in general hospitals (GH). Rates of psychiatric hospitalizations in PH had
a mean decrease of 1.42 per annum, while the psychiatric hospitalizations among GH had
an average increase of 0.52 each year. There was a decrease in the trend of hospitalizations
for schizophrenia and an increase in affective disorders, in both sexes, in PH and GH.
Hospitalizations for 29 days or more decreased. Lower rates of psychiatric hospitalizations
in PH and increase in GH show that the psychiatric reform is advancing in the state of
Parana with respect to the deinstitutionalization policy. More progress should be done to
consolidate Psychosocial Care Network in the state of Parana.

Keywords: Mental disorders. Hospital information systems. Psychiatric hospitals. General
hospitals. Mental health assistance.

RESUMEN

Objetivo: este estudio tuvo como objetivo analizar las internaciones psiquiatricas en el
Estado de Parang, de 2000 a 2013. Métodos: se trata de un estudio ecoldgico, longitudinal,
con datos obtenidos del Sistema de Informaciones Hospitalarias del SUS. EIl analisis de
tendencia fue realizado utilizdndose modelos de regresion polinomial para series histéricas
con la internacion como variable dependiente y el afio independiente, segin sexo, edad,
diagndstico principal de internacién, 6bito hospitalario, dias de permanencia, tipo de AlH,
por tipo de hospital. Resultados: fueron analizadas 686.716 internaciones, de éstas,
595.620 sucedieron en hospitales psiquiatricos (HP) y 91.096, en hospitales generales
(HG). Las tasas de internaciones psiquiatricas en HP tuvieron disminucion media del 1,42
al afio, mientras las internaciones psiquiatricas sucedidas en HG tuvieron un aumento
medio del 0,52 a cada afio. Tanto en HP como en HG hubo disminucion en la tendencia de
las internaciones por esquizofrenia y aumento por trastornos afectivos, en ambos sexos.
Las internaciones con 29 dias 0 mas de permanencia disminuyeron. La disminucion de las
tasas de internaciones psiquiatricas en HP y aumento en HG muestra que la Reforma
Psiquitrica viene avanzando en Parand en lo que atafie a la politica de no hospitalizacion.
Permanece, sin embargo, el reto de avanzarse aun mas para consolidar la Red de Atencién
Psicosocial en el Estado de Parané.

Palabras clave: Trastornos mentales. Sistemas de informacion hospitalaria. Hospitales
psiquiatricos. Hospitales generales. Asistencia a la salud mental.
INTRODUCAO
Estima-se que 450 milhdes de pessoas em todo o mundo apresentem diagndstico de
pelo menos um transtorno mental e comportamental. O impacto na saude publica das
doencas diagnosticadas por transtornos mentais e comportamentais na populacdo é
crescente, 0s anos de vida perdidos ajustados por incapacidade representaram 11,6% do

total de incapacidade no mundo, mais que o dobro do nivel atribuivel a deficiéncia causada
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por todas as formas de cancer (5,3%) e maior do que o nivel de incapacidade pelas doencas
cardiovasculares (10,3%) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001).

No Brasil, cerca de 3,6 milhGes de pessoas sofrem de transtorno mental e
comportamental severo, 7,2 milhGes apresentam transtornos psiquiétricos graves em
decorréncia do uso de &lcool e outras drogas, e 14,4 milhdes necessitam de atendimento em
salde mental, de forma continua ou eventual (BRASIL, 2004a).

Historicamente, as respostas dos servicos de salde mental puderam ser vistas em
trés periodos distintos no Brasil: o surgimento do hospital psiquiatrico, o declinio e
fechamento deste e a reforma dos servicos de saude mental por meio de politicas pablicas
implantadas nos servigcos de bases comunitarias (THORNICROFT; TANSELLA, 1999,
2002).

A politica de assisténcia a saide mental brasileira sofreu importantes modificacdes
a partir de sua adesdo a Declaracdo de Caracas de 1990, de que o Brasil foi participante
signatario. O documento final dessa conferéncia denominado “Declaracdo de Caracas”,
reconheceu que a atencdo psiquiatrica convencional até aquele momento ndo permitira
alcancar o0s objetivos compativeis com uma atencdo comunitaria descentralizada,
participativa, integral, continua e preventiva. E, ainda, que a reestruturacdo da atencao
psiquiatrica no territdrio implica a revisdo critica do papel hegemonico e centralizador do
hospital psiquiatrico na prestagio do atendimento a esse agravo de salde
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE; ORGANIZACAO PANAMERICANA DA
SAUDE, 2001; DELGADO, 2011).

Observa-se, na Reforma Psiquiatrica brasileira, nas Gltimas trés décadas, periodos
que se intercalam de intensas discussdes e surgimento de novos servigos e programas na
area de saude mental, com periodos de estagnacdo do processo (HIRDES, 2009).

Historicamente, podem-se situar as décadas de 1980, 1990 e 2011 como marcos
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significativos nas discussdes pela reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica no Brasil. A
superacdo do modelo hospitalocéntrico encontra ressonancia nas politicas publicas de
salde no Brasil que tiveram um marco tedrico e politico na VIII Conferéncia de Salde,
realizada em 1986; na | Conferéncia de Salde Mental, em 1987; na Il Conferéncia de
Saude Mental, em 1992; na Il Conferéncia de Saiude Mental, em 2001; e na IV
Conferéncia de Satde Mental, em 2010 (HIRDES, 2009).

Estudo em 11 Estados americanos investigou a internagdo psiquiatrica, com dados
secundarios publicos e entrevistas com profissionais de saude, de 2002 a 2005, tendo como
resultado o aumento do numero de internacdes psiquiatricas em 21,1% e, entre 0 nimero
de residentes/moradores das instituicBes psiquiatricas, o aumento foi de 1,0% no mesmo
periodo. Os relatos dos participantes da entrevista informaram que a reversao acentuada na
tendéncia do aumento da internacdo psiquiatrica pode estar relacionada a varios fatores,
tais como, aumento do nimero de pacientes que sdo admitidos nos hospitais psiquiatricos
por meio do sistema de justica criminal, aumento de pacientes crénicos com diagnostico de
esquizofrenia e transtornos afetivos e falta de moradias comunitarias disponiveis
(MANDERSCHEID; ATAY; CRIDER, 2009).

No Brasil em 1997, ocorreram 410.003 internacdes em psiquiatria pelo Sistema
Unico de Sadde (SUS), e, em 2001, foram realizadas 357.538 internac@es psiquiétricas,
com uma média de 29.759 internacGes ao més. Houve uma reducdo de 12,8% na
frequéncia de internagfes psiquiatricas nesse periodo. Esse dado é coerente com a politica
do Ministério da Saude (MS) para o setor, que é a de reduzir as internagdes psiquiatricas
hospitalares e ampliar as internag0es em regime de hospital geral e o tratamento em regime
ambulatorial com a implantagdo dos servicos substitutivos (BRASIL, 2007a).

Em uma revisao sistematica, analisando estudos epidemioldgicos transversais sobre

a prevaléncia dos transtornos mentais encontrados no Brasil de 1997 a 2009, as autoras
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afirmaram que esses transtornos geram alto custo social e econdmico, acometendo pessoas
de todas as idades e sexo, causando incapacitacdes graves e definitivas que elevam a
demanda nos servicos de saude. O prejuizo causado pelos transtornos mentais foi
subestimado durante muito tempo, principalmente porque a forma de se avaliar o impacto
na salde publica visava apenas as taxas de mortalidade. Os transtornos mentais assumem
valores baixos de mortalidade, mas possuem um grande peso de incapacidade, acarretando
a reducdo da qualidade de vida das pessoas com transtornos mentais (SANTOS;
SIQUEIRA, 2010).

Como resposta social a necessidade de saude da populacdo brasileira, surgiram as
Redes de Atencdo a Saude (RAS), que sdo caracterizadas pela formacdo de relacbes
horizontais organizadas, sistematizadas e reguladas entre a atencdo basica e demais pontos
de atencdo do sistema de saude. As RAS sdo compostas por diversas redes tematicas, entre
estas, a Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) (BRASIL, 2011a; MENDES, 2011).

A conformacdo de um novo modelo assistencial & saude mental, baseado na
organizacdo das RAPS, regionalizadas e hierarquizadas e em ac¢des sob gestdo municipal e
estadual, demanda a existéncia de Sistemas de Informacdo em Salde (SIS), capazes de
alimentar o planejamento da gestdo publica. Acredita-se que, por meio da coleta e analise
dos dados secundarios, associados a documentos de dominio publico, disponiveis para
serem organizados e avaliados, podem-se gerar informacdes pertinentes ao planejamento
nas regides de salde (GERHARDT et al., 2011). Dessa maneira, pretende-se favorecer a
reflexdo acerca das internagbes hospitalares psiquiatricas dos residentes no Estado do
Parand, vistos sob a Gtica dos Sistemas de Informagdes em Saude (SIS) e das politicas
publicas existentes.

Durante muitos anos, o tratamento psiquiatrico no Brasil foi baseado na internagéo

por tempo indeterminado nos hospitais psiquiatricos. Atualmente, a assisténcia psiquiatrica
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estd diante de transformacdes no atendimento psiquiatrico em regime hospitalar. Dentro
desse contexto nacional de estabelecimento de novas bases para a reorientacdo do modelo
assistencial brasileiro no campo da saide mental, este estudo teve como objetivo analisar a
tendéncia das internagdes psiquiatricas ocorridas em hospitais psiquiatricos e hospitais

gerais no Estado do Parana de 2000 a 2013.

METODOS

Trata-se de estudo do tipo ecolégico, longitudinal em que foram analisadas todas as
internaces psiquiétricas de hospitais que atendem pelo Sistema Unico de Satde (SUS) no
Estado do Parana. Esse Estado tem populacdo de 10.577.755 habitantes (IBGE, 2010b)
distribuidos em 399 municipios agrupados em 22 Regionais de Saude (RS) e em quatro
Macrorregionais de Satde (MR): Leste, Oeste, Noroeste e Norte (PARANA, 2012).

Os dados foram obtidos do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico
de Salde (SIH-SUS), gerados pelo aplicativo Tab para Windows 3.2 (Tabwin),
desenvolvido pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (Datasus). O
SIH-SUS ¢ alimentado pelos dados da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) que
contém identificacdo do paciente e dos servicos a ele prestados, e € utilizado pelos gestores
e prestadores de servicos em toda a rede hospitalar propria, federal, estadual, municipal e
filantropica.

O hospital especializado foi denominado de hospital psiquiatrico (HP) e o hospital
geral, (HG). Foram utilizadas na tabulagéo as internagdes psiquiatricas com especialidade
“psiquiatria” e com diagnésticos principais de internagdo por “transtornos mentais e
comportamentais” codificados no capitulo V da Classificagdo Internacional de Doencas

10° revisio (CID-10) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993). Para o hospital
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geral (HG) foram tabulados os “transtornos mentais € comportamentais” do capitulo V e
realizada a limpeza manual do banco.

A andlise de tendéncia foi realizada por taxas de internacdo por HP e HG, segundo
sexo, idade (até 14anos; 15 a 29 anos; 30 a 59 anos e 60 anos e mais); 0bito e Regionais e
Macrorregionais de Saude de residéncia. As varidveis por percentual foram: dias de
permanéncia (0 a 7 dias, 8 a 28 dias e 29 dias e mais); tipo de AIH (normal, longa
permanéncia); diagnostico de internagdo de acordo com a Classificagdo Internacional de
Doengas 10° revisdo (CID-10), capitulo V, Transtornos Mentais e Comportamentais (FOO-
F99) que foram agrupados em: F00-FO9 - transtornos mentais organicos, inclusive 0s
sintomaticos; F10-F19 - transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
substancia psicoativa; F20-F29 - esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos
delirantes; F30-F39 - transtornos de humor [afetivos]; F40-F48 - transtornos neurdticos,
transtornos relacionados com o “stress” e transtornos somatoformes; F50-F59 - sindromes
comportamentais associadas a disfuncdes fisiologicas e a fatores fisicos; F60-F69 -
transtornos da personalidade e do comportamento do adulto; F70-F79 - retardo mental;
F80-F89 - transtornos do desenvolvimento psicoldgico; F90-F98 - transtornos do
comportamento e transtornos emocionais que aparecem habitualmente durante a infancia
ou a adolescéncia; e F99 - transtorno mental ndo especificado.

A analise de tendéncia relativa ao periodo de 2000 a 2013 foi realizada, utilizando-
se modelos de regressdo polinomiais para séries historicas, sendo a variavel dependente
(Y) as internagdes psiquidtricas, e a variavel independente (X), o ano. A varidvel ano foi
transformada na variavel ano-centralizada (X-2006) e as séries foram suavizadas por meio
da média movel de trés pontos. Foram testados os modelos de regressdo polinomial linear
(Y=Bo*+Bix1), quadratico (y=Bo+BiX1+B2X2) e cubico (y=Po+PiXi+BX2+Psxs) (LATORRE;

CARDOSO, 2001). Considerou-se tendéncia significativa aquela cujo modelo estimado
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obteve p<0,05. Para a escolha do melhor modelo, foi considerada ainda a analise do
diagrama de disperséo, do valor do coeficiente de determinacéo (r?) e a dos residuos
(suposicdo de homocedasticidade verdadeira). Quando todos o0s critérios eram
significativos para mais de um modelo e o coeficiente de determinacdo era semelhante,
optou-se pelo modelo mais simples. As anélises foram realizadas por meio do software
SPSS, verséo 20.1.

Por tratar-se de pesquisa com dados secundarios oficiais de dominio publico, sem
identificacdo dos sujeitos, houve dispensa de apreciacdo pelo Comité Permanente de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP), da Universidade Estadual de Maringa,
por meio do oficio n° 01/2015, de marco de 2015. O estudo seguiu as recomendacdes da

resolugdo do Conselho Nacional de Satide (CNS), n° 466, de 12 de dezembro de 2012.

RESULTADOS

De 2000 a 2013 foram analisadas 686.716 internagdes ocorridas em hospitais
psiquiatricos (HP) e hospitais gerais (HG) no periodo do estudo. As internacdes
psiquiatricas em HP tiveram reducdo de 27,44%, enquanto que aquelas ocorridas em HG
tiveram um aumento de 114,72%. Houve diminuicdo das taxas de internagdes psiquiatricas
em HP e aumento nas internacdes psiquiatricas, ocorridas em HG, nas faixas etéarias de 30
a 59 anos e de 60 anos e mais. Houve tendéncia de declinio nas taxas de mortalidade
hospitalar em HP e em HG. Com relacdo a permanéncia hospitalar, houve aumento de
internacBes no periodo de até 7 dias e de 8 a 28 dias de internacBes psiquiatricas e
diminuicdo no periodo de 29 dias ou mais em HP e em HG (Tabela 1).

Com relacdo ao tipo de AIH no HP, destaca-se que houve tendéncia crescente das
AlH de longa permanéncia (r* = 0,737; p=0,001) e diminuicdo da AIH normal (r* = 0,37;

p=0,001). No HP, houve, ainda, tendéncia decrescente da taxa de mortalidade de
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internacbes psiquiatricas. A faixa etaria de 1 a 14 anos teve acréscimo da taxa de
internacOes psiquiatricas no HP, as demais faixas etarias sofreram diminuicdo. No HG,
todas as faixas etarias apresentaram-se com tendéncia crescente (Tabela 1).

Em todas as andlises, os modelos mais significativos foram de regresséo linear e
mostram tendéncia decrescente nas taxas de internagdes psiquiatricas em HP no Estado do
Parana (r* = 0,958; p<0,001); e na Macrorregional Leste (r* = 0,973; p<0,001);
Macrorregional Oeste (r? = 0,828; p<0,001); Macrorregional Norte (r* = 0,953; p<0,001);
e Macrorregional Noroeste (r* = 0,589; p 0,004) (Tabela 2).

A analise dos modelos de taxas de internacdes psiquiatricas, ocorridas no HG no
Estado do Parana (r* = 0,723; p<0,001) e na Macrorregional Leste (r* = 0,716; p<0,001) e
Macrorregional Oeste (r* = 0,717; p<0,001), mostrou tendéncia crescente em suas taxas,
com coeficientes de determinacdo altamente significativos.

Em todas as Regionais de Salde da Macrorregional Norte (> = 0,681; p 0,002) as
taxas de internacdes psiquiatricas se mantiveram constantes. Na Macrorregional Noroeste
(r = 0,843; p<0,001) essas taxas apresentaram decréscimo para todas as RS com exce¢do
da Regional de Salde de Paranavai (r* = 0,582; p 0,004) que aumentou a tendéncia de
internacdes psiquiatricas no HG, seguindo a tendéncia da taxa de internacdes psiquiatricas
do Estado do Parana (Tabela 3).

Outros resultados importantes encontrados estdo relacionados com a variavel do
diagnostico pelo capitulo V da CID 10. Foi verificada tendéncia de aumento no HG e HP
dos transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancias psicoativas em
ambos os sexos. No diagnostico de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos
delirantes houve tendéncia de diminuicdo do percentual de internagdes psiquiatricas no HP
e no HG, no sexo masculino e no feminino. Nos transtornos de humor afetivos houve

aumento da tendéncia de internacdes psiquiatricas no HP e no HG no sexo feminino e no
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masculino. Para os transtornos da personalidade e do comportamento do adulto, foi
verificada tendéncia de aumento no sexo feminino e de diminuicdo no sexo masculino no
HP e no HG.

Com relacdo ao diagnostico por transtornos do comportamento e transtornos
emocionais que aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia, houve
diminuicdo de tendéncia de internacfes psiquiatricas no sexo feminino e no masculino no

HP e aumento no sexo feminino no HG (Tabela 4).

DISCUSSAO

Verificam-se nas internagc6es psiquiatricas, ocorridas no Estado do Parana, tanto em
hospitais psiquiatricos quanto nos hospitais gerais, diminuicdo do diagndstico por
esquizofrenia em homens e mulheres, e aumento de internacdes psiquiatricas pelo
diagnostico de transtornos afetivos em ambos os sexos, tendo-se a limitacdo da nédo
separacao de casos novos e prevalentes na populagédo estudada.

Dessa forma, a tendéncia de diminuicdo de internacdo pelo diagndstico de
esquizofrenia pode ser explicada pela reducdo de internacbes e/ou reinternacgdes
psiquiatricas de pacientes, por uma melhor organizacdo dos servicos ambulatoriais
substitutivos, aumento progressivo dos gastos do setor publico em servigos extra-
hospitalares e melhora da interagdo medicamentosa com a descoberta de farmacos
triciclicos (BOTEGA, 2006).

Com relagdo ao diagndstico, também foi identificado aumento no ndmero de
internacBes psiquiatricas por esquizofrenia (23,2%) e por diagndstico de transtornos
afetivos em 16,3%. Ao lado de esquizofrenia, transtornos afetivos sdo os diagndsticos mais
prevalentes de pacientes em hospitais psiquiatricos (MANDERSCHEID; ATAY;

CRIDER, 2009). Os diagnosticos mais frequentes encontrados na base de dados do SIH-
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SUS, sdo por transtornos mentais severos e persistentes, tais como 0s transtornos
psicoticos, cuja assisténcia terapéutica requer muitas vezes a internacdo hospitalar
(CANDIAGO; ABREU, 2007).

Kohn et al. (2005) reuniram resultados de vérios estudos realizados na Ameérica
Latina e no Caribe entre os anos de 1980 a 2004, objetivando conhecer a prevaléncia dos
transtornos mentais, a carga de morbidade, a reducdo da qualidade de vida na populagéo
com transtornos mentais e a diferenca entre as taxas de prevaléncia verdadeiras e as taxas
de pessoas tratadas nos servi¢os de salde, no tratamento ambulatorial e no hospitalar.
Concluiram que as psicoses afetivas e a esquizofrenia estdo presentes em 1,4% da
populacdo em algum momento da vida, sem diferencas significativas entre homens e
mulheres; a depressdo com prevaléncia de 8,7% na vida, 4,9% no ano e 4,3% no més,
acompanhada dos transtornos da ansiedade, acometendo principalmente as mulheres; os
transtornos relacionados ao uso de substancias psicoativas com prevaléncia de 11,3% para
0 uso, abuso e dependéncia do alcool de 0,5% para o abuso de outras drogas, afetando
principalmente homens.

O profissional enfermeiro necessita conhecer a prevaléncia dos transtornos mentais
na populacéo e compreender a perspectiva dos pacientes sobre os transtornos mentais bem
como as suas necessidades, 0s recursos terapéuticos disponibilizados e os mecanismos de
enfrentamento. As estratégias de enfrentamento empregadas pela pessoa com esquizofrenia
e sua familia, por exemplo, precisam ser compreendidas de forma individualizada nos
servicos de saude mental. A monitoracdo da pessoa com transtorno mental, o tratamento
farmacoldgico e a promogdo da adesdo ao medicamento sdo primordiais para se evitar as
reinternagdes hospitalares (VEDANA et al., 2013).

Corroborando o estudo realizado, a tendéncia observada na diminuicdo da

proporcéo de internacfes psiquiatricas por esquizofrenia e outras psicoses foi descrita em
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diversos paises desde a década de 1950 (MUNK-JORGENSEN, 1995), embora, em paises
como a Polbnia, as taxas de internagcdes psiquiatricas por esquizofrenia e psicose se
apresentassem estaveis nos ultimos 25 anos (PUZYNSKI; MOSKALEWICZ, 2001). Em
estudo realizado no Estado do Rio Grande do Sul - Brasil foi verificada tendéncia de
diminuicdo do diagnostico por esquizofrenia e aumento da proporcdo de internagdes
psiquiatricas por transtornos de humor (CANDIAGO; ABREU, 2007).

A depressao € classificada como a sétima causa mais importante de carga em paises
de baixa e média renda e tende a ser incapacitante, recorrente e crénica. No Brasil € a
principal carga de doenca e a segunda principal em mulheres no Chile (CHILE, 1996;
USA, 2005). A depressdo pode ser tratada de forma eficaz com antidepressivos de baixo
custo ou com intervencdes psicolégicas, como a terapia cognitivo-comportamental e
terapia interpessoal (PATEL et al., 2007). Para tratamentos eficazes, localmente viaveis e
acessiveis para depressao e esquizofrenia em paises de baixa e média renda, ndo existem
estudos especificos, no entanto, a maioria das evidéncias para as prevencdes de transtornos
mentais em adultos sdo de paises de renda alta (PATEL et al., 2007).

A depressdo também é comum no Chile, especialmente em mulheres. Um
programa de atencdo primaria realizado mostrou-se eficaz e de baixo custo e foi adotado
como programa nacional no pais. O nimero de mulheres tratadas tem aumentado e chegou
a 141.000 em 2005, apresentando baixa taxa de encaminhamento para o nivel secundéario
de atencdo em saude, embora cerca de 80% dos casos tratados na atengdo primaria fossem
de moderados a graves (MINOLETTI; ZACCARIA, 2005).

Com relacdo a tendéncia de aumento das internagfes psiquiatricas pelo diagnostico
transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancias psicoativas nos
hospitais psiquiatricos e nos hospitais gerais, a necessidade de cuidados institucionalizados

pode ter aumentado por causa da maior frequéncia da doenga mental, gravidade da doenca,
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ou de ambas, possivelmente influenciadas pelo uso de drogas ilegais (PRIEBE et al.,
2005).

Encontrou-se nos modelos analisados, aumento de Obitos nas internagdes
psiquidtricas em hospitais gerais e diminuicdo nos hospitais psiquiatricos. Esta
estabelecido que entre pessoas com transtornos mentais hd maior risco de morte prematura
do que na populagdo em geral. H& necessidade na vigilancia constante da mortalidade das
pessoas com transtornos mentais como indicador de qualidade dos diferentes sistemas de
salde mental, baseados no cuidado, a medida que evoluem ao longo do tempo (HANSEN;
JACOBSEN; ARNESEN, 2001).

Nos modelos apresentados nesse estudo encontrou-se aumento das AIH de longa
permanéncia em hospitais psiquiatricos no Estado do Parana. Esse tipo de hospital ainda é
comum na Europa com a maioria dos leitos psiquiatricos de curta duracdo, destinados para
pacientes agudos, semelhantes aos das enfermarias psiquiatricas em hospitais gerais
(MENTAL HEALTH EURORPE, 2012).

As ocorréncias de pessoas com transtornos mentais que moram em hospitais
psiquiatricos por longos periodos sdo muito poucos estudadas, porém paises onde existem
dados disponiveis mostraram que o periodo de tempo e o nimero de doentes podem ser
significativos. Na Franca, 19% dos 27.900 pacientes em hospitais psiquiatricos publicos
foram hospitalizados entre um e cinco anos, e 23%, por mais de cinco anos. Em Malta,
43% dos pacientes permaneceram por Cinco anos ou mais em hospitais psiquiatricos e
14%, entre um e cinco anos. Na Bulgaria, estima-se que cerca de 30% dos pacientes
moraram nos hospitais psiquiatricos durante mais de trés anos. Na Grécia ha cerca de 660
pacientes de longa permanéncia nos cinco hospitais psiquiatricos ativos, e a Bélgica tem
mais de 13 mil leitos psiquiatricos de longa duracdo em hospitais psiquiatricos (MENTAL

HEALTH EUROPE, 2012).
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No Estado do Parana o declinio da tendéncia das internacbes psiquiatricas em
hospitais psiquiatricos ocorridas por 29 dias ou mais de permanéncia, evidencia que a
RAPS deveria estar implementada para acolher as pessoas com transtornos mentais,
internadas por periodo mais longo e mostra uma realidade similar, encontrada no Estado do
Rio de Janeiro, Brasil. Em estudo das internagfes psiquiatricas nesse estado, de 1996 a
2005, algumas hipdteses foram levantadas com relacdo ao aumento significativo do tempo
médio de permanéncia dos pacientes internados em hospitais psiquiatricos. Essa
constatacdo poderia estar ligada a busca mais ativa de casos, ou a uma triagem mais eficaz
nos servicos de emergéncia, gerando a internacdo psiquiatrica para 0s casos mais graves
(MELLO; FUREGATO, 2007).

Com relacdo aos modelos apresentados na variavel faixa etaria houve aumento de
tendéncia das internacbes psiquiatricas em hospitais psiquiatricos na faixa etaria de 1 ano a
14 anos, nas demais faixas etarias houve diminui¢do da tendéncia. “A internagao
psiquiatrica de criancas e adolescentes € juridicamente possivel, desde que condicbes
especiais sejam respeitadas” e ha uma série de dilemas éticos e legais que aborda varios
pontos relativos aos aspectos normativos da internacéo psiquiatrica para menores de idade
(CORDEIRO; MORANA, 2012).

Primeiramente, deve-se observar o estabelecido no Cddigo Civil Brasileiro, que
determina a capacidade juridica dos individuos, em seguida verificar no Estatuto da
Crianca e do Adolescente, que estabeleceu as particularidades e especificidades que devem
ser respeitadas no atendimento dessa populacado, e, finalmente, aplicar as leis que regem a
internacdo psiquidtrica no Brasil, que determinam os aspectos médicos e juridicos das
diversas modalidades de internacdo psiquiatrica, num exercicio de integracdo sistémica

dessas trés esferas (CORDEIRO; MORANA, 2012).
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A lei n® 10.216 de 2001, que trata da Reforma Psiquiatrica no Brasil, foi sancionada
h& 14 anos, no dia 06 de abril de 2001. Todavia ha que se mencionar que, em 1985, o
Estado do Parand possuia uma legislacdo especifica sobre a questdo da internacdo
psiquiatrica em hospital geral. A lei do Doutor Rosinha, como ficou conhecida, trouxe a
perspectiva da construcdo e implantacdo de unidades psiquiatricas em hospitais gerais. Os
leitos psiquiatricos ndo poderiam ultrapassar 10% da capacidade instalada total dos leitos
na instituicdo hospitalar, até o limite maximo de 30 leitos por hospital geral. Atualmente,
permanecem os desafios para se consolidar a rede de atencdo psicossocial no territério do
Estado do Parana e aumentar os recursos de orcamento anual do SUS para a satde mental.

Apesar das limitacdes inerentes ao fato de ser um banco administrativo, o SIH-SUS
tem a grande vantagem de estar amplamente implantado e disponibilizado no pais. As
elevadas taxas de cobertura para internacdes no Brasil permitem supor que o quadro real de
morbidade hospitalar brasileira se aproxime daqueles vivenciados pelo SIH-SUS. Ha a
possibilidade de emissdo de mais de uma AIH para um mesmo individuo e ndo ha
identificacdo da pessoa com transtorno mental internada, ndo sendo possivel quantificar as

reinternagoes.
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Tabela 1 — Resultados da anélise de tendéncia das taxas de internagdes psiquiatricas nos hospitais
psiquiatricos e hospitais gerais, segundo o sexo, idade, 6bito, dias de permanéncia e
tipo de AlH, 2000 a 2013. Parand, 2015.

Modelo R’ p Tendéncia
Sexo - Hospital psiquiatrico
Masculino y=62,251-1,912x 0,956 <0,001 1
Feminino y=23,000-0,928x 0,939 <0,001 !
Sexo - Hospital geral
Masculino y=6,955+0,606x 0,701 0,001 1
Feminino y=4,725+0,503x 0,892 <0,001 1
Idade - Hospital psiquiatrico
1a 14 anos y=0,460-0,001x+0,041x? 0,655 0,003 1
15 a 29 anos y=36,077-0,555x 0,739 <0,001 !
30 a 59 anos y=81,451-3,969x 0,989 <0,001 !
60 anos e mais y=27,318-2,409x 0,931 <0,001 !
Idade - Hospital geral
1a 14 anos y=0,510+0,085x 0,782 <0,001 1
15 a 29 anos y=5,290+0,364x 0,507 0,009 1
30 a 59 anos y=11,708+0,845x 0,705 0,001 1
60 anos e mais y=3,385+0,163x 0,677 0,001 1
Obito - Hospital psiquiatrico
Com dbito y=8,948-0,178x 0,335 0,049 !
Obito - Hospital geral
Com 6bito y=9,533+0,901x 0,500 0,010 0
Dias de permanéncia -
Hospital psiquiatrico
0a7dias y=12,176+0,362x 0,532 0,007 )
8 a 28 dias y=48,837+0,535x 0,547 0,006 1
29 dias e mais y=38,987-0,897x 0,737 <0,001 !
Dias de permanéncia -
Hospital geral
0a7dias y=23,259+2,843x 0,714 0,001 1
8 a 28 dias y=28,197+1,213x 0,685 0,001 )
29 dias e mais y=48,544-4,056x 0,729 <0,001 !
Tipo de AIH -
Hospital psiquiatrico
AIH normal y=54,208-0,143x-0,176x? 0,737 0,001 11
AlH longa permanéncia y=45,792+0,143x+0,176x° 0,737 0,001 1

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; |/1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 2 — Resultados da anélise da tendéncia das taxas de internacdes psiquiatricas nos hospitais
psiquiatricos por Regionais e Macrorregionais de Salde, 2000 a 2013. Parand, 2015.

Modelo R’ p Tendéncia*
Parana y=42,185-1,425x 0,958 <0,001 |
Leste y=43,674-1,959x 0,973 <0,001 1
1 - Paranagua y=20,290+1,320x+0,149x%-0,045x> 0,921 <0,001 1
2 - Metropolitana y=56,556-3,00x 0,960 <0,001 1
3 - Ponta Grossa y=16,258+0,607-0,316x> 0,653 0,003 i
4 - Irati y=25,779-3,448x 0,854 0,004 !
5 - Guarapuava y=24,589-0,344x 0,539 0,007 !
6 - Unido da Vitoria y=33,664-2,463x+0,531x* 0,644 0,004 1
21 - Telémaco Borba y=22,456+2,810x 0,827 <0,001 1
Oeste y=24,145+0,245x-0,164x" 0,828 <0,001 11
7 - Pato Branco y=16,25+0,823x 0,684 0,001 1
8 - Francisco Beltrao y=18,107+0,422x-0,211x* 0,759 0,002 11
9 - Foz do Iguagu Y=15,746+0,396x 0,632 0,002 1
10 - Cascavel y=18,628+1,077x 0,684 0,001 1
20 - Toledo y=46,695-2,556x 0,815 <0,001 |
Noroeste y=47,500-1,112x 0,589 0,004 1
11- Campo Mourdo y=32,183-0,645x 0,718 0,001 !
12 - Umuarama y=68,729-0,735x 0,327 0,052 -
13 - Cianorte y=26,337-1,452x 0,857 <0,001 !
14 - Paranavai y=38,671-1,050x+0,582x* 0,693 0,002 )
15 - Maringa y=51,645-1,679x 0,523 0,008 !
Norte y=52,239-1,699x 0,953 <0,001 !
16 - Apucarana y=78,186-1,594x 0,852 <0,001 !
17 - Londrina y=49,356-2,601x 0,896 <0,001 !
18 - Cornélio Procépio y=43,153-1,696x 0,943 <0,001 !
19 - Jacarezinho y=30,390+0,719x 0,763 <0,001 1
22 - lvaipord y=73,209-0,690x-0,516x* 0,636 0,004 11

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 3 — Resultados da anélise da tendéncia das taxas de internagdes psiquiatricas nos hospitais
gerais por Regionais e Macrorregionais de Saude, 2000 a 2013. Parand, 2015.

Modelo R’ p Tendéncia
Parana y=6,241+0,517x 0,723  <0,001 1
Leste y=9,714+ 0,738x 0,716 0,001 1
1 - Paranagua - - - -
2 - Metropolitana y=13,552+0,786x 0,666 0,001 1
3 - Ponta Grossa y=3,578+1,065x 0,848 <0,001 1
4 - Irati y=13,587+2,825x 0,664 0,001 1
5 - Guarapuava y=0,204+0,092x 0,671 0,001 1
6 - Unido da Vitoria y=0,603+0,238x 0,811  <0,001 1
21 - Telémaco Borba y=0,754+0,270x 0,835 <0,001 1
Oeste y=1,324+0,69 0,717 0,001 1
7 - Pato Branco y=0,672+0,267x 0,798 <0,001 1
8 - Francisco Beltréo y=0,732+0,258x 0,606 0,003 1
9 - Foz do Iguagu y=4,805-0,017x+0,161x> 0,501 0,018 &
10 - Cascavel y=0,699+0,268x 0,790 <0,001 1
20 - Toledo y=0,315+0,147x 0,636 0,002 )
Noroeste y=8,240+0,967x-0,228 x* 0,843  <0,001 1]
11- Campo Mouréo y=4,084+0,412x-0,127x 0,765 0,001 A
12 - Umuarama y=0,918-0,044x-0,014 x* 0,642 0,004 A
13 - Cianorte y=4,406+0,465x-0,148x 0,701 0,002 11
14 - Paranavai y=0,693+0,113x 0,582 0,004 1
15 - Maringé y=16,268+1,975x-0,450x" 0,852  <0,001 1/
Norte y=2,034+0,017x-0,007 x° 0,681 0,002 1/
16 - Apucarana - - - -
17 - Londrina - - - -

18 - Cornélio Procépio
19 - Jacarezinho
22 - Ivaipora

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/ Crescente/Decrescente; |/1 Decrescente/Crescente.
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Tabela4 - Resultados da andlise de tendéncia das internacOes psiquiatricas nos hospitais
psiquiatricos e hospitais gerais, segundo diagnostico principal e sexo, 2000 a 2013.
Paran, 2015.

Hospital psiquiatrico Hospital geral
**Dlggn_ostlco Masculino Feminino Masculino Feminino
principal
R® Tendéncia* R? Tendéncia* R? Tendéncia* R? Tendéncia*

FO0-F09 0,757 ! 0,916 ! 0,781 1 0,616 1
F10-F19 0,579 1 0,876 1 0,774 1 0,745 1
F20-F29 0,751 ! 0,980 ! 0,796 1 0,860 l
F30-F39 0,948 1 0,945 1 0,028 - 0,846 1
F40-48 0,859 1 0,888 1 0,649 AvAy 0,850 A%
F50-F59 0,588 ! 0,006 - 0,705 1 0,601 !
F60-F69 0,758 U1/ 0,898 1 0,656 1 0,690 1
F70-79 0,701 1 0,651 1 0,948 A 0,971 1
F80-89 0,863 " 0,663 " 0,645 % 0,756 1
F90-98 0,872 | 0,856 | 0,189 - 0,899 ”n
F99 0,924 [ 0,120 - 0,820 11 0,026 -

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/| Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente

** F00-F09: transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos; F10-F19: transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de substancia psicoativa; F20-F29: esquizofrenia, transtornos esquizotipicos
e transtornos delirantes; F30-F39: transtornos de humor [afetivos]; F40-F48: transtornos neuroticos,
transtornos relacionados com o “stress” e transtornos somatoformes; F50-F59: sindromes comportamentais
associadas a disfuncBes fisiologicas e a fatores fisicos; F60-F69: transtornos da personalidade e do
comportamento do adulto; F70-F79: retardo mental; F80-F89: transtornos do desenvolvimento psicolégico;
F90-F98: transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem habitualmente durante a
infancia ou a adolescéncia; e F99: transtorno mental ndo especificado.
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6.3 MANUSCRITO 3

GASTOS COM INTERNACOES PSIQUIATRICAS NO ESTADO DO PARANA-
BRASIL: ANALISE DO PERIODO DE 2000 A 2013
EXPENDITURE ON PSYCHIATRIC HOSPITALIZATION IN THE STATE OF
PARANA-BRAZIL BETWEEN 2000 AND 2013
GASTOS CON INTERNACIONES PSIQUIATRICAS EN EL ESTADO DE PARANA-

BRAZIL: ANALISIS DEL PERIODO DE 2000 A 2013

RESUMO

Objetivo: analisar os gastos com as internacfes hospitalares psiquiatricas, financiadas pelo
Sistema Unico de Sadde de residentes no Estado do Parana, Brasil de 2000 a 2013.
Métodos: estudo ecoldgico da tendéncia das internacdes hospitalares segundo sexo, idade,
Obito hospitalar, dias de permanéncia, tipo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH),
diagndstico principal de internacdo, Regional de Saude de residéncia, por tipo de hospital,
registradas no Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-
SUS). Para a andlise da tendéncia, utilizou-se o modelo de regressdo polinomial,
considerando-se os gastos, variavel dependente e os anos de estudo, variavel independente.
Resultados: foram gastos R$ 485.665.544,00 com internagdes, dos quais, 89,31% em
hospitais psiquiatricos (HP) e 10,7%, em hospitais gerais (HG). Os gastos em hospitais
psiquiatricos aumentaram 24,49% no periodo do estudo, e em hospitais gerais, 125,7%. Na
Macrorregional de Saude Noroeste houve tendéncia decrescente das taxas nos gastos com
as internacOes psiquiatricas e, com excecdo na 13* Regional de Salde, as demais
aumentaram a tendéncia das taxas com 0s gastos em hospitais psiquiatricos. Concluséo: os
gastos com internacfes psiquidtricas foram maiores em hospitais psiquiatricos, porém a
tendéncia aponta crescimento nos hospitais gerais. Os aumentos dos gastos publicos em
HP e HG, contrapondo com a diminuicdo dos leitos psiquiatricos nesses estabelecimentos
de saude, evidenciam que podem estar relacionados com o fendmeno da reinternagédo
psiquiatrica e com a escassez de servigos substitutivos de base comunitéria. Conhecer a
evolucdo dos gastos hospitalares com as internagdes psiquiatricas mostra a importancia do
financiamento para a garantia da execucdo das politicas publicas, e, no caso da assisténcia
a satde mental, estd estabelecido legalmente que os responséveis pela sua destinacdo e
aplicacdo sdo as trés instancias que compdem o Sistema Unico de Saude: a federal, a
estadual e a municipal.

Palavras-chave: Transtornos mentais. Gastos em salde. Hospitais psiquiatricos. Hospitais
gerais. Sistemas de informacéo hospitalar. Financiamento da assisténcia a
salde.
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ABSTRACT

Objetive: To analyze the costs of psychiatric hospitalizations paid by Brazilian Health
Service (SUS) in the state of Parand, Brazil, between 2000 and 2013. Methods: An
ecological study of hospitalization trends by sex, age, hospital mortality, hospitalization
period, type of AIH, main diagnosis, Regional Health Unit, type of hospital, recorded in
the Hospital Information System of the Brazilian Health System (SIH-SUS). The
polynomial regression model was employed for trend analysis taking into account
expenses as dependent variable and period under analysis as independent variable.
Results: Expenditure reached R$ 485,665,544.00 in hospitalizations of which 89.31%
were allotted to psychiatric hospitals and 10.7% to general hospitals. Expenditure in
psychiatric hospitals increased 24.49% during the study period, whereas there was a
125.7% increase in general hospitals. There was a decreasing trend in expenditure rates
with psychiatric hospitalizations in the Macroregional Health Units of the Northwestern
Region of the state of Parand, excepting the 13rd Regional Health Unit. The other Regional
Health Units increased expenditure rate trends of psychiatric hospitals. Conclusion:
Expenditure with psychiatric hospitalizations was higher in psychiatric hospitals, although
there was a trend for general hospitals. As a contrast to reduction in psychiatric beds in
health facilities, increase in public spending on PH and GH evidences relationship with the
phenomenon of psychiatric rehospitalization and the lack of community-based alternative
services. Information on the evolution of hospital expenditures in psychiatric
hospitalizations shows the importance of financing to ensure public policies, and in the
case of mental health care, the three responsible organs of the Brazilian Health System: the
Federal, State and Municipal authorities, are responsible for its allocation and application.

Keywords: Mental disorders. Health expenditures. Psychiatric hospitals. General
hospitals. Hospital information systems. Health-care financing.

RESUMEN

Objetivo: analizar los costos con las internaciones hospitalarias psiquiatricas, financiadas
por el Sistema Unico de Salud de residentes en el Estado de Parana, de 2000 a 2013.
Meétodos: estudio ecoldgico de la tendencia de las internaciones hospitalarias segin sexo,
edad, Obito hospitalario, dias de permanencia, tipo de AIH, diagnodstico principal de
internacion, Regional de Salud de residencia, por tipo de hospital, registradas en el Sistema
de Informaciones Hospitalarios del Sistema Unico de Salud (SIH-SUS). Para el analisis de
la tendencia, se utilizd el modelo de regresion polinomial, considerando los costos,
variable dependiente y los afios de estudio, variable independiente. Resultados: se gast6
R$ 485.665.544,00 con internaciones de los cuales el 89,31% en hospitales psiquiatricos
fueron con los gastos sucedidos en internaciones psiquiatricas de los hospitales
psiquiatricos y el 10,7%, en hospitales generales. Los gastos en hospitales psiquiatricos
aumentaron el 24,49% en el periodo del estudio, y en hospitales generalas el 125,7%. En la
Macro regional de Salud Noroeste hubo tendencia de disminucion de las tasas en los costos
con las internaciones psiquiatricas con excepcion en la 13* Regional de Salud, las demas
Regionales de Salud aumentaron la tendencia de las tasas con los gastos en hospitales
psiquiatricos. Conclusidn: los gastos con internaciones psiquiatricas fueron mas grandes
en hospitales psiquiatricos, sin embargo la tendencia apunta crecimiento en los hospitales
generales. Los aumentos de los gastos publicos en HP y HG, contrarrestando con la
disminucion de las camas psiquiatricas en esos establecimientos de salud, evidencian que
puede estar relacionado con el fendmeno del reingreso psiquiatrico y con la escasez de
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servicios substitutivos de base comunitaria. Conocer la evolucion de los gastos

hospitalarios con las internaciones psiquiatricas muestra la importancia del financiamiento

para la garantia de la ejecucion de las politicas publicas, y en el caso de la asistencia a la

salud mental, esta establecido legalmente que los responsables por su destinacion y

aplicacion son las tres instancias que componen el Sistema Unico de Salud: la federal, la

estadual y la municipal.

Palabras clave: Trastornos mentales. Gastos en salud. Hospitales psiquiatricos. Hospitales
generales. Sistemas de informacion hospitalaria. Financiamiento de la
asistencia a la salud.

INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que 0s paises deveriam
restringir ainda mais o investimento em hospitais psiquiatricos, porque este representa o
uso menos desejavel dos recursos financeiros, ja limitados para a saude mental. No
entanto, antes de efetivar a desinstitucionalizacdo, os paises devem certificar-se de que o
servico de base comunitaria estd adequado e 0s servicos em hospitais gerais estdo
implantados e disponiveis para pessoas com transtorno mental (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003).

Na busca pela maximizacdo da eficiéncia do servico publico de salde, é necessario
compreender a utilizacdo dos recursos financeiros e a avaliacdo dos gastos. Os gastos
publicos em salde apresentam-se em trés categorias: primeiramente, os de funcionamento
do governo como aqueles necessarios & manutengdo das atividades governamentais; os de
investimento do governo, que de algum modo se incorporam ao capital publico e ao capital
social, na forma de projetos; e a ultima categoria, os de financiamento, destinados a
operacOes de repasse, transferéncia, subvencgdes, que na pratica cotidiana do servigo
publico acabardo se tornando gastos de financiamento ou de investimento em salde
(MIRANDA FILHO, 2003; BRASIL, 2013).

O financiamento é fundamental para a garantia da execucao das politicas publicas,

e, no caso da assisténcia a saude mental, estd estabelecido legalmente que os responsaveis
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pela sua destinacdo e aplicacdo sdo as trés instancias que compdem o Sistema Unico de
Salde (SUS): a federal, a estadual e a municipal. A emenda constitucional n° 29, de 13 de
setembro de 2000, estabeleceu a vinculagdo financeira para assegurar 0s recursos minimos
para o financiamento das acdes e servigos publicos de salde para as trés esferas de governo
(BRASIL, 2013).

Estudo realizado que verificou a evolugdo do gasto federal com salde mental, de
2001 a 2009 no Brasil, comprovou que houve crescimento de 51,3% e mostrou aumento
expressivo de gasto extra-hospitalar de 404,2% e decréscimo do gasto hospitalar de 39,5%.
O gasto total do Ministério da Saude (MS) com salde mental cresceu no mesmo periodo -
55,8% (GONGCALVES; VIEIRA; DELGADO, 2012).

O MS estima que 3% da populacdo sofre com episodios agudos ou crénicos de
transtornos mentais severos ou persistentes e que cerca de 12% necessitam de algum
atendimento em salde por esse agravo, seja continuo ou eventual. Considera ainda que
mais de 6% da populacdo apresenta transtornos psiquiatricos graves, decorrentes do uso de
alcool e de outras drogas. No entanto, o MS gastou, em 2009, 2,57% do orgamento anual
do SUS com a saude mental, enquanto o relatério de 2003-2006 indicava um percentual
necessario de 4,55% para 2010 (diferenca de quase 2%). Em 2011, o percentual gasto foi
de 2,51% na assisténcia a satude mental em todo o territorio brasileiro (BRASIL, 2011d).

A literatura internacional mostra a viabilidade econémica da mudanca do
paradigma assistencial. Esses achados contrariam a percepcdo difusa de que as
modalidades de atengédo extra-hospitalar seriam extremamente custosas. Alguns autores,
primeiramente em 1990 e depois em 1995, desenvolveram estudos comparativos em
relacdo ao custo da atencao hospitalar convencional e ao cuidado comunitario, tendo como
universo de pesquisa a experiéncia de fechamento de dois hospitais britanicos, o Friern e o

Claybury (KNAPP et al., 1990, 1994, 1995, 1997).
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Em Israel, um estudo avaliou a reforma do sistema de servico em salde mental,
movendo o locus de tratamento e cuidados de um sistema hospitalocéntrico para o foco do
tratamento comunitario, concentrou-se em mudangas ocorridas na politica e servigos,
especialmente durante a Ultima década, avaliando tendéncias e questdes relacionadas com a
legislagdo e financiamento. Os resultados indicam uma queda dréstica no nimero de leitos
psiquiatricos, tempo de permanéncia em servigos de internamento hospitalar e aumento nos
servicos de reabilitacdo na comunidade. No entanto, nenhum hospital psiquiatrico do
governo foi fechado e o orcamento para hospitais aumentou, enquanto clinicas
comunitarias tiveram seu financiamento reduzido (AVIRAM, 2010).

No que tange ao Brasil, sdo escassos 0s estudos comparativos sobre as duas
modalidades de assisténcia psiquiatrica, a hospitalar ou a comunitaria, mas deve-se
considerar que os dispositivos substitutivos encontram-se em fase de implantacdo e
implementacdo, aumentando a partir das formulagfes complementares da década de 2000.

No inicio da década de 1990, as internacdes psiquiatricas ocorridas no Brasil eram a
segunda fonte de despesas com internacdes hospitalares. A partir de 1992, com as
diretrizes do MS, houve mudancas na caracterizacdo das internacdes psiquiatricas. Cabe
lembrar que em 1997 a proporg¢éo de atendimentos nos servigcos hospitalares era de 92% e,
para o0s servicos extra-hospitalares, era de 8% dos recursos financeiros, caracterizando uma
psiquiatria publica, edificada quase exclusivamente sobre as AIH (BRASIL, 2010b).

De qualquer forma, o gasto federal com os dispositivos extra-hospitalares vem
aumentando em importancia proporcional, chegando, ao final de 2002, a cerca de 20% do
total gasto com a assisténcia psiquiatrica no Brasil (BRASIL, 2011d).

Considerando-se o financiamento global da saide mental no SUS, esse cresceu nos
Gltimos dez anos. Foi, porém, a partir da lei n® 10.216, de 2001, que uma inflexéo visivel

se estabeleceu, os recursos foram passando dos hospitalares para os extra-hospitalares,
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como orienta a mudanca do modelo, de tal modo que, no final de 2006, pela primeira vez,
0 componente territorial e comunitario, que eram o Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS), ambulatdrios, residéncias terapéuticas, centros de convivéncia, leitos em hospitais
gerais, superou o atendimento hospitalar (BRASIL, 2001b).

Uma pesquisa com trabalhadores de enfermagem em um hospital psiquiatrico no
Estado do Parana destacou como limitagdes e desafios da Reforma Psiquiatrica brasileira a
quantidade insuficiente dos servigos extra-hospitalares, limitagdes do atendimento em
hospital geral e falta de qualificacdo dos profissionais. Externou fragilidades na articulacéo
entre 0s servicos de salde e de acompanhamento da pessoa com transtorno mental apds a
alta hospitalar, o que favorece as reinternagdes hospitalares (GUIMARAES et al., 2015).

O orcamento anual do MS em salde mental tem mostrado constante inversdao do
financiamento, e as internacdes hospitalares, de modo geral, tém sido objeto de pesquisas,
constituindo importante fonte de dados sobre a morbidade de pessoas hospitalizadas, além
de serem responsaveis por grande parte dos gastos em salde com recursos humanos,
materiais de Orteses e préteses e tecnologias no setor saude (BITTENCOURT, 2006;
PEREIRA et al., 2012).

O conhecimento acerca dos gastos hospitalares com internacdes psiquiatricas €
primordial para se entender as mudangas no modelo de assisténcia psiquiatrica que ocorre
no Brasil. O estudo tem como objetivo analisar os gastos com as internagdes hospitalares
psiquiatricas, ocorridas em hospitais psiquiatricos e hospitais gerais no Estado do Parana-

Brasil, de 2000 a 2013.

METODOS
Trata-se de estudo do tipo ecoldgico, longitudinal. A populacdo do estudo foi

constituida pelos gastos das internacGes psiquiatricas, ocorridas em hospitais psiquiatricos
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(HP) e hospitais gerais (HG) da rede assistencial psiquiatrica, existentes e cadastrados no
Estado do Parand, um dos trés Estados que compdem a regido Sul do Brasil e que possui
399 municipios e populagdo estimada em 10.577.755 habitantes (IBGE, 2010). A divisdo
administrativa da Secretaria de Saude do Estado do Parana é subdividida em 22 Regionais
de Saude (RS), agrupadas em quatro Macrorregides de Saude (MR): Leste, Oeste,
Noroeste e Norte (PARANA, 2012).

O principal sistema de informagdo em salde da &rea hospitalar € o Sistema de
Informac&o Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS) que é disponibilizado pelo
Ministério da Saude, por meio do Departamento de Informética do Sistema Unico de
Saude (Datasus). O SIH-SUS é um banco de dados administrativos, coletados a partir da
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), também é uma fonte importante de dados,
que pode fornecer um diagndstico da saude em nivel local ou nacional, porém, no Brasil,
esse banco de dados ainda ndo é adequadamente explorado. Apesar da limitacdo quanto a
qualidade das informacdes, o SIH-SUS relne informacdes de, aproximadamente, 80% das
internaces hospitalares do pais (SA et al., 2001).

As internacdes psiquiatricas foram obtidas do Sistema de Informacfes Hospitalares
do SUS (SIH-SUS), gerado pelo aplicativo Tab para Windows 3.2 (Tabwin), desenvolvido
pelo Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde (Datasus), de dominio
publico. As informacgfes das internacdes psiquidtricas foram obtidas pelas AIH normal
(tipo 1) e de longa permanéncia (tipo 5), e os dados populacionais, no Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), disponibilizados pelo Datasus.

Foram localizados os arquivos do SIH-SUS, referentes as internagdes psiquiatricas
ocorridas de janeiro de 2000 a dezembro de 2013, e selecionados todos 0s gastos com as
internacOes psiquiatricas de residentes no Estado do Parana. Os valores dos gastos foram

atualizados para valores em reais de 2013 por meio da aplicacdo do Indice de Precos ao
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Consumidor Amplo (IPCA) (IBGE, 2015). O elemento basico, gerador dos valores de
remuneracdo, foi a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses e Proteses e
Materiais Especiais (OPM) do SUS (SIGTAP), que foi unificada em janeiro de 2008, pela
portaria SAS/MS n° 2848/2007 (BRASIL, 2012).

Foram analisadas as seguintes variaveis: valor total da AIH (em reais); ano de
internagdo (2000 a 2013); sexo (masculino e feminino); faixa etaria (1 a 14anos; 15 a 29
anos; 30 a 59 anos e 60 anos a mais); ébito (com 6bito); dias de permanéncia (0 a 7 dias, 8
dias a 28 dias e 29 dias e mais); Regional de Salde de residéncia; e diagnostico principal
pelo CID 10, capitulo V, Transtornos Mentais e Comportamentais (FOO — F99) que foram
agrupados em: FO0-F09 (transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos); F10-
F19 (transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoativa);
F20-F29 (esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes); F30-F39
(transtornos de humor [afetivos]); F40-F48 (transtornos neurdticos, transtornos
relacionados com o “stress” e transtornos somatoformes); F50-F59 (sindromes
comportamentais associadas as disfungdes fisiologicas e a fatores fisicos); F60-F69
(transtornos da personalidade e do comportamento do adulto); F70-F79 (retardo mental);
F80-F89 (transtornos do desenvolvimento psicoldgico); F90-F98 (transtornos do
comportamento e transtornos emocionais que aparecem habitualmente durante a infancia
ou a adolescéncia); e F99 (transtorno mental ndo especificado).

Para a anélise de tendéncia, utilizou-se o modelo de regressdo polinomial, no qual
0s gastos com internacgdes psiquiatricas foram considerados variaveis dependentes (Y) e 0s
anos de estudo, variavel independente (X). A variavel ano foi transformada na variavel
ano-centralizada (X-2006) e as series foram suavizadas por meio da média movel de trés
pontos. Foram testados os modelos de regressao polinomial linear (y=fo+pB1X1), quadratico

(Y=Bo+P1x1tP2X2) € cubico (y=Po+PiX1+P2x2+Psxs) (LATORRE; CARDOSO, 2001).
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Admitiu-se tendéncia linear estatisticamente significativa somente quando a sua
probabilidade de ocorréncia foi igual ou menor do que 0,005, ou seja, p<5%. Para a
escolha do melhor modelo, foram consideradas ainda a analise do diagrama de dispersdo
do valor do coeficiente de determinacéo (r’) e a analise dos residuos (suposicdo de
homocedasticidade verdadeira). Quando todos os critérios eram significativos para mais de
um modelo e o coeficiente de determinacdo era semelhante, optou-se pelo modelo mais
simples. As analises foram realizadas por meio do software SPSS versédo 20.1.

Por tratar-se de pesquisa com dados secundarios oficiais de dominio publico, sem
identificacdo dos sujeitos, houve dispensa de apreciacdo pelo Comité Permanente de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP), da Universidade Estadual de Maringa
por meio do oficio n° 01/2015, de marco de 2015. O estudo seguiu as recomendacdes da

Resolucéo do Conselho Nacional de Satide CNS, n° 466, de 12 de dezembro de 2012.

RESULTADOS

Nos 14 anos estudados ocorreram gastos totais com as internagdes psiquiatricas
encontradas e analisadas, no valor de R$ 485.665.544,00 em hospitais psiquiatricos (HP) e
hospitais gerais (HG). Desse total, 89,31% foram com os gastos ocorridos em internagoes
psiquiatricas em HP e 10,69% com as internagdes psiquiatricas ocorridas em HG. Os
gastos totais com as internagdes psiquiatricas em HP aumentaram 24,49% no periodo,
enquanto aqueles com internagdes psiquiatricas, ocorridas em HG, tiveram um aumento de
125,74%.

Na Tabela 1, com relagéo ao tipo de AlIH, destaca-se que houve tendéncia crescente
do tipo de AIH de longa permanéncia nos gastos das internacdes psiquiatricas em HP. As
faixas etarias, até 14 anos, 15 a 29 anos e de 60 e 80 anos e mais apresentaram acréscimo

da tendéncia nos gastos das internacdes psiquiatricas no HP, a faixa etaria de 30 a 59 anos
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manteve-se constante. No HG, as faixas etarias de 1 a 14 anos e de 30 a 59 anos
apresentaram-se com acréscimo da tendéncia nos gastos das internacgdes psiquiatricas.

Os modelos apresentaram-se com relacdo aos dias de permanéncia com aumento no
de 0 a 7 dias e diminuicdo de 8 a 28 dias e de 29 dias e mais em HG. No HP os dias de
permanéncia tiveram tendéncia de aumento, no de 0 a 7 dias e de 8 a 28 dias. Obteve-se
diminuicdo dos gastos das internacdes psiquiatricas na estratificacdo de 29 dias e mais
(Tabela 1).

O estudo evidenciou tendéncia crescente para as taxas dos gastos de internacdes
psiquiatricas, ocorridas nos HP (Tabela 2) em quase todas as RS, e aumento das taxas dos
gastos de 157,45/ano (r* de 74%) para as internaces psiquiatricas ocorridas nos HG, no
Estado do Parana, no periodo estudado. As RS de Umuarama e Foz do Iguacgu
apresentaram excecao nas taxas dos gastos (Tabela 3).

As MR do Estado do Paranad que tiveram tendéncia de aumento estatisticamente
significativa nas taxas dos gastos com as internacdes psiquiatricas em HP foram: na MR
Leste, Paranagué (r* de 77%), Ponta Grossa (r* de 92%), Irati (r* de 70%), Guarapuava (r*
de 51%) e Telémaco Borba (r* de 94%). Sendo que as RS Metropolitana e Unido da
Vitéria mantiveram-se constantes no periodo. Na MR Oeste foram as RS Pato Branco (r
de 79%), Francisco Beltrao (r* de 63%), Foz do Iguagu (r* de 73%), Cascavel (r* de 86%),
e a RS de Toledo manteve-se constante. Na MR Noroeste, as RS foram a de Campo
Mouréo (r* de 60%), Umuarama (r* de 40%) e Maringa (r* de 39%); a RS de Paranavai
manteve-se constante. Na MR Norte as RS de Jacarezinho (r* de 79%) e Ivaipora (r* de
39%) tiveram aumento dos gastos, e mantiveram-se constantes as RS de Apucarana,

Londrina, Cornélio Procépio (Tabela 2).
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A MR do Estado do Parand que teve tendéncia decrescente, estatisticamente
significativa nas taxas dos gastos com as internacGes psiquiatricas em HP, foi a RS de
Cianorte que decresceu por um polinémio de terceira ordem (Tabela 2).

As MR que tiveram aumento de tendéncia estatisticamente significativa nas taxas
dos gastos com internacfes psiquiatricas, ocorridas em HG na MR Leste, foram:
Metropolitana (r* de 76%), Ponta Grossa (r* de 42%), Irati (r* de 34%), Guarapuava (r* de
68%), Unido da Vitéria (r* de 74%) e Telémaco Borba (r* de 41%). A RS de Paranagua
manteve-se constante nas taxas dos gastos com as internagdes psiquiatricas. Na MR Oeste,
as RS que tiveram aumento foram: Pato Branco (r* de 73%), Francisco Beltr&o (r* de 62%),
Cascavel (r* de 82%) e Toledo (r* de 72%). Na MR Noroeste, as RS de Campo Mouréo (r?
de 67%), Cianorte (r* de 80%), Paranavai (r* de 85%) e Maringa (r* de 46%) tiveram
aumento de tendéncia dos gastos com as internacGes psiquiatricas em HG. Na MR Norte as
RS de Jacarezinho (r* de 74%) e Ivaipora (r* de 60%) aumentaram, e as RS de Apucarana,
Londrina e Cornélio Procpio mantiveram-se constantes no periodo do estudo.

As MR que tiveram decréscimo das taxas de gastos com as internacdes
psiquiatricas, ocorridas em HG, foram a Oeste e a Noroeste. Na MR oeste foi a RS de Foz
do Iguagu com r? de 71% e 474,71 de diminuicdo por ano nos gastos com as internacdes
psiquiatricas. Na MR Noroeste a RS de Umuarama, foi por polindmio de terceira ordem o
decréscimo de tendéncia das taxas dos gastos com as interna¢@es psiquiatricas, ocorridas
em HG.

Outros resultados importantes encontrados estdo relacionados com a variavel do
diagnostico principal pelo capitulo V da CID 10. Foi verificada a tendéncia de aumento das
taxas dos gastos com as internacfes psiquiatricas, ocorridas em HG por transtornos
mentais e comportamentais devidos ao uso de substancias psicoativas em ambos 0S sexos

e em HP houve aumento no sexo feminino e diminuicdo no sexo masculino. Com relagéo
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ao diagnostico principal de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos
delirantes, houve tendéncia de diminuicdo das taxas dos gastos de internacdes psiquiatricas
em HP, no sexo feminino, e aumento no masculino, e em HG houve aumento em ambos os
sexos (Tabela 4).

No transtornos de humor afetivos houve aumento da tendéncia dos gastos das
internagdes psiquiatricas no sexo feminino em HP e em HG e diminuicdo no sexo
masculino. Nos transtornos neurdticos, transtornos relacionados com o “stress” e
transtornos somatoformes foi encontrado tendéncia de decréscimo dos gastos das
internacOes psiquiatricas no sexo feminino em HP (Tabela 4).

Outro diagnoéstico, o de sindromes comportamentais associadas a disfungdes
fisiologicas e a fatores fisicos, foi verificado tendéncia de diminuicdo de ocorréncia dos
gastos das internac6es psiquiatricas no sexo masculino e no feminino no HP e aumento dos
gastos das internacdes psiquiatricas no sexo feminino no HG.

No transtorno da personalidade e do comportamento do adulto foi verificada
tendéncia de aumento no sexo feminino tanto no HP e HG e tendéncia de diminui¢do no
sexo masculino somente no HP. O retardo mental manteve-se com diminuigdo no HP em
ambos 0s sexos e com aumento nos gastos das internacdes psiquiatricas no sexo feminino.

Foi verificado tendéncia de aumento significativa por transtornos do
desenvolvimento psicoldgico que teve aumento no HP no sexo masculino e no HG no sexo
feminino.

Com relagdo aos transtornos do comportamento e transtornos emocionais que
aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia, houve diminuicdo de
tendéncia dos gastos das internacGes psiquiatricas no sexo masculino no HP e no HG

houve aumento no sexo masculino e diminuicdo do sexo feminino. No transtorno mental
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ndo especificado foi encontrado tendéncia de diminui¢cdo somente no sexo masculino do

HP (Tabela 4).

DISCUSSAO

Ao se considerar a utilizacdo de bancos secundarios de dominio publico, oriundos
dos sistemas de informacdo em saude, como o SIH-SUS, algumas limitagdes sdo
elencadas, como a possibilidade de mais de uma AlH para a mesma pessoa no periodo do
estudo e a estrutura por remuneracdo do sistema que privilegia a ldgica financeira. No
entanto € reconhecida a utilizacdo de pesquisas epidemioldgicas, pois fornece um volume
expressivo de dados que representam cerca de 80% das internacGes hospitalares de todos
0s estabelecimentos publicos e privados (conveniados e ou contratualizados ao SUS)
(SILVEIRA; SANTOS; FERREIRA, 2012).

Destaca-se, no periodo estudado, que houve tendéncia crescente das AIH de longa
permanéncia nos gastos das internacdes psiquiatricas nos hospitais psiquiatricos do Estado
do Parand. Por sua vez, no Brasil, a politica de satide mental promoveu reducdo dos leitos
psiquiatricos de longa permanéncia, 0s recursos financeiros gerados pela desativacdo dos
leitos psiquiatricos deveriam ser redirecionados para a rede de servicos extra-hospitalares,
e no caso de pacientes moradores em instituicbes por longos periodos 0s Servicos
Residenciais Terapéuticos (SRT) deveriam ser implantados e realizar o acolhimento.
Porém ha que se considerar que o recurso financeiro para o pagamento das AlIH é
depositado pelo Fundo Municipal da Saude, recurso federal. O incentivo recebido para o
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) também é federal, porém o custeio e a manutengao
sdo de gestdo exclusiva municipal (BRASIL, 2004b).

O relatério da 1V Conferéncia Nacional de Saude Mental, nas paginas 26 e 27

recomendou modificacbes na forma de pagamento, formulacdo de critérios claros e
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transparentes de destinacao, aplicacdo, gestdo e controle. Coube ao MS garantir a politica
de saude mental como prioridade, pautada por processos de monitoramento e controle para
uso dos recursos, tendo seu financiamento assegurado por meio de critérios que levem em
conta as dimensdes demogréficas e epidemiolodgicas, regionais e municipais, com extingdo
do critério de pagamento por produgdo assistencial (BRASIL, 2010b).

Cabe ressaltar que a implementacdo de leitos destinados as pessoas com transtorno
mental em hospital geral constitui uma estratégia para diminuicdo do estigma da doenca
mental, bem como a melhoria do acesso ao servico hospitalar e do intercdmbio com outras
especialidades médicas, assegurando melhor assisténcia fisica e psiquiatrica dessas pessoas
(BOTEGA, 2006).

O orcamento do SUS em salde mental tem mostrado constante inversdao do
financiamento (ANDREOLLI et al., 2007). O gasto federal com os hospitais psiquiatricos
foi de 29,44% em 2010 enquanto que o valor despendido em servigos extra-hospitalares
representou 70,56% do total dos gastos (BRASIL, 2011e). Contudo n&o foi objetivo deste
estudo analisar 0s gastos em servicos substitutivos, e sim quanto aos montantes gastos nos
hospitais que prestam assisténcia psiquiatrica no Estado do Parana.

Ainda sobre o gasto pulblico com salde, a lei complementar n°® 141, que
regulamentou a emenda constitucional n°® 29 e que dispde sobre os percentuais minimos a
serem aplicados por cada um dos entes federativos em acdes e servigos publicos de salde,
estabeleceu os critérios de transferéncia de valores para os Estados, municipios e Distrito
Federal e definiu ainda as normas de fiscalizagdo, avaliagcdo e controle das despesas com
salde nas trés esferas de governo. Outros dois pontos importantes a se destacar nessa lei
sdo, primeiramente, a definicdo do que s@o gastos com salde e quais as agdes e servigos de
salde que podem e ndo podem ser financiadas com os recursos da saude. O outro ponto é a

determinacdo dos percentuais que cada ente federativo deve aplicar com exclusividade na
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salde; os municipios, com 15% de suas receitas; os Estados, com 12% de suas receitas; e a
Unido, com o valor do ano anterior, acrescido da variagdo do Produto Interno Bruto (PIB)
(SANTOS, 2012).

Com relacéo aos dados suscitados pelo presente estudo, predominou nos gastos por
Macrorregionais de Salde a tendéncia de aumento nos hospitais gerais e nos hospitais
psiquiatricos, com excecdo da Regional de Saude de Cianorte, da Macrorregional de Salde
Noroeste, que tiveram diminuicdo dos gastos nas internacfes psiquiatricas nos hospitais
psiquiatricos. Observa-se que a remuneracdo estd vinculada ao episodio de doenca por
meio de diarias hospitalares. Portanto, apesar da inversdo do financiamento em salde
mental federal, permanece a necessidade da analise da estrutura do financiamento em
relacdo ao modelo assistencial hospitalar que se deseja no Estado do Parana, evitando-se 0s
“vazios assistenciais” na assisténcia psiquiatrica hospitalar. Ndo basta aumentar o
orcamento em salde mental, € preciso saber onde o recurso financeiro é investido e o custo
efetivo nas acdes realizadas (GONCALVES; VIEIRA; DELGADO, 2012).

O dialogo com a literatura internacional reforca que, principalmente nos paises de
média e baixa renda em desenvolvimento, ha a necessidade de implantacdo de politicas
publicas de salde mental, coordenadas com todas as esferas governamentais, com planos e
programas de salde mental; articulagcdo com setores ndo governamentais; ampliacdo dos
servigos extra-hospitalares para toda a populagdo com transtorno mental; estabelecimento
de fluxo para o recurso financeiro efetivo para o desenvolvimento e implantagéo das agoes
comunitarias de saude mental (THORNICROFT; TANSELLA, 2004; CHISHOLM et al.,
2007; PATEL et al., 2007; THORNICROFT et al., 2010).

De forma geral, os achados demonstraram que a ressocializacdo de pacientes de
longa permanéncia institucional, mesmo em programas com amplo suporte social e

assistencial, com a inclusdo de gastos diretos e indiretos, era economicamente mais
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vantajosa que o tratamento hospitalar. Esse resultado foi confirmado por outra experiéncia
britanica de fechamento de hospitais psiquiatricos em trés pequenos hospitais no distrito de
Exeter, e, em 1997, em oito areas da Inglaterra e Gales (KING, 1991; KNAPP et al., 1990,
1994,1995, 1997).

Assim, as avaliagfes dos estudos internacionais indicam a possibilidade de as
alternativas de atencdo comunitéria ser menos custosa que o atendimento hospitalar
tradicional. Essa constatacdo confere uma singularidade especial ao processo de
desinstitucionalizacdo psiquiatrica, pois apresenta uma tendéncia paradoxal: a amplitude da
cobertura das necessidades sociais e assistenciais da clientela pode tornar-se mais abrangente e
mais efetiva, com a diminuicdo concomitante dos gastos envolvidos no processo.

Dados americanos mostram que entre 70% a 90% das pessoas com transtornos
mentais experimentam uma reducéo significativa dos sintomas e melhoria da qualidade de
vida depois de receber tratamento farmacoldgico e psicossocial. No entanto menos de 1/3
dos adultos e 1/2 de criangas com transtorno mental recebem assisténcia a satde mental. A
doenca mental tratada tem alto custo econémico, porém com a nao tratada nos Estados
Unidos sdo gastos mais de 100 bilhdes de dolares a cada ano (GOLDMAN; JOSEPH,
1985).

Ainda, nos Estados Unidos da América, o Estado da Califérnia em 2004 aprovou a
resolucdo n° 63, a Lei de Servicos em Satide Mental, que cobra um imposto de 1% sobre o
lucro tributdvel acima de um milhdo de ddlares. As receitas fiscais, recebidas anualmente
sdo para financiar os servicos comunitarios de saude mental, incluindo servicos como a
habitacédo e apoio social, que eram tradicionalmente ausentes no modelo de comunidade.
Fundos séo distribuidos para cada municipio de forma que a comunidade pode determinar

0 que € melhor com base em suas proprias necessidades. Dadas as falhas na
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desinstitucionalizacdo, a Lei de Servicos de Saude Mental € uma solucdo potencial para ser
replicada em escala nacional (ESTRADA, 2007).

A comparagdo entre estudos é sempre dificil, pois os métodos utilizados de anélise
quase sempre sdo diferentes; verifica-se que nos 14 anos de estudo houve tendéncia de
aumento das taxas dos gastos de internacdes psiquiatricas nos hospitais psiquiatricos e nos
hospitais gerais no sexo feminino e diminuicdo no sexo masculino por transtorno de
humor. Com relacdo a esquizofrenia, os gastos com internagfes psiquiatricas aumentaram
no sexo feminino e masculino no hospital geral e no hospital psiquiatrico houve
diminuicdo das taxas dos gastos no sexo feminino e aumento no sexo masculino.

Acompanhando a tendéncia mundial de aumento da proporcdo de internacfes
psiquidtricas por transtorno de humor e a tendéncia de queda na proporcéo de internacdes
psiquidtricas por esquizofrenia (KORKEILA et al, 1998), atualmente, hd maior
disponibilidade de alternativas para tratamento do transtorno de humor, com lancamento de
dezenas de antidepressivos e novos estabilizadores do humor, desde o langamento do litio, na
década de 1970. Simultaneamente, ha crescente investimento em medicacdes de alto custo,
disponiveis para os protocolos de medicamentos excepcionais, especificos para a area de saude
mental, como exemplo, o da esquizofrenia refrataria (CANDIAGO; ABREU, 2007).

Associar a dependéncia de substancias psicoativas e o0 gasto relacionado as a¢des de
tratamento demonstra o alto impacto econdmico e financeiro e que essa problematica gera
em funcdo da alta prevaléncia na populagdo, como também da propria dindmica da doenca,
em gue os episadios de recaidas sdo frequentes e consequentemente exigem, muitas vezes,
intervengdes de maior complexidade, como € o caso, por exemplo, dos servigos de
urgéncia e emergéncia para o alcoolismo. Em estudo no municipio de Campinas, Sao

Paulo, encontrou-se aumento de gastos por F10-F19 de 36%, de 2000 a 2002, e os
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hospitais psiquiatricos contemplaram a maior parte das internaces psiquiatricas

(GALLASSI; ELIAS; ANDRADE, 2008).

CONSIDERACOES FINAIS

Desde o ano de 2004, o MS definiu que a cada transferéncia de paciente do hospital
psiquiatrico para o SRT, houvesse reducdo de igual numero de leitos no hospital
psiquidtrico de origem. Os recursos financeiros da AlH, que financiavam os leitos
desativados, deveriam ser realocados para os tetos orcamentarios do Estado ou municipio
responsavel pela assisténcia ao paciente. Com esses recursos, 0s municipios implantariam
a infraestrutura e acompanhamentos necessarios aos usuarios, por meio da rede de atengédo
psicossocial. Na pratica isso ndo aconteceu no Estado do Parana, nos hospitais
psiquiatricos a reducdo do numero de leitos seguiu uma politica do préprio Estado,
mantendo e financiando, atualmente, 15 hospitais psiquiatricos.

O estudo apontou que a distribuicdo da tendéncia dos gastos por Macrorregionais de
Saude ndo foi distribuida de forma equitativa no Estado do Parang, uma das razdes para isso é
que o gasto publico federal per capita é desigual entre os 399 municipios paranaenses. Além
disso, had desigualdades entre 0s municipios paranaenses quanto ao financiamento para a
implantagdo de maior oferta de leitos hospitalares psiquiétricos em hospitais gerais.

Com isso, o desafio no Estado do Parana é promover a assisténcia a saude mental
das pessoas com transtorno mental em todos os niveis de atengdo, privilegiando os
equipamentos extra-hospitalares, como os CAPS, e na atencdo priméria, as Unidades
Bésicas de Salde nas acOes da Estratégia Saude da Familia. Essa abordagem propicia a
otimizacdo da politica de saide mental implementada e contribui para a desconstrucdo do
imaginario social de que os hospitais psiquiatricos sdo o Unico local legitimo para o

tratamento e a resolugdo dos problemas psiquiatricos das pessoas com transtorno mental.
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Tabela 1 — Resultados da andlise da tendéncia das taxas dos gastos das internagfes psiquiatricas
em hospital psiquiatrico e hospital geral por sexo, idade, 6bito, dias de permanéncia e
tipo de AlH, 2000 a 2013. Parand, 2015.

Modelo R’ p Tendéncia
Sexo - Hospital psiquiatrico
Masculino y=41.986,28+716,91x 0,17 0,184 -
Feminino y=16.790,45+181,18x 0,06 0,430 -
Sexo - Hospital geral
Masculino y=3.050,62+171,29x 0,71 0,001 1
Feminino y=2.721,17+131,72x 0,68 0,001 1
Idade - Hospital psiquiatrico
1a 14 anos y=739,61+128,71x 0,44 0,019 1
15 a 29 anos y=23.480,26+792,66x 0,40 0,027 1
30 a 59 anos y=56,553,31-140,28x 0,00 0,823 -
60 anos e mais y=17.194,06-1.084,85x+200,37x* 0,66 0,003 A
Idade - Hospital geral
1a 14 anos y=86,53+20,92x 0,83 <0,001 1
15 a 29 anos y=1.980+16,51x 0,08 0,362 -
30 a 59 anos y=5.848,73+293,32x 0,68 0,001 1
60 anos e mais y=1.530,41-12,32x 0,06 0,448 -
Obito - Hospital psiquiatrico
Com dbito y=4,96+0,03x 0,09 0,344 -
Obito - Hospital geral
Com 6bito y=11,29+1,14x 0,29 0,072 -
Dias de permanéncia -
Hospital psiquiatrico
0 a7 dias y=2,74+0,17x 0,88 <0,001 1
8 a 28 dias y=41,45+0,78x 0,78 <0,001 1
29 dias e mais y=55,80-0,85x 0,81 <0,001 !
Dias de permanéncia -
Hospital geral
0 a7 dias y=3,17+0,60x 0,92 <0,001 1
8 a 28 dias y=28,81+1,93x-0,33x* 0,63 0,005 11
29 dias e mais y=71,82-2,19x 0,69 0,001 l
Tipo de Aih -
Hospital psiquiatrico
AIH normal y=56,04-0,217x-0,15x? 0,86 <0,001 11
AlH longa permanéncia y=43,96+0,22x+0,15x* 0,86 <0,001 A
Tipo de AIH -
Hospital geral
AIH normal - - - -

AlH longa permanéncia

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/| Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 2 — Resultados da andlise da tendéncia das taxas dos gastos das internagcfes psiquiatricas
em hospitais psiquiatricos por Regionais e Macrorregionais de Salde, 2000 a 2013.
Parana, 2015.
Modelo R2 p Tendéncia*

Parana y=29.112,93+406,41x 0,14 0,223 -
Leste y=29.234,46+80,19x 0,01 0,850 -

1 - Paranagua y=12.007,54+764,27x+197,94x2 0,77 0,001 1

2 - Metropolitana y=36.049,54-505,69x 0,01 0,365 -

3 - Ponta Grossa y=9.781,90+1.099,12x 0,92 <0,001 1

4 - Irati y=13.851,04-2.231,00x+209,88 x2-64,93 x3 0,70 0,005 1

5 - Guarapuava y=22.550,71+1.004,67x 0,51 0,009 1

6 - Unido da Vitoria y=33.718,81-4481,05x 0,03 0,580 -
21 - Telémaco Borba y=15.941,55+2.994,64x 0,94 <0,001 1
Oeste y=15.730,31+848,80x 0,65 0,002 1

7 - Pato Branco y=11.556,90+1.065,28x 0,79 <0,001 1

8 - Francisco Beltréo y=10.669,27+614,58x 0,63 0,002 1

9 - Foz do Iguagu y=12.499,92+1.260,83x 0,73 <0,001 1
10 - Cascavel y=13.667,83+1.520,11x 0,86 <0,001 1
20 - Toledo y=30.912,25-643,66x 0,27 0,084 -
Noroeste y=32.853,92+786,55x+227,07x2 0,57 0,009 1
11- Campo Mouréo y=24.407,69+628,954x 0,60 0,003 1
12 - Umuarama y=57.586,80+2.216,77x 0,40 0,026 1
13 - Cianorte y=18.442,99+730,90x+133,89x2-48,19x3 0,68 0,006 v
14 - Paranavai y=31.888,34+850,81x 0,28 0,078 -
15 - Maringa y=237.170+1.000,86x 0,39 0,031 1
Norte y=36.361,37+572,65x 0,19 0,158 -
16 - Apucarana y=53.160,88+1.249,21x 0,27 0,083 -
17 - Londrina y=34.029,02-127,91x 0,01 0,710 -
18 - Cornélio y=31.341,94+331,20x 011 0285 :
Procopio

19 - Jacarezinho y=22.697,90+1.740,70x 0,79 <0,001 1
22 - Ivaipord y=45.677,81+1.059,66x 0,39 0,030 i

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; |/1/| Decrescente/Crescente/Decrescente.
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Tabela 3 — Resultados da anélise da tendéncia das taxas dos gastos das internagdes psiquiatricas em
hospitais gerais por Regionais e Macrorregionais de Salde, 2000 a 2013. Parana, 2015.

Modelo R2 p Tendéncia*
Parana y=2.893,57+157,45x 0,74  <0,001 0
Leste y=5.007,33+329,83x 0,75 <0,001 0
1 - Paranagua y=39,87+0,193x 0,00 0,868 -
2 - Metropolitana y=7.670,94+471,00x 0,76  <0,001 1
3- Ponta Grossa y=465,13+138,33x 0,42 0,022 i)
4 - Irati y=61,72+15,36x 034 0,046 7
5 - Guarapuava y=43,28+16,60x 0,68 0,001 i)
6 - Unido da Vitoria y=85,56+21,15x 0,74  <0,001 7
21- Telémaco Borba y=87,08+26,41x 0,41 <0,024 1
Oeste y=1.270,07-50,13x 0,26 0,088 -
7 - Pato Branco y=222,99+72,04x 0,73 <0,001 1
8 - Francisco Beltréo y=205,48+85,27x 0,62 0,003 1)
9- Foz do Iguagu y=4.782,61-474,71x 0,71 0,001 !
10 Cascavel y=305,27+101,55x 0,82 <0,001 1
20 - Toledo y=118,28+46,35x 0,72 <0,001 7
Noroeste y=155,44+39,86X 0,52 0,008 1
11- Campo Mourao y=73,77+23,52x 0,67 0,001 T
12 - Umuarama y=63,18+11,54x+1,88x2-0,56X3 051 0,034 il
13 - Cianorte y=72,49+24,70x 0,80 <0,001 1
14 - Paranavai y=48,85+7,52x 0,85 <0,001 1
15 - Maringé y=273,33+75,04x 046 0,015 1
Norte y=1.290,10+0,71x 0,00 0,948 -
16 - Apucarana y=30,78+4,10x 0,27 0,081 -
17 - Londrina y=2737,06-21,54x 0,08 0,385 -
18- Cornélio Procopio y=82,62+14,24x 0,26 0,087 -
19 - Jacarezinho y=46,79+17,77x 0,74  <0,001 1
22 - Ivaipora y=36,79+11,56x 0,60 0,003 1

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; |/1/] Decrescente/Crescente/ Decrescente.
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Tabela 4 —Resultados da anélise da tendéncia das taxas de gastos das internagdes psiquiatricas em
hospitais psiquiatricos e hospitais gerais, segundo diagnéstico principal e sexo, 2000 a
2013. Parang, 2015.

Hospital psiquiatrico

Hospital geral

**Diagnostico

principal Masculino Feminino Masculino Feminino
R2  Tendéncia* R2  Tendéncia* R2  Tendéncia* R2  Tendéncia*

F00-F09 0,39 1 0,79 l 0,81 1 0,29 -
F10-F19 0,77 ! 0,77 1 0,79 1 0,72 1
F20-F29 0,71 1 0,72 l 0,81 k) 0,36 1
F30-F39 0,65 ! 0,64 1 0,50 l 0,61 1
F40-48 0,85 A 0,88 s 0,47 1 0,73 1
F50-F59 0,45 ! 0,90 s 0,16 - 0,44 1
F60-F69 0,70 ! 0,70 1 0,16 - 0,86 1
F70-79 0,40 ! 0,41 l 0,00 - 0,67 1
F80-89 0,61 A 0,27 - 0,01 - 0,73 1
F90-98 0,86 ! 0,05 - 0,65 1 0,46 l
F99 0,85 171 0,85 11 0,67 1 0,48 1

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/| Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
** F00-F09: transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos; F10-F19: transtornos mentais e

comportamentais devidos ao uso de substincia psicoativa;

F20-F29:

esquizofrenia, transtornos

esquizotipicos e transtornos delirantes; F30-F39: transtornos de humor [afetivos]; FA0-F48: transtornos
neuroticos, transtornos relacionados com o “stress” e transtornos somatoformes; F50-F59: sindromes
comportamentais associadas a disfuncbes fisiologicas e a fatores fisicos; F60-F69: transtornos da
personalidade e do comportamento do adulto; F70-F79: retardo mental; F80-F89: transtornos do
desenvolvimento psicologico; F90-F98: transtornos do comportamento e transtornos emocionais que
aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia; e F99: transtorno mental ndo especificado.
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7 CONCLUSOES DA TESE

As principais conclusdes da tese foram:

- a reducdo dos leitos psiquiatricos em HP acontece de forma gradual e significativa e o
aumento dos leitos psiquiatricos em HG ocorre de forma distinta entre os atendimentos
SUS e ndo SUS no Estado do Parana. Houve diminuicdo de 41,5% nos leitos SUS em
HP e aumento de 148% em HG, enquanto que os leitos ndo SUS de HP diminuiram
32,9% e de HG aumentaram 100%;

- 0s leitos em HP reduziram 40,1%, e em HG aumentaram 134,6%. Dos leitos
psiquiatricos cadastrados no CNES no ano de 2013, 80,2% eram leitos SUS e 19,8%,
leitos ndo SUS;

- na Macrorregional Norte houve aumento de 4,16% no total do nimero de leitos
psiquiatricos, as Macrorregionais Leste, Oeste e Noroeste tiveram decréscimo de
35,6%, 57,5% e 16,7%, respectivamente;

- no periodo de 2000 a 2013 ocorreram 686.716 internacGes psiquiatricas, mas houve
reducdo de 27,44% nas taxas de internagcbes em HP e aumento de 114,7% em HG;

- as taxas de internagdes por esquizofrenia diminuiram enquanto aquelas por transtornos
afetivos aumentaram em ambos 0s sexos e nos dois tipos de hospital. Houve tendéncia
de aumento da taxa de internacdes psiquiatricas tanto no HP (r?=0,897 p < 0,001) como
em HG (r’=0,753 p < 0,001) de pessoas com transtornos relacionados ao uso de
substancias psicoativas;

- houve diminuicao das taxas de internagdes psiquiatricas em HP e aumento das taxas de
internacdes psiquidtricas ocorridas em HG nas faixas etarias de 30 a 59 anos e de 60

anos e mais;
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houve tendéncia de declinio nas taxas de mortalidade hospitalar em HP e em HG;

houve aumento de taxas das internacBes no periodo de até sete dias e de 8 a 28 dias de
internagdes psiquiatricas e diminuicdo no periodo de 29 dias ou mais em HP e em HG;
tendéncia crescente das taxas de internacBes psiquidtricas com AIH de longa
permanéncia e diminuigdo da tendéncia das taxas de AIH normal em HP, aumentando o
tempo de internacdo da pessoa com transtorno mental;

gastos de R$ 485.665.544,00 com internacGes psiquiatricas, 89,3% em HP e 10,7% em
HG, foram maiores em HP, porém, a tendéncia aponta crescimento também nos HG. A
analise de tendéncia mostrou gque 0s gastos com internacdes psiquiatricas aumentaram
24,5% em HP e 125,7% em HG,;

quase a totalidade das regionais de salde aumentou a tendéncia das taxas dos gastos
com internac@es psiquiatricas nos hospitais psiquiatricos;

0s modelos apresentaram-se com relacdo aos dias de permanéncia com aumento no de
zero a sete dias e diminuicdo de oito a 28 dias e de 29 dias e mais em HG. No HP os
dias de permanéncia tiveram tendéncia de aumento, no de zero a sete dias e de oito a 28
dias. Obteve-se diminuicdo dos gastos das internacdes psiquiatricas na estratificacdo de
29 dias e mais;

houve aumento dos gastos com internagbes psiquidtricas ocorridas em HG por
substancias psicoativas tanto por homens (r’=0,79 p < 0,001) como por mulheres
(r=0,72 p < 0,001) e em HP houve aumento no sexo feminino (r>=0,77 p < 0,001) e
diminuicdo no sexo masculino (r=0,77 p < 0,001). Com relacdo a esquizofrenia houve
tendéncia de diminuicdo dos gastos de internacdes psiquiatricas no HP, no sexo
feminino e aumento no masculino, ao passo que em HG houve aumento em ambos 0s

SEXO0S.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Houve aumento significativo de leitos psiquiatricos nos hospitais gerais que sdo
diretamente influenciados pelas politicas publicas de satide mental; nos leitos Nao SUS que
ndo sofrem essa influéncia, esse aumento do ndmero de leitos psiquiatricos foi inferior ao
SUS, o que se pode considerar um avanco da Reforma Psiquiatrica mesmo que discreto.

Estd além dos objetivos da presente pesquisa uma discussdo mais aprofundada
sobre internacOes psiquiatricas negligenciadas pelos profissionais de salude porque as
mesmas constituem ainda importante forma assistencial psiquiatrica, ocorrendo nas
Regionais de Saude do Estado do Parana em hospitais psiquiatricos e em hospitais gerais.
O que precisa ser efetivado e implementado é o desenho organizacional de atencdo a
salde, capaz de privilegiar, no cotidiano das pessoas com transtornos mentais, as acdes de
promocdo e prevencdo, sem prejuizo do cuidado e tratamento requerido em cada caso. As
Redes de Atencdo Psicossocial € uma maneira de se organizar os servigos de saude mental
para o tratamento da pessoa com transtorno mental, e um dos seus componentes é a
atencéo hospitalar.

Os aumentos dos gastos publicos em HP e HG, contrapondo com a diminui¢do dos
leitos psiquiatricos nesses estabelecimentos de salde, evidenciam que pode estar
relacionado com o fendmeno da reinternacdo psiquiatrica e com a escassez de servigos
substitutivos de base comunitaria, denominados por alguns autores de Porta-Giratoria
(Revolving door). Essa palavra composta pode ser traduzida para o portugués significando
que um numero importante dos mesmos pacientes com transtornos mentais repetem as
internacdes psiquiatricas. Esse entra e sai de paciente tem assumido um fluxo tdo intenso a

ponto de o hospital psiquiatrico assumir, metaforicamente, um papel parecido a uma
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“revolving door”. A comparacgdo € irdnica, pois o hospital € um local que, além de regular
a entrada e a saida de pacientes, precisa assisti-los e trata-los para que ndo retornem
novamente. No contexto da Reforma Psiquiatrica Brasileira, como ja se observara em
outros paises, 0s pacientes retornam e recorrem cada vez mais as internagdes psiquiatricas,
aumentando o gasto publico com internacdes hospitalares.

Com relacgéo, ainda, ao aumento dos gastos encontrados no estudo, vislumbra-se na
assisténcia psiquiatrica hospitalar a necessidade de regulamentagdo dos recursos
financeiros, por meio da definicdo dos percentuais de cada esfera, atribuicdo de rubrica
orcamentaria (toda e qualquer verba prevista como despesa em or¢amentos publicos e
destinada a fins especificos), modificacdes na forma de pagamento, formulacédo de critérios
claros e transparentes de destinacdo, aplicacdo, gestdo e controle dos recursos financeiros.

As limitacGes desta pesquisa estdo relacionadas as fontes de dados utilizadas, o
SIH-SUS e 0 CNES. O SIH-SUS, que é de natureza administrativa e contébil, porém com
potencial de utilizacdo para além da esfera financeira, entre os fatores que podem
comprometer a qualidade das informacGes e que, portanto, exigem cautela em sua
interpretacdo elenco:

- auséncia do carater de universalidade do sistema de saude onde os dados sdo
apenas de internagbes psiquidtricas custeadas pelo SUS, com a restricdo dos
dados das internacBes hospitalares ocorridas em estabelecimentos de saude
privados, refletindo em um viés de selecdo somente da populacdo assistida pelo
SUS;

- possibilidade de emissdo de mais de uma AlH para um mesmo individuo e a ndo
identificacdo da pessoa com transtorno mental internada ndo sendo possivel

quantificar as reinternagoes;
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- possiveis falhas na codificacdo dos diagnosticos de internacdo hospitalar,

capazes de interferir nos resultados encontrados.

Apesar das limitacGes inerentes ao fator de ser um banco administrativo, o SIH-
SUS tem a grande vantagem de estar amplamente implantado e disponibilizado no pais. As
elevadas taxas de cobertura para internacdes no Brasil permitem supor que o quadro real de
morbidade hospitalar brasileira se aproxime daqueles vivenciado pelo SIH-SUS.

Com relagdo ainda a limitacdo de utilizacdo do banco de dados, a principal seria o
preenchimento do cadastro no CNES através dos formularios disponibilizados pela internet
pelo responsavel técnico sem a realizacdo de vistoria in loco dos estabelecimentos de satde
pelos gestores municipais e/ou estaduais para validacdo do codigo e verificacdo dos
modulos autorreferidos.

Observou-se, nesta tese, que analises estatisticas do tipo séries temporais
constituem importante ferramenta para o planejamento de acGes em salde mental, pois
permitem realizar previsdes de eventos futuros, a partir de dados retrospectivos.

Os estudos epidemiolégicos na psiquiatria tém sido fundamentais para se
compreender a distribuicdo e a frequéncia dos transtornos mentais e comportamentais nos
Estados e municipios brasileiros, assim como para se avaliar a qualidade e a efetividade
dos servicos de saude mental. Sdo Gteis para a elaboracdo e implementacdo de politicas
publicas, planos e implantacdo de servigos de satde mental, a medida que permitem obter
dados que ajudem a determinar as necessidades de cuidados de salde mental das
populacbes e fornecem informagBes importantes para se apoiar decisdes politicas sobre a
prevencao, tratamento e custos dos transtornos mentais.

Da mesma forma, sabe-se que os resultados aqui apresentados ndo foram totalmente
esgotados, comportando futuras interpretagdes sob outras Oticas. H& necessidade de

estudos complementares que incluam outras variaveis, como, por exemplo, as
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socioeconémicas, que auxiliariam na melhor compreensdo dos fendmenos apontados e
discutidos.

Um novo potencial de estudo seria analisar se ha escassez de servigos substitutivos
nas Regionais de Saude do Estado do Parand, que implicaria no seguinte questionamento:
A inferéncia realizada neste estudo sobre o mecanismo de Porta Giratoria aconteceu pelas
reinternacOes psiquiatricas ocorridas e por falta de implantacdo do modelo de atencdo a

salide mental aumentando o gasto publico?

8.1 IMPLICACOES PARA OS SERVICOS E PROFISSIONAIS DE SAUDE E EQUIPE
DE ENFERMAGEM

Em cada leito psiquiatrico cadastrado no CNES do ano de 2013, que foram 2.955
no Estado do Parana, e em cada internacdo hospitalar psiquiatrica no ano de 2013, que foi
de 42.821, nos hospitais psiquiatricos e nos hospitais gerais para a assisténcia a pessoa com
transtorno mental, hd uma equipe de enfermagem, e a presenca do enfermeiro, que muitas
vezes ndo esta na assisténcia direta, mas inserido na supervisao da equipe de enfermagem.

Foi no interior do hospital psiquiatrico que surgiu a enfermagem brasileira, e sua
origem ndo objetivou melhorar a assisténcia psiquiatrica das pessoas internadas com 0s
transtornos mentais, mas vigiar, controlar e muitas vezes puni-las por seus atos.
Atualmente, a assisténcia de enfermagem a pessoa com transtorno mental no Brasil vem
procurando atender as propostas oriundas da Reforma Psiquiatrica, que exigem dos
profissionais de salde mental, principalmente os enfermeiros, uma pratica contraria aquela

iniciada com a psiquiatria tradicional, caracterizada pelo isolamento e pelo tratamento



177

punitivo, voltado a contencdo fisica e quimica dessas pessoas dentro dos hospitais
psiquiatricos.

Com relagdo a internacdo psiquidtrica no Estado do Parana, pensa-se que
atualmente, o verdadeiro sentido da internacdo psiquiatrica hospitalar é o tratamento
efetivo da pessoa com transtorno mental por uma equipe preparada e multiprofissional e
ndo mais a forma de tratamento isolado que um diagnéstico grave determinava. Alguns
trabalhadores da saude negam a internagdo psiquiatrica, como se 0 Movimento da Reforma
Psiquiatrica a tivesse extinguido. A internacdo psiquiatrica negada € a mantida em
estruturas hospitalares com grande numero de leitos, gerando exclusdo, estigma, exposicao
a violéncia, longo tempo de internacao e baixo potencial terapéutico.

O desafio maior da enfermagem psiquidtrica € o resgate ao ato do cuidar.
parafraseando Paulo Gabriel Godinho Delgado, formado em ciéncias sociais e autor da lei
10.261 de 2001, que diz “que o sentido mais profundo da lei 10.261 é o cuidado, que é o
principio que norteia essa lei. Nao é a doenca mental que a lei questiona, mas a maneira
de trata-/a”. A internacdo psiquiatrica ndo deve acontecer pela falta de oferta de servicos
substitutivos para tratar os sintomas da pessoa com transtorno mental, mas é primordial
que o cuidar da equipe de enfermagem esteja presente em todos os niveis da RAPS.

A reestruturacdo da atencgdo psiquiatrica no Brasil requer a capacitacdo de recursos
humanos em salde mental para um novo mercado de trabalho aberto nos servicos
substitutivos em satde mental (CAPS, consultérios na rua, unidades de acolhimento,
residéncias terapéuticas) para atuarem nos diversos servigos de salde mental.

Cabem as instituicbes de ensino superior a formacdo e a qualificacdo dos
profissionais envolvidos na assisténcia as pessoas com transtorno mental. A dissociagao
historica entre os cuidados somaticos e psiquiatricos no Brasil demarca espacos separados

e excludentes para pessoas com transtornos mentais e pode estar refletida na pratica
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profissional dos trabalhadores da enfermagem. A expansdo da &rea de atuacdo do
enfermeiro exige um crescente nimero desses profissionais, técnica e cientificamente
preparados para a assisténcia e a pesquisa, que atuem com visdo humanizada,
interdisciplinar, buscando qualidade na assisténcia psiquiatrica prestada, exceléncia nos
resultados e competéncia para discutir os principios gerais e biopsicossociais que

fundamentam a préatica de enfermagem nas areas da psiquiatria e da saude mental.
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APENDICE A — Manuscrito 1

Tabela 1 — Distribuicdo de leitos de psiquiatria dos estabelecimentos de salde do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) de 2005 a 2013, Parana, 2014.

Varidveis 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Frequéncia
SUS 3564 3175 2716 2637 2623 2638 2687 2601 2402
N&o SUS 700 722 689 643 673 678 546 643 593
Total 4264 3897 3405 3280 3296 3316 3233 3244 2995
Tipo de estabelecimento
Hospital psiquiétrico 4005 3649 3136 2997 3027 3031 2961 2836 2395
Hospital geral 228 217 238 247 233 249 236 343 535
Hospital-dia 31 31 31 31 31 31 31 59 59
CAPS - - - 5 5 5 5 5 5
Pronto-socorro - - - - - - - 1 1
Esfera administrativa
Privada 3954 3638 3133 3003 3019 3026 3022 3019 2768
Municipal 25 14 26 31 31 32 39 40 42
Estadual 283 243 244 244 244 256 170 183 183
Federal 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Natureza da organizacao
Privada 3130 2810 2295 1817 1817 1808 1569 1218 1217
Adm. direta 307 256 269 274 274 287 206 220 215
Adm. indireta 3 3 3 3 3 3 5 5 5
Sem fins lucrativos 824 828 838 1186 1202 1211 1453 1712 1481
Fundagdo privada - - - - - 3 - 89 70
Cooperativa - - - - - 4 - - -
Fundac&o publica - - - - - - - - 7
Tipo de prestador
Publico 310 259 272 277 277 290 211 225 227
Filantrépico 824 824 834 782 798 800 777 869 718
Sem fins lucrativos - 4 4 404 404 418 676 932 834
Privado 3130 2810 2295 1817 1817 1808 1569 1218 1216
Atividade de ensino e pesquisa
Unid. universitéaria 8 9 9 9 9 9 11 11 11
Unid. auxiliar de Ensino 293 293 292 292 292 295 293 566 473
Unid. sem atividade de ensino 3963 3595 3104 2979 2995 3012 2929 2667 2511

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde (Datasus), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) de 2005 a 2013. Tabwin/SCNES, Parana, 2014.
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Tabela 2 — Distribuicdo de leitos de psiquiatria dos estabelecimentos de saude do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) de 2005 a 2013, do Sistema Unico de
Saude (SUS). Parang, 2014.

Variaveis 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Frequéncia
SUS 3564 3175 2716 2637 2623 2638 2687 2601 2402
N&o SUS 700 722 689 643 673 678 546 643 593
TOTAL 4264 3897 3405 3280 3296 3316 3233 3244 2995
Tipo de estabelecimento
Hospital psiquitrico 3400 3024 2546 2452 2452 2456 2508 2346 1989
Hospital geral 164 151 170 180 166 177 174 249 407
Hospital-dia - - - - - - - - -
CAPS - - - 5 5 5 5 5 5
Pronto-socorro - - - - - - - 1 1
Esfera administrativa
Privada 3256 2918 2446 2362 2348 2350 2478 2378 2177
Municipal 25 14 26 31 31 32 - 40 42
Estadual 283 243 244 244 244 256 170 183 183
Federal - - - - - - - -
Natureza da organizacao
Privada 2592 2252 1770 1326 1326 1317 1131 788 799
Adm. direta 305 254 267 272 272 285 204 218 213
Adm. indireta 3 3 3 3 3 3 5 5 5
Sem fins lucrativos 664 666 676 1036 1022 1029 1347 1519 1328
Fundagdo privada - - - - - 4 - - -
Cooperativa - - - - - - - 71 50
Fundagcdo Publica - - - - - - - - 7
Tipo de prestador
Publico 308 257 270 275 275 288 209 223 225
filantrépico 664 662 672 672 658 658 703 728 617
Sem fins lucrativos - 4 4 364 364 375 644 862 762
Privado 2592 2252 1770 1326 1326 1317 1131 788 798
Atividade de ensino e pesquisa
Unid. universitaria 8 9 9 9 9 9 11 11 11
Unid. auxiliar de ensino 209 209 208 203 203 203 203 443 370
Unid. sem atividade de ensino 3347 2957 2499 2425 2411 2426 2473 2147 2021

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (Datasus), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) de 2005 a 2013. Tabwin/SCNES, Parana, 2014.



197

Tabela 3 - Distribuicdo de leitos de psiquiatria dos estabelecimentos de salde do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) de 2005 a 2013, Ndo SUS. Parana,

2014,

Variaveis 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Frequéncia

SUS 3564 3175 2716 2637 2623 2638 2687 2601 2402

Né&o SUS 700 722 689 643 673 678 546 643 593

Total 4264 3897 3405 3280 3296 3316 3233 3244 2995
Tipo de estabelecimento

Hospital psiquiatrico 605 625 590 545 575 575 453 490 406

Hospital geral 64 66 68 67 67 72 62 94 128

Hospital-dia 31 31 31 31 31 31 31 59 59
Esfera administrativa

Privada 698 720 687 641 671 676 544 641 591

Municipal - - - - - - - - -

Estadual - - - - - - - - -

Federal 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Natureza da organizacéo

Privada 538 558 525 491 491 491 438 430 418

Adm. direta 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Adm. indireta - - - - - - - - -

Sem fins lucrativos 160 162 162 150 180 182 106 193 153

Fundacdo privada - - - - - 3 - 18 20
Tipo de prestador

Filantrépico 162 164 164 113 143 144 76 143 103

Sem fins lucrativos - - - 40 40 43 32 70 72

Privado 538 558 525 491 491 491 438 430 418
Atividade de ensino e pesquisa

Unid. universitaria - - - - - - - - -

Unid. auxiliar de ensino 84 84 84 89 89 92 90 123 103

Unid. sem atividade de ensino 616 638 605 554 584 586 456 520 490

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (Datasus), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) de 2005 a 2013. Tabwin/SCNES, Parana, 2014.
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Tabela 4 — Distribuicdo das taxas dos leitos psiquiatricos SUS, segundo tipo de estabelecimento e
tipo de prestador. Parand, 2005 a 2013.

TIPO DE ATENDIMENTO

SuUs
Tipo de estabelecimento Tipo de prestador
HP HG °CAPS “PS  Publico Filantrépico o fins Privado Total
lucrativos (convénio/contrato)

2005 3,313 0,160 - - 0,300 0,647 0,000 2,526 3,473
2006 2,911 0,145 - - 0,247 0,637 0,004 2,168 3,057
2007 2,422 0,162 - - 0,257 0,639 0,004 1,684 2,584
2008 2,315 0,170 0,005 - 0,260 0,635 0,344 1,252 2,490
2009 2,295 0,155 0,005 - 0,257 0,616 0,341 1,241 2,455
2010 2,351 0,169 0,005 - 0,276 0,630 0,359 1,261 2,526
2011 2,386 0,166 0,005 - 0,199 0,669 0,613 1,076 2,556
2012 2,218 0,235 0,005 0,001 0,211 0,688 0,815 0,745 2,459
2013 1,880 0,385 0,005 0,001 0,213 0,583 0,720 0,754 2,271

*CAPS cadastrado como leito psiquiatrico, porém deveria ser cadastrado como leito de acolhimento noturno.
**Pronto-socorro cadastrado como leito psiquiatrico, porém, deveria ser cadastrado como leito de
acolhimento noturno.

HP: Hospital psiquiatrico.

HG: Hospital geral. )
Fontes: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (Datasus), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide (CNES) de 2005 a 2013 e populagdo estimada pelo IBGE para 2013 por 10.000
habitantes.
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Tabela 5 — Distribuicdo das taxas dos leitos psiquidtricos Ndo SUS, segundo tipo de
estabelecimento e tipo de prestador. Parang, 2005 a 2013.
TIPO DE ATENDIMENTO

N&o SUS

Tipo de estabelecimento Tipo de prestador Total

HP HG HD Filantrépico  Sem fins lucrativos ~ Privado lucrativo
2005 0,590 0,062 0,030 0,158 0 0,524 0,682
2006 0,602 0,064 0,030 0,158 0 0,537 0,695
2007 0,561 0,065 0,029 0,156 0 0,499 0,655
2008 0,515 0,063 0,029 0,106 0,038 0,464 0,607
2009 0,538 0,063 0,029 0,133 0,037 0,459 0,630
2010 0,551 0,069 0,030 0,138 0,041 0,470 0,649
2011 0,431 0,059 0,029 0,072 0,030 0,417 0,519
2012 0,463 0,089 0,056 0,135 0,066 0,407 0,608
2013 0,384 0,121 0,056 0,097 0,068 0,395 0,561

HP: Hospital psiquiatrico.

HG: Hospital geral.

HD: Hospital-dia.

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (Datasus), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) de 2005 a 2013 e populacdo estimada pelo IBGE para 2013 e calculado
por 10.000 habitantes.
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Tabela 6 — Distribuicdo das taxas dos leitos hospitalares psiquiatricos por Regionais de Salde e

Macrorregionais de Salde. Parana, 2005-2013.

Macrorregionais 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Leste

1 - Paranagua 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,222 0,222
2 - Metropolitana 5899 5,643 4,697 4,378 4,315 4510 4,205 4,224 3,783
3 - Ponta Grossa 3,778 3,725 0,172 0,190 0,188 0,400 0,190 1,147 1,147
4 - Irati 0,837 0831 0,825 0808 0803 0,808 0803 0,799 0,799
5 - Guarapuava 2,750 2,730 2,711 2,715 2,398 2,494 2,490 2,419 2,035
6 - Unido da Vitéria 5,886 5,826 5,710 5,670 5627 5808 5781 5,756 5,756
21 - Telémaco Borba 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Subtotal Leste 5154 4969 3,860 3,621 3,547 3,714 3,472 3,414 3,085
Oeste

7 - Pato Branco 0,083 0,247 0,164 0,200 0,199 0,200 0,199 0,516 0,516
8 - Francisco Beltrdo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,176 0,176
9 - Foz do Iguacgu 1,366 1,178 1,153 1,155 1,138 1595 1,540 1,589 1,845
10 - Cascavel 7,074 0,784 0,777 0,758 0,752 0,591 0,588 0,097 0,097
20 - Toledo 7426 7,422 7,418 6,778 6,722 6,692 6,667 4,943 4,943
Subtotal Oeste 4361 2,238 2,203 2,142 2,122 2,240 2,222 1,430 1,846
Noroeste

11- Campo Mouréo 0,062 0,063 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,090
12 - Umuarama 6,237 6,319 6,403 5,663 5654 5658 5647 5,635 5,635
13 - Cianorte 0,155 0,154 0,153 0,142 0,140 0,140 0,139 0,138 0,138
14 - Paranavai 1938 1,933 1927 1889 1883 1,881 1,912 1,906 1,906
15 - Maringa 4,494 4211 4,091 4,293 4,252 4,159 4,088 4,060 2,992
Subtotal Noroeste 3,144 3,044 4486 3,676 3,651 3,610 3,576 3,558 2,445
Norte

16 - Apucarana 7,273 7231 7,161 7,045 7,853 7,839 8,181 8,179 8,179
17 - Londrina 5947 5877 5808 5829 5779 5796 5776 5,735 5,509
18- Cornélio Procopio 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
19 - Jacarezinho 0,074 0,074 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
22 - lvaipord 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Subtotal Norte 5,147 5,106 6,189 6,174 6,367 6,378 6,461 6,431 6,269
Total 4,663 4,205 3,867 3,717 3,696 3,815 3,578 3,440 3,027

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde (Datasus), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) de 2005 a 2013 e populacdo estimada pelo IBGE para 2013 e calculado

por 10.000 habitantes.



APENDICE B — Manuscrito 2

Tabela 1a— Distribuicdo das internacdes psiquiatricas, segundo o sexo, idade, dias de permanéncia, 0bito, nos hospitais psiquiatricos e
hospitais gerais, no estado do Parang, de 2000 a 2013. Estado do Parand, 2015.

Variaveis 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Sexo HP

Masculino 35186 35369 34466 34355 31076 31798 30573 33050 28203 30599 29147 30200 21926 26366
Feminino 14464 13584 13758 13515 12083 11716 11209 12096 9991 11093 11049 11077 8012 9659
Sexo HG

Masculino 1642 1722 1804 1813 1905 3607 4614 5168 5078 5146 5042 5066 3708 3761
Feminino 1523 1607 1599 1742 1897 3261 3523 3581 3860 3984 4078 4339 2991 3035
Obito HP

Sim 60 34 63 43 35 40 43 15 39 34 45 34 18 31
Total 49650 48953 48224 47870 43159 43514 41782 45146 38194 41692 40196 41277 29938 36025
Obito HG

Sim 5 0 3 6 1 2 5 3 13 7 16 12 17 9
Total 3165 3329 3403 3555 3802 6868 8137 8749 8938 9130 9120 9405 6699 6796
ldade HP

1a 14 anos 226 322 373 386 223 146 115 41 61 19 442 580 360 298
15 a 29 anos 10231 10566 10327 10524 9858 9636 10151 10519 9382 9879 10272 9971 7058 8167
30 a 59 anos 35695 34868 34393 33768 30259 31286 29417 32300 26800 29585 27524 28443 20934 25402
60 anos_e mais 3498 3197 3131 3192 2819 2446 2099 2286 1951 2209 1958 2283 1586 2158
Total 49650 48953 48224 47870 43159 43514 41782 45146 38194 41692 40196 41277 29938 36025
ldade HG

1a 14 anos 12 17 17 34 46 160 99 324 330 72 175 235 210 200
15 a 29 anos 816 852 800 739 796 1733 1873 2449 2204 1841 1741 1843 1390 1305
30 a 59 anos 2203 2264 2370 2582 2739 4594 5728 5736 6046 6714 6697 6831 4672 4820
60 anos e mais 134 196 216 200 221 381 437 240 358 503 505 496 427 471
Total 3165 3329 3403 3555 3802 6868 8137 8749 8938 9130 9120 9405 6699 6796
Dias de permanéncia HP

0a7dias 5944 5858 5162 5626 5002 5686 4016 3485 5185 5603 5702 6000 4812 5851
8 a 28 dias 23885 23697 22590 22069 19291 21460 17358 25291 19463 22147 20711 21083 14660 18480
29 dias 19821 19398 20472 20175 18866 16368 20408 16370 13546 13942 13783 14194 10466 11694
Total 49650 48953 48224 47870 43159 43514 41782 45146 38194 41692 40196 41277 29938 36025
Dias de permanéncia HG

0a7dias 212 197 211 280 351 2237 2175 4053 2968 2801 2787 3019 2317 2336
8 a 28 dias 739 774 751 837 762 1507 2950 2788 3376 2870 3112 2970 2142 2123
29 dias 2214 2358 2441 2438 2689 3124 3012 1908 2594 3459 3221 3416 2240 2337
Total HG 3165 3329 3403 3555 3802 6868 8137 8749 8938 9130 9120 9405 6699 6796
Tipo de AIH HP

Normal 25068 27115 23436 25591 22775 22161 23351 25850 21335 20645 20138 20217 14265 16286
Longa permanéncia 24582 21838 24788 22279 20384 21353 18431 19296 16859 21037 20058 21060 15673 19739
Total 49650 48953 48224 47870 43159 43514 41782 45146 38194 41692 40196 41277 29938 36025
Tipo de AIH HG

Normal 3165 3329 3403 3555 3802 6868 8137 8749 8938 9130 9120 9405 6699 6796
Longa permanéncia - - - - - - - - - - - - - -
Total 3165 3329 3403 3555 3802 6868 8137 8749 8938 9130 9120 9405 6699 6796

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (Datasus), Sistema de Informacao Hospitalar (SIH-SUS) 2000 a 2013. Estado do Parana, 2015.
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Tabela 1b — Distribuicdo das internacGes psiquiatricas, segundo o sexo, idade, dias de permanéncia, 6bito, tipo de AIH, nos hospitais psiquiatricos e

hospitais gerais, no estado do Parand, de 2000 a 2013. Parand, 2015.

Variaveis 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa**
Sexo HP
Masculino 74,3 73,7 71,0 70,0 62,7 62,6 59,5 63,6 53,9 58,0 56,8 58,5 42,2 50,7
Feminino 30,0 27,8 27,8 27,0 23,9 22,6 214 22,7 18,6 20,5 20,8 20,7 14,9 17,9
Total 51,92 50,49 49,22 48,32 43,09 42,40 40,22 42,95 36,07 39,01 38,49 39,27 28,30 34,06
Sexo HG
Masculino 35 3,6 37 37 38 71 9,0 10,0 9,7 9,8 9,8 9,8 71 7,2
Feminino 3,2 33 32 35 38 6,3 6,7 6,7 7,2 74 7,7 81 5,6 5,6
Total 3,31 3,43 3,47 3,59 3,80 6,69 7,83 8,32 8,44 8,54 8,73 8,95 6,33 6,42
Obito HP*
Sim 12,1 6,9 13,1 9,0 81 9,2 10,3 33 10,2 8,2 11,2 8,2 6,0 8,6
Total 12,1 6,9 13,1 9,0 81 9,2 10,3 33 10,2 8,2 11,2 8,2 6,0 8,6
Obito HG*
Sim 15,8 0,0 8,8 16,9 2,6 2,9 6,1 34 14,5 7,7 17,5 12,8 254 13,2
Total 15,8 0,0 8,8 16,9 2,6 29 6,1 34 14,5 7,7 17,5 12,8 254 13,2
Idade HP
1 a 14 anos 0,8 1,2 13 14 0,8 0,5 0,4 0,2 0,2 01 18 24 15 1,2
15 a 29 anos 39,1 39,8 385 38,8 35,9 34,2 35,6 374 333 34,9 37,9 36,5 25,7 29,7
30 a 59 anos 105,3 101,5 99,0 96,2 85,2 86,0 79,9 80,8 65,8 71,2 66,0 67,7 49,5 60,1
60 anos e mais 43,2 39,1 38,0 38,4 33,6 28,6 24,3 21,9 17,7 19,3 16,7 194 134 18,2
Total 51,92 50,49 49,22 48,32 43,09 42,40 40,22 42,95 36,07 39,01 38,49 39,27 28,30 34,06
ldade HG
1 al4 anos 0,0 01 01 01 0,2 0,5 0,3 1.2 13 0,3 0,7 1,0 0,9 0,8
15 a 29 anos 31 3,2 3,0 2,7 2,9 6,1 6,6 8,7 7.8 6,5 6,4 6,8 51 48
30 a 59 anos 6,5 6,6 6,8 74 7,7 12,6 15,6 14,4 14,8 16,1 16,1 16,3 11,1 114
60 anos e mais 1,7 2,4 2,6 2,4 2,6 45 51 2,3 3,3 4,4 4,3 4,2 3,6 4,0
Total 331 3,43 3,47 3,59 3,80 6,69 7,83 8,32 8,44 8,54 8,73 8,95 6,33 6,42
% % % % % % % % % % % % % %
Dias de permanéncia HP
0a7dias 11,97 11,97 10,70 11,75 11,59 13,07 9,61 7,72 13,58 13,44 14,19 14,54 16,07 16,24
8 a 28 dias 48,11 48,41 46,84 46,10 44,70 49,32 41,54 56,02 50,96 53,12 51,53 51,08 48,97 51,30
29 dias 39,92 39,63 42,45 42,15 43,71 37,62 48,84 36,26 35,47 33,44 34,29 34,39 34,96 32,46
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Dias de permanéncia HG
0a7dias 6,70 5,92 6,20 7,88 9,23 32,57 26,73 46,33 3321 30,68 30,56 32,10 34,59 34,37
8 a 28 dias 23,35 23,25 22,07 23,54 20,04 21,94 36,25 31,87 37,77 31,43 34,12 31,58 31,97 31,24
29 dias 69,95 70,83 71,73 68,58 70,73 45,49 37,02 21,81 29,02 37,89 35,32 36,32 33,44 34,39
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Tipo de AIH HP
Normal 50,49 55,39 48,60 53,46 52,77 50,93 55,89 57,26 55,86 49,52 50,10 48,98 47,65 4521
Longa permanéncia 49,51 44,61 51,40 46,54 47,23 49,07 44,11 42,74 44,14 50,48 49,90 51,02 52,35 54,79
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Tipo de AIH HG
Normal 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Longa permanéncia - - - - - - - - - - - - - -
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

*taxa de mortalidade hospitalar: nimero de 6bito em relagdo ao total das internagdes por ano, por tipo de hospital.

** taxa de internacdo por 10.000 habitantes )
Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (Datasus), Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH-SUS) 2000 a 2013. Estado do Parana, 2015.
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Tabela 2a — Resultados da andlise de tendéncia das internacBes psiquitricas nos hospitais
psiquiatricos, segundo diagnoéstico principal. Estado do Parana, 2000 a 2013.

Diagndstico Modelo R’ p Tendéncia
Transtornos mentais organicos y=6,813-0,217x 0,856 <0,001 l
Transtornos mentais e y=41,657+0,939x 0,897 <0,001 1
comportamentais devidos ao uso de

substancia psicoativa

Esquizofrenia y=40,956-1,251x 0,939 <0,001 !
Transtornos de humor y=9,135+0,511x 0,965 <0,001 1
Transtornos neurdticos y=0,208+0,004+0,002x 0,827 <0,001 A
Sindromes comportamentais y=0,051-0,003x 0,365 0,037 1
associadas a disfuncdes fisiologicas

e a fatores fisicos

Transtornos da personalidade y=0,257+0,018x 0,708 0,001 1
Retardo mental y=0,575-0,014x+0,016x> 0,723 0,001 1t
Transtornos do desenvolvimento y=0,001-0,002x+0,002x* 0,806 <0,001 A
psicoldgico

Transtornos do comportamento e y=0,029-0,007x 0,907 <0,001 !
transtornos emocionais durante a

infancia ou a adolescéncia

Transtorno mental ndo especificado  y=0,089+0,024x+0,001x°-0,001x* 0,658 0,008 U]

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 2b — Resultados da andlise de tendéncia das internagBes psiquitricas nos hospitais
psiquiatricos, segundo diagndstico principal e sexo masculino. Estado do Parana,

2000 a 2013.
Diagndstico Modelo R’ p Tendéncia
Transtornos mentais organicos y=6,237-0,195x 0,757 <0,001 l
Transtornos mentais e y=51,623+0,709x 0,579 0,004 1
comportamentais devidos ao uso de
substancia psicoativa
Esquizofrenia y=34,475-0,985x 0,751 <0,001 !
Transtornos de humor y=4,469+0,199x 0,948 <0,001 1
Transtornos neur6ticos y=0,089-0,008x+0,004x 0,859 <0,001 )
Sindromes comportamentais y=0,013-0,003x 0,588 0,004 1
associadas a disfuncgdes fisioldgicas
e a fatores fisicos
Transtornos da personalidade y=0,198+0,032x+0,002x%-0,001x* 0,758 0,008 ayal
Retardo mental y=0,509-0,006x+0,014x? 0,701 0,004 i/T
Transtornos do desenvolvimento y=0,000-0,003x+0,002x* 0,863 <0,001 A
psicoldgico
Transtornos do comportamento e y=0,024-0,006x 0,872 <0,001 !
transtornos emocionais durante a
infancia ou a adolescéncia
Transtorno mental ndo especificado  y=0,051+0,025x+0,003x>-0,001x> 0,924  <0,001 e

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/| Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 2c — Resultados da andlise de tendéncia das internacBes psiquitricas nos hospitais
psiquiatricos, segundo diagnostico principal e sexo feminino. Estado do Parand, 2000

a 2013.
Diagndstico Modelo R’ p Tendéncia
Transtornos mentais organicos y=8,021-0,305x 0,916 <0,001 l
Transtornos mentais e y=12,143+0,908x 0,876 <0,001 1
comportamentais devidos ao uso de
substancia psicoativa
Esquizofrenia y=56,321-2,068x 0,980 <0,001 !
Transtornos de humor y=21,356+1,395x 0,945 <0,001 1
Transtornos neur6ticos y=0,485+0,033x 0,888 <0,001 1
Sindromes comportamentais y=0,151-0,001x 0,006 0,812 -
associadas a disfuncdes fisioldgicas
e a fatores fisicos
Transtornos da personalidade y=0,346+0,054x 0,898 <0,001 1
Retardo mental y=0,714-0,038x+0,023x* 0,651 0,004 1
Transtornos do desenvolvimento y=0,006-0,001x+0,002x* 0,663 0,003 "
psicoldgico
Transtornos do comportamento e y=0,042-0,009x 0,856 <0,001 l
transtornos emocionais durante a
infancia ou a adolescéncia
Transtorno mental ndo especificado y=0,134+0,008x 0,120 0,270 -

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/| Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 3a — Resultados da analise de tendéncia das internagdes psiquiatricas nos hospitais gerais,
segundo diagndstico principal. Estado do Parana, 2000 a 2013.

Diagndstico Modelo R’ p Tendéncia
Transtornos mentais organicos y=3,701-0,244x 0,748 <0,001 l
Transtornos mentais e y=24,853+3,621x 0,753 <0,001 1
comportamentais devidos ao uso de

substancia psicoativa

Esquizofrenia y=28,686-3,783x 0,819 <0,001 !
Transtornos de humor y=37,342+0,607x 0,502 0,010 -
Transtornos neurdticos y=3,147-0,621x-0,026x2+0,020x® 0,733 0,003 A
Sindromes comportamentais y=0,396-0,050x 0,677 0,001 l
associadas a disfuncdes fisiologicas

e a fatores fisicos

Transtornos da personalidade y=0,775-0,176x+0,002x2+0,005x* 0,828 0,001 i
Retardo mental y=0,142+0,020x+0,063x? 0,972 <0,001 1
Transtornos do desenvolvimento y=0,029+0,007x+0,035x2 0,770 0,001 A
psicoldgico

Transtornos do comportamento e y=0,055-0,008x+0,003x2+0,000x¢ 0,601 0,015 i1
transtornos emocionais durante a

infancia ou a adolescéncia

Transtorno mental ndo especificado  y=0,214-0,064x-0,005x°+0,004x*> 0,526 0,029 )

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 3b — Resultados da anélise de tendéncia das internagbes psiquiatricas nos hospitais gerais,
segundo diagndstico principal e sexo masculino. Estado do Parang, 2000 a 2013.

Diagndstico Modelo R’ p Tendéncia
Transtornos mentais organicos y=3,981+0,288x 0,781 <0,001 l
Transtornos mentais e y=37,077+5,373x 0,774 <0,001 1
comportamentais devidos ao uso de

substancia psicoativa

Esquizofrenia y=32,171-4,687x 0,796 <0,001 !
Transtornos de humor y=21,989-0,087x 0,028 0,604 -
Transtornos neurdticos y=2,716-0,743x-0,030x2+0,024x¢ 0,649 0,009 A
Sindromes comportamentais y=0,338-0, 060x 0,705 0,001 l
associadas a disfuncdes fisioldgicas

e a fatores fisicos

Transtornos da personalidade y=0,711-0,124x 0,656 0,001 l
Retardo mental y=0,214+0,012x+0,066x? 0,948 <0,001 )
Transtornos do desenvolvimento y=0,026+0,007x+0,003x3 0,645 0,004 A
psicoldgico

Transtornos do comportamento e y=0,085+0,008x 0,189 0,158 -
transtornos emocionais durante a

infancia ou a adolescéncia

Transtorno mental ndo especificado y=0,030+0,024x+0,009x2 0,820 <0,001 1

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 3c — Resultados da anélise de tendéncia das internacdes psiquiatricas nos hospitais gerais,
segundo diagnéstico principal e sexo feminino. Estado do Parand, 2000 a 2013.

Diagndstico Modelo R’ p Tendéncia
Transtornos mentais organicos y=3,398-0,199x 0,616 0,003 l
Transtornos mentais e y=9,632+1,378x 0,745 <0,001 1
comportamentais devidos ao uso de

substancia psicoativa

Esquizofrenia y=24,980-2,816x 0,860 <0,001 !
Transtornos de humor y=55,752+1,706Xx 0,846 <0,001 1
Transtornos neurdticos Y=3,743-0,471x-0,025x>+0,016x®* 0,85 <0,001 A
Sindromes comportamentais y=0,466-0,038x 0,601 0,003 l
associadas a disfuncdes fisiologicas

e a fatores fisicos

Transtornos da personalidade y=0,865-0,009x+0,013x2 0,690 0,002 1
Retardo mental y=0,048+0,026x+0,061x? 0,971 <0,001 )
Transtornos do desenvolvimento y=0,036+0,014x 0,756  <0,001 1
psicoldgico

Transtornos do comportamento e y=0,012-0,006x+0,007x* 0,899 <0,001 A
transtornos emocionais durante a

infancia ou a adolescéncia

Transtorno mental ndo especificado Y=0,306+0,015x 0,026 0,618 -

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 4 — Resultados da analise de tendéncia da taxa das internacdes psiquiatricas nos hospitais
psiquiatricos e hospitais gerais por sexo. Estado do Parana, 2000 a 2013.

Modelo R? p Tendéncia
Hospital psiquiatrico
Masculino y=62,251-1,912x 0,956 <0,001 1
Feminino y=23,000-0,928x 0,939 <0,001 |
Hospital geral
Masculino y=6,955+0,606Xx 0,701 0,001 1
Feminino y=4,725+0,503x 0,892 <0,001 1

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 5 — Resultados da andlise de tendéncia da taxa das internagdes psiquiatricas nos hospitais
psiquiatricos e hospitais gerais por idade. Estado do Parana, 2000 a 2013.

Modelo R? p Tendéncia
Hospital psiquiatrico
1a 14 anos y=0,460-0,001x+0,041x* 0,655 0,003 t
15 a 29 anos y=36,077-0,555x 0,739 <0,001 !
30 a 59 anos y=81,451-3,969x 0,989 <0,001 !
60 anos e mais y=27,318-2,409x 0,931 <0,001 l
Hospital geral
1a 14 anos y=0,510+0,085x 0,782 <0,001 1
15 a 29 anos y=5,290+0,364x 0,507 0,009 1
30 a 59 anos y=11,708+0,845x 0,705 0,001 1
60 anos e mais y=3,385+0,163x 0,677 0,001 1

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/| Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 6 — Resultados da anélise de tendéncia da taxa de Obito hospitalar das internacdes
psiquiatricas nos hospitais psiquiatricos e hospitais gerais. Estado do Parana, 2000 a

2013.
Modelo R? p Tendéncia
Hospital psiquiatrico
Com 6bito y=8,948-0,178x 0,335 0,049 |
Hospital Geral
Com 6bito y=9,533+0,901x 0,500 0,010 i

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/| Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 7 — Resultados da andlise de tendéncia das internagbes psiquidtricas nos hospitais
psiquiatricos e hospitais gerais por dias de permanéncia, Estado do Parana 2000 a

2013.
Modelo R? p Tendéncia

Hospital psiquiatrico

0 a7 dias y=12,176+0,362x 0,532 0,007 0

8 a 28 dias y=48,837+0,535x 0,547 0,006 1

29 dias e + y=38,987-0,897x 0,737 <0,001 |
Hospital geral

0a7dias y=23,259+2,843x 0,714 0,001 1

8 a 28 dias y=28,197+1,213x 0,685 0,001 1

29 dias e + y=48,544-4,056x 0,729 <0,001 1

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; |/1 Decrescente/Crescent

@
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Tabela 8 — Resultados da andlise de tendéncia das internacGes psiquidtricas nos hospitais
psiquiatricos por tipo de AlH. Estado do Parand, 2000 a 2013.

Modelo R’ p Tendéncia
Hospital psiquiatrico
AIH normal y=54,208-0,143x-0,176x* 0,737 0,001 11
AlH longa permanéncia y=45,792+0,143x+0,176x> 0,737 0,001 1

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 1a — Distribui¢do dos gastos com internagfes psiquiatricas nos hospitais psiquiatricos (HP) e hospitais gerais (HG), segundo sexo, ébito, faixa

APENDICE C - Manuscrito 3

etaria e dias de permanéncia de 2000 a 2013. Estado do Parana, 2015.

Variaveis 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Sexo HP

Masculino 18.394.397  20.036.782  20.882.406  21.092.586  21.112.889  20.889.007  19.972.940  21.299.917  21.107.403  25.029.269  27.257.296  28.002.458  19.670.348  23.633.230
Feminino 8.223.754 8.395.668 8.893.895 8.835.593 8.658.196 8.376.901 8.009.692 8.454.854 7.989.768 9.613.994 11.199.985  11.331.265 7.890.389 9.505.037
Total 26.618.152  28.432.449  29.776.300  29.928.179  29.771.085  29.265.908  27.982.632  29.754.772  29.097.171  34.643.263  38.457.281  39.333.722  27.560.736  33.138.268
Sexo HG

Msculino 957.720 1.085.743 1.195.328 1.226.187 1.246.414 1.586.292 2.077.858 3.235.079 2.412.864 2.738.304 2.828.315 2.736.453 2.101.247 2.311.935
Feminino 886.204 952.078 1.056.371 1.171.788 1.249.520 1.722.466 1.823.303 2.647.209 2.012.257 2.252.526 2.410.268 2.488.101 1.764.012 1.851.018
Total 1.843.924 1.925.328 2.251.699 2.389.772 2.495.933 3.308.758 3.901.034 5.882.289 4.425.121 4.990.829 5.238.583 5.224.553 3.865.260 4.162.543
Obito HP

Sim 15.336 7.981 20.155 16.409 8.966 15.326 14.648 14.679 14.779 12.700 25.354 12.198 13.697 15.881
Néo 26.602.816  28.424.468  29.756.145 29.911.770  29.762.119  29.250.582  27.967.984  29.740.093  29.082.392  34.630.563  38.431.927  39.321.524  27.547.039  33.122.387
Total 26.618.152  28.432.449  29.776.300  29.928.179  29.771.085  29.265.908  27.982.632  29.754.772  29.097.171  34.643.263  38.457.281  39.333.722  27.560.736  33.138.268
Obito HG

Sim 2.811 0 1.610 3.953 589 742 975 1.610 23.107 2.208 10.516 11.130 7.152 4.352
Néo 1.841.114 1.925.328 2.250.090 2.394.021 2.495.336 3.308.016 3.900.187 5.880.679 4.402.014 4.988.622 5.228.067 5.213.424 3.858.108 4.158.602
Total 1.843.924 1.925.328 2.251.699 2.389.772 2.495.933 3.308.758 3.901.034 5.882.289 4.425.121 4.990.829 5.238.583 5.224.553 3.865.260 4.162.543
Idade HP

<1a 14 anos 91.572 143.270 202.100 222.236 122.513 61.904 58.415 126.893 44.081 22.297 489.539 611.010 403.447 349.782
15 a 29 anos 5.254.258 5.855.429 6.005.228 6.135.684 6.313.661 6.077.800 6.248.822 6.987.469 6.565.528 7.623.462 9.134.647 8.786.578 6.045.550 7.094.825
30 a 59 anos 19.269.976  20.425.792  21.520.366  21.451.160 21.286.938  21.424.103  20.164.796  20.800.114  20.913.193  25.094.282  26.854.262  27.627.537  19.544.004  23.591.233
60 anos e + 2.002.346 2.007.957 2.048.607 2.119.099 2.047.973 1.702.102 1.510.599 1.840.296 1.574.368 1.903.223 1.978.833 2.308.598 1.567.737 2.102.427
Total 26.618.152  28.432.449  29.776.300  29.928.179  29.771.085  29.265.908  27.982.632  29.754.772  29.097.171  34.643.263  38.457.281  39.333.722  27.560.736  33.138.268
Idade HG

<1a 14 anos 4.213 4.964 3.933 6.856 9.853 41.778 19.016 105.137 45.474 23.311 110.903 74.974 72.764 78.464
15 a 29 anos 462.955 487.074 517.162 493,571 517.820 728.517 758.705 921.984 860.591 872.101 869.410 844.809 672.728 684.662
30 a 59 anos 1.291.425 1.426.388 1.585.360 1.754.010 1.834.570 2.364.616 2.911.488 4.561.562 3.299.900 3.895.180 4.008.468 4.037.097 2.876.784 3.080.757
60 anos e + 85.331 119.396 145.245 143.537 133.690 173.847 217.169 293.606 219.156 198.962 249.802 267.674 242.984 301.078
Total 1.843.924 1.925.328 2.251.699 2.389.772 2.495.933 3.308.758 3.901.034 5.882.289 4.425.121 4.990.829 5.238.583 5.224.553 3.865.260 4.162.543
Dias de permanéncia HP

0a7dias 577.681 594.732 518.290 607.554 564.057 677.396 541.666 397.800 752.676 883.956 1.052.779 1.099.229 838.523 1.051.993
8a 28 dias 10.464.932  11.377.402  11.423.848  11.436.500 10.759.051  12.263.617  10.198.920  15.965.098  12.684.802  15.998.735  17.232.137  17.404.739  11.835.936  15.492.987
29 dias 15.575.539  16.460.315  17.834.162  17.884.124  18.447.976  16.324.895  17.242.047  13.391.874  15.659.693  17.760.572  20.172.365  20.829.755 14.886.278  16.593.288
Total 26.618.152  28.432.449  29.776.300  29.928.179  29.771.085  29.265.908  27.982.632  29.754.772  29.097.171  34.643.263  38.457.281  39.333.722  27.560.736  33.138.268
Dias de permanéncia HG

0a7dias 15.070 18.260 24.158 39.780 43.004 244.674 232.743 520.405 436.762 430.619 529.071 548.201 450.272 457.038
8 a 28 dias 310.557 319.752 354.034 424.033 330.273 600.979 1.357.387 1.957.899 1.822.584 1.564.166 1.829.488 1.691.628 1.405.629 1.520.062
29 dias 1.518.297 1.587.316 1.873.507 1.934.161 2.122.656 2.463.105 2.310.997 3.403.985 2.165.774 2.996.044 2.880.025 2.984.724 2.009.359 2.185.853
Total 1.843.924 1.925.328 2.251.699 2.389.772 2.495.933 3.308.758 3.901.034 5.882.289 4.425.121 4.990.829 5.238.583 5.224.553 3.865.260 4.162.543
Total HP 26.618.152  28.432.449  29.776.300  29.928.179  29.771.085  29.265.908  27.982.632  29.754.772  29.097.171  34.643.263  38.457.281  39.333.722  27.560.736  33.138.268
Total HG 1.843.924 1.925.328 2.251.699 2.389.772 2.495.933 3.308.758 3.901.034 5.882.289 4.425.121 4.990.829 5.238.583 5.224.553 3.865.260 4.162.543
TOTAL 28.462.076  30.357.777  32.027.999  32.317.951 32.267.018 32.574.666  31.883.666  35.637.061  33.522.292  39.634.092  43.695.864  44.558.275  31.425.996  37.300.811

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (Datasus), Sistema de Informac&o Hospitalar (SIH-SUS) de 2000 a 2013, Estado do Parana, 2015.
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Tabela 1b — Distribuicdo das taxas dos gastos das internagfes psiquiatricas, segundo o sexo, idade, dias de permanéncia, ébito, tipo de AlH, nos
hospitais psiquiatricos e hospitais gerais, no Estado do Parand, de 2000 a 2013. Parang, 2015.

Variaveis 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Taxa** Taxa**  Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa**
Sexo HP
Masculino 38.827,9 417259  43.032,1 42.991,0 42.569,7 41.352,8 39.179,7 17.987,3 41.124,6 48.196,9 54.114,6 55.181,3 39.009,0 46.922,9
Feminino 17.040,4 17.159,3  17.984,9 17.669,3 17.125,2 16.397,8 15.471,9 6.902,2 15.514,5 18.326,2 21.809,3 21.865,1 15.364,5 18.430,2
Total 27.833,19  29.327,62 30.390,29  30.209,70 29.725,23 28.753,39 27.208,59 12.378,80 28.163,41  33.073,12 37.679,66 38.231,89 26.979,31 32.426,60
Sexo HG
Masculino 2.021,6 2.261,0 2.463,2 2.499,2 2.513,1 2.883,0 3.701,1 1.323,3 3.842,8 4.436,0 4.520,5 4.341,2 2.891,0 3.009,3
Feminino 1.836,3 1.945,9 2.136,1 2.3433 24714 3.095,1 3.275,3 1.074,7 3.147,2 3.606,1 3.805,0 3.974,6 2.574,9 2.671,1
Total 1.928,09 2.101,98  2.298,13 2.420,53 2.492,09 2.990,11 3.486,07 1.197,51 3.490,75 4.015,82 4.156,48 4.154,71 2.730,20 2.837,23
Obito HP*
Sim 5,76 2,81 6,77 5,48 3,01 5,24 543 38 5,27 4,1 7,33 37 5,95 5,46
Total 5,76 2,81 6,77 5,48 3,01 5,24 543 38 5,27 4,1 7,33 3,7 5,95 5,46
Obito HG*
Sim 15,24 0 7,15 16,54 2,39 1,98 0,76 1,34 59,95 0,98 16,19 19,4 13,44 5
Total 15,24 0 7,15 16,54 2,39 1,98 0,76 1,34 59,95 0,98 16,19 19,4 13,44 5
Idade HP
1 al4anos 333,34 514,31 717,73 780,40 425,45 235,73 206,10 146,27 201,28 125,60 2.138,57 2.581,38 1.714,42 1.476,47
15 a 29 anos 20.082,57  22.060,01 22.374,00 22.595,42 22.985,40 21.832,13 22.140,32 9.860,75 24.050,74  27.594,60 34.389,70 33.098,68 22.892,44 26.804,75
30 a 59 anos 56.834,03  59.430,15 61.957,07 61.082,48 59.960,10 59.280,33 55.263,45 23.844,14 52.458,73  61.450,25 65.821,55 67.045,47 47.746,11 57.716,87
60 anos e mais 24.737,70 2455157 24.841,23  25.476,37 24.414,02 20.154,26 17.800,58 6.408,47 14.823,82  17.140,64 17.617,79 20.251,57 14.032,94 18.527,61
Total 27.833,19  29.327,62 30.390,29  30.209,70 29.725,23 28.753,39 27.208,59 12.378,80 28.163,41  33.073,12 37.679,66 38.231,89 26.979,31 32.426,60
Idade HG
1 a 14 anos 15,33 17,82 13,97 24,08 34,22 115,53 52,99 11,99 143,10 52,71 164,66 268,57 251,70 291,61
15 a 29 anos 1.769,48 1.835,02  1.926,82 1.817,64 1.885,17 2.320,89 2.410,91 825,97 231181 2.456,32 2.340,79 2.200,38 1.572,64 1.524,80
30 a 59 anos 3.808,87 4.150,17  4.564,25 4.994,57 5.167,54 6.123,35 7.417,52 2.396,87 6.982,69 8.275,41 8.278,02 8.361,99 5.315,95 5.406,29
60 anos e mais 1.054,21 1.459,86  1.761,22 1.725,64 1.593,72 1.790,76 2.219,86 625,24 1.491,71 1.238,01  1827,395758  1623,879766 1257,569844  1768,634755
Total 1.928,09 2.101,98  2.298,13 2.420,53 2.492,09 2.990,11 3.486,07 1.197,51 3.490,75 4.015,82 4.156,48 4.154,71 2.730,20 2.837,23
% % % % % % % % % % % % % %
Dias de permanéncia HP
0a7dias 2,17 2,09 1,74 2,03 1,89 2,86 2,44 3,74 3,43 3,25 3,42 3,38 3,67 3,63
8a 28 dias 39,32 40,02 38,37 38,21 36,14 41,81 36,49 46,8 43,91 46,31 45,03 44,37 43,49 47,56
29 dias 58,51 57,89 59,89 59,76 61,97 55,33 61,07 49,46 52,61 50,44 51,55 52,25 52,84 48,81
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Dias de permanéncia HG
0a7dias 0,82 0,95 1,07 1,66 1,72 2,56 2,32 2,44 4,47 391 5,46 6,65 8,35 8,81
8a 28 dias 16,84 16,61 15,72 17,68 13,23 17,19 34,36 41,92 37,78 27,84 30,88 28,93 28,74 23,35
29 dias 82,34 82,44 83,2 80,66 85,04 80,25 63,32 55,65 57,75 68,26 63,66 64,43 62,91 67,85
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Tipo de AIH HP
Normal 52,43 58,11 51,47 55,36 55,98 54,39 59,26 51,72 59,58 52,48 53,12 51,89 49,95 44,68
Longa permanéncia 47,57 41,89 48,53 44,64 44,02 45,61 40,74 48,28 40,42 47,52 46,88 48,11 50,05 55,32
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Tipo de AIH HG
Normal 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Longa permanéncia - - - - - - - - - - - - - -
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

*taxa de mortalidade hospitalar: nimero de dbito em relagdo ao total dos gastos das internagdes por ano, por tipo de hospital.
** taxa de gastos por internagdo psiquiatrica por 10.000 habitantes.

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (Datasus), Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH-SUS) 2000 a 2013. Estado do Parana, 2015.
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Tabela 1c — Distribuicdo dos gastos das internacfes psiquiatricas nos hospitais psiquiatricos e
hospitais gerais, no estado do Parand, de 2000 a 2013. Parand, 2015.

Ano I_—Ios_p,ita_l Hospital
psiquiatrico geral
*Gastos **Taxa *Gastos **Taxa
2000 26.618.152 27.833,19 1.843.924 1.928,09
2001 28.432.449 29.327,62 1.925.328 2.101,98
2002 29.776.300 30.390,29 2.251.699 2.298,13
2003 29.928.179 30.209,70 2.389.772 2.420,53
2004 29.771.085 29.725,23 2.495.933 2.492,09
2005 29.265.908 28.753,39 3.308.758 2.990,11
2006 27.982.632 27.208,59 3.901.034 3.486,07
2007 29.754.772 28.931,65 5.882.289 1.197,51
2008 29.097.171 28.163,41 4.425.121 3.490,75
2009 34.643.263 33.073,12 4.990.829 4.015,82
2010 38.457.281 37.679,66 5.238.583 4.156,48
2011 39.333.722 38.231,89 5.224.553 4.154,71
2012 27.560.736 26.979,31 3.865.260 2.730,20
2013 33.138.268 32.426,60 4.162.543 2.837,23
TOTAL 433.759.918 394.418,09 51.905.626 47.197,80

* gasto em reais (calculado IPCA)

** taxa de gasto por internacdo psiquiatrica por 10.000 habitantes

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (Datasus), Sistema de Informagéo
Hospitalar (SIH-SUS) 2000 a 2013. Estado do Parang, 2015.
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Tabela 2a — Resultados da andlise de tendéncia das taxas dos gastos das internagdes psiquiatricas
nos hospitais psiquiatricos por Macrorregionais de Saude (Leste, Oeste, Noroeste
e Norte), 2000 a 2013. Parana, 2015.

Modelo R’ p Tendéncia*
Parana y=29.112,93+406,41x 0,14 0,223 -
Leste y=29.234,46+80,19x 0,01 0,850 -
1 - Paranagué y=12.007,54+764,27x+197,94x* 0,77 0,001 1
2 - Metropolitana y=36.049,54-505,69x 0,01 0,365 -
3 - Ponta Grossa y=9.781,90+1.099,12x 0,92 <0,001 1
4 - Irati y=13.851,04-2.231,00x+209,88 x*-64,93x*> 0,70 0,005 1
5 - Guarapuava y=22.550,71+1.004,67x 0,51 0,009 1
6 - Unido da Vitoria y=33.718,81-4481,05x 0,03 0,580 -
21 - Telémaco Borba y=15.941,55+2.994,64x 0,94 <0,001 1
Oeste y=15.730,31+848,80x 0,65 0,002 1
7 - Pato Branco y=11.556,90+1.065,28x 0,79 <0,001 1
8 - Francisco Beltréo y=10.669,27+614,58x 0,63 0,002 1
9 - Foz do Iguagu y=12.499,92+1.260,83x 0,73  <0,001 1
10 - Cascavel y=13.667,83+1.520,11x 0,86 <0,001 1
20 - Toledo y=30.912,25-643,66x 0,27 0,084 -
Noroeste y=32.853,92+786,55x+227,07x 0,57 0,009 1
11- Campo Mouréo y=24.407,69+628,954x 0,60 0,003 1
12 - Umuarama y=57.586,80+2.216,77x 0,40 0,026 1
13 - Cianorte y=18.442,99+730,90x+133,89x*-48,19x> 0,68 0,006 i
14 - Paranavai y=31.888,34+850,81x 0,28 0,078 -
15 - Maringa y=237.170+1.000,86x 0,39 0,031 1
Norte y=36.361,37+572,65x 0,19 0,158 -
16 - Apucarana y=53.160,88+1.249,21x 0,27 0,083 -
17 - Londrina y=34.029,02-127,91x 0,01 0,710 -
18 - Cornélio Procépio y=31.341,94+331,20x 0,11 0,285 -
19 - Jacarezinho y=22.697,90+1.740,70x 0,79 <0,001 1
22 - Ivaipord y=45.677,81+1.059,66x 0,39 0,030 1

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 2b — Resultados da andlise de tendéncia das taxas dos gastos das internagdes psiquiatricas
nos hospitais gerais por Macrorregionais de Saude (Leste, Oeste, Noroeste e
Norte), 2000 a 2013. Paran4, 2015.

Modelo R’ p Tendéncia
Parana y=2.893,57+157,45x 0,74  <0,001 1
Leste y=5.007,33+329,83x 0,75 <0,001 1
1 - Paranagué y=39,87+0,193x 0,00 0,868 -
2 - Metropolitana y=7.670,94+471,00x 0,76  <0,001 1
3- Ponta Grossa y=465,13+138,33x 0,42 0,022 1
4 - Irati y=61,72+15,36x 0,34 0,046 1
5 - Guarapuava y=43,28+16,60x 0,68 0,001 1
6 - Unido da Vitoria y=85,56+21,15x 0,74  <0,001 1
21- Telémaco Borba y=87,08+26,41x 0,41 <0,024 1
Oeste y=1.270,07-50,13x 0,26 0,088 -
7 - Pato Branco y=222,99+72,04x 0,73 <0,001 1
8 - Francisco Beltréo y=205,48+85,27x 0,62 0,003 1
9- Foz do Iguacgu y=4.782,61-474,71x 0,71 0,001 !
10 Cascavel y=305,27+101,55x 0,82 <0,001 1
20 - Toledo y=118,28+46,35x 0,72  <0,001 1
Noroeste y=155,44+39,86x 0,52 0,008 1
11- Campo Mouréo y=73,77+23,52X 0,67 0,001 1
12 - Umuarama y=63,18+11,54x+1,88x°-0,56x° 051 0,034 i
13 - Cianorte y=72,49+24,70x 0,80 <0,001 1
14 - Paranavai y=48,85+7,52x 0,85 <0,001 1
15 - Maringa y=273,33+75,04x 0,46 0,015 1
Norte y=1.290,10+0,71x 0,00 0,948 -
16 - Apucarana y=30,78+4,10x 0,27 0,081 -
17 - Londrina y=2737,06-21,54x 0,08 0,385 -
18- Cornélio Proctpio y=82,62+14,24x 0,26 0,087 -
19 - Jacarezinho y=46,79+17,77x 0,74  <0,001 1
22 - Ivaipord y=36,79+11,56X 0,60 0,003 1

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; |/1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 3a — Resultados da analise de tendéncia das taxas dos gastos de internaces psiquiatricas
nos hospitais psiquiatricos, segundo diagnostico principal e sexo masculino. Estado
do Parana, 2000 a 2013.

Diagndstico Modelo R’ p Tendéncia
Transtornos mentais organicos y=67,58+0,33x 0,39 0,029 1
Transtornos mentais e comportamentais y=91,67-0,43x 0,77 <0,001 !
devidos ao uso de substancia psicoativa

Esquizofrenia y=61,96+0,31x 0,71 0,001 1
Transtornos de humor y=37,34-0,48x 0,65 0,002 1
Transtornos neur6ticos y=36,07-2,93x+0,75x> 0,85 <0,001 A
Sindromes comportamentais associadas a y=17,59-3,61x 0,45 0,017 l
disfuncdes fisioldgicas e a fatores fisicos

e Transtornos da personalidade y=61,85-2,71x 0,70 0,001 !
Retardo mental y=64,03+0,96x 0,40 0,026 !
Transtornos do desenvolvimento psicolégico y=41,34-3,48x+1,31x> 0,61 0,006 A
Transtornos do comportamento e transtornos y=35,72-6,65x 0,86 <0,001 !

emocionais durante a infancia ou a
adolescéncia
Transtorno mental ndo especificado y=44,43+6,30+1,39-0,42x 0,85 <0,001 1]

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 3b — Resultados da analise de tendéncia das taxas dos gastos de internaces psiquiatricas
nos hospitais psiquiatricos, segundo diagndstico principal e sexo feminino. Estado do

Parand, 2000 a 2013.

Diagndstico Modelo R’ p Tendéncia
Transtornos mentais organicos y=31,16-0,44x+0,11x° 0,79 <0,001 l
Transtornos mentais e comportamentais y=8,34+0,43x 0,77 <0,001 1
devidos ao uso de substancia psicoativa

Esquizofrenia y=438,05-0,31x 0,72 0,001 1
Transtornos de humor y=62,67+0,48x 0,64 0,002 1
Transtornos neur6ticos y=63,93+2,93x-0,75x 0,88 <0,001 11
Sindromes comportamentais associadas a y=96,50+4,82x-1,21 X 0,90 <0,001 i
disfungdes fisioldgicas e a fatores fisicos

Transtornos da personalidade y=38,15+2,71x 0,70 0,001 1
Retardo mental y=36,03-0,96x 0,41 0,025 1
Transtornos do desenvolvimento psicolégico y=35,21+1,82x 0,27 0,079 -
Transtornos do comportamento e transtornos y=41,90+1,40x 0,05 0,480 -
emocionais durante a infancia ou a

adolescéncia

Transtorno mental ndo especificado y=55,57-6,30x-1,39x*+0,42x> 0,85 <0,001 A

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 4a — Resultados da analise de tendéncia das taxas dos gastos de internacdes psiquiatricas
nos hospitais gerais, segundo diagnostico principal e sexo masculino. Estado do

Parand, 2000 a 2013.

Diagndstico Modelo R? p Tendéncia
Transtornos mentais organicos y=54,03+2,60x+1,55x" 0,81 <0,001 1
Transtornos mentais e comportamentais y=80,74+3,62x+1,50x° 0,79 <0,001 1
devidos ao uso de substancia psicoativa

Esquizofrenia y=55.94+5,41x+2,64x 0,81 <0,001 1
Transtornos de humor y=34,40-0,72x 0,50 0,010 1
Transtornos neur6ticos y=44,79-0,99x+0,22x> 0,47 0,022 A
Sindromes comportamentais associadas a y=29,73-1,17x 0,16 0,161 -
disfungdes fisioldgicas e a fatores fisicos

Transtornos da personalidade y=48,01-1,93 x 0,16 0,195 -
Retardo mental y=50,33-0,51x 0,00 0,841 -
Transtornos do desenvolvimento psicolégico y=54,72-1,04x 0,01 0,705 -
Transtornos do comportamento e transtornos y=27,66+6,96x 0,65 0,001 1
emocionais durante a infancia ou a

adolescéncia

Transtorno mental ndo especificado y=13,45+5,72x 0,67 0,001 0

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; |/1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 4b — Resultados da anélise de tendéncia das taxas dos gastos de internagdes psiquiatricas
nos hospitais gerais, segundo diagndstico principal e sexo feminino. Estado do
Parand, 2000 a 2013.

Diagndstico Modelo R? p Tendéncia
Transtornos mentais organicos y=47,98+2,59x 0,29 0,071 -
Transtornos mentais e comportamentais y=13,54-1,270x+0,74x* 0,72 0,001 1
devidos ao uso de substancia psicoativa

Esquizofrenia y=43,61+2,67x 0,36 0,040 1
Transtornos de humor y=68,90+0,96x 0,61 0,003 1
Transtornos neur6ticos y=54,90+1,40x 0,73 <0,001 1
Sindromes comportamentais associadas a y=76,67+1,82x-0,57x? 0,44 0,030 1
disfungdes fisioldgicas e a fatores fisicos

Transtornos da personalidade y=65,32+8,01x 0,86 <0,001 1
Retardo mental y=25,53+8,69x+1,26x°-0,29x> 0,67 0,007 1
Transtornos do desenvolvimento y=15,04+5,34x 0,73 <0,001 1
psicoldgico

Transtornos do comportamento e y=56,30-3,97x 0,46 0,015 !

transtornos emocionais durante a infancia

ou a adolescéncia

Transtorno mental ndo especificado y=23,26+4,19x 0,48 0,013 0
* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 5 — Resultados da anélise de tendéncia das taxas dos gastos das internagdes psiquiatricas
nos hospitais psiquiatricos e hospitais gerais por sexo. Estado do Parana, 2000 a

2013.
Modelo R’ p  Tendéncia

Hospital psiquiatrico

Masculino y=41.986,28+716,91x 0,17 0,184 -
Feminino y=16.790,45+181,18x 0,06 0,430 -
Hospital geral

Masculino y=3.050,62+171,29x 0,71 0,001 1
Feminino y=2.721,17+131,72x 0,68 0,001 i

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/| Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 6 — Resultados da andlise de tendéncia das taxas dos gastos das internagdes psiquiatricas
nos hospitais psiquiatricos e hospitais gerais por idade. Estado do Parand, 2000 a

2013.
Modelo R’ p  Tendéncia

Hospital psiquiatrico
1a 14 anos y=739,61+128,71x 0,44 0,019 1
15 a 29 anos y=23.480,26+792,66x 0,40 0,027 1
30 a 59 anos y=56,553,31-140,28x 0,00 0,823 -
60 a 80 anos e + y=17.194,06-1.084,85x+200,37x* 0,66 0,003 1
Hospital geral
1a 14 anos y=86,53+20,92x 0,83 <0,001 1
15 a 29 anos y=1.980+16,51x 0,08 0,362 -
30 a 59 anos y=5.848,73+293,32x 0,68 0,001 1
60 a 80 anos e + y=1.530,41-12,32x 0,06 0,448 -

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 7 — Resultados da anélise de tendéncia das taxas dos gastos das internaces psiquiatricas
nos hospitais psiquiatricos e hospitais gerais por obito. Estado do Parana, 2000 a

2013.
Modelo R? p  Tendéncia
Hospital psiquiatrico
Com 6bito y=4,96+0,03x 0,09 0,344 -
Hospital Geral
Com 6bito y=11,29+1,14x 0,29 0,072 -

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/| Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 8 — Resultados da andlise de tendéncia das taxas dos gastos das internagfes psiquiatricas
nos hospitais psiquiatricos e hospitais gerais por dias de permanéncia, Estado do

Parand 2000 a 2013.
Modelo R? p  Tendéncia

Hospital psiquiatrico
0 a7 dias y=2,74+0,17x 0,88 <0,001 0
8 a 28 dias y=41,45+0,78x 0,78 <0,001 1
29 dias e + y=55,80-0,85x 0,81 <0,001 1
Hospital Geral
0a7dias y=3,17+0,60x 0,92 <0,001 1
8 a 28 dias y=28,81+1,93x-0,33x* 0,63 0,005 11
29 dias e + y=71,82-2,19x 0,69 0,001 1

* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/] Crescente/Decrescente; |/1 Decrescente/Crescente.
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Tabela 9 — Resultados da anélise de tendéncia das taxas dos gastos das internaces psiquiatricas
nos hospitais psiquiatricos e hospitais gerais por tipo de AlIH. Estado do Parang,

2000 a 2013.
Modelo R’ p  Tendéncia
Hospital psiquiatrico
AlH normal y=56,04-0,217x-0,15x> 0,86 <0,001 Ml
AlH longa permanéncia y=43,96+0,22x+0,15x* 0,86 <0,001 1

Hospital geral

AIH normal

AlH longa permanéncia
* 1 Crescente; | Decrescente; - Constante; 1/| Crescente/Decrescente; | /1 Decrescente/Crescente.
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ANEXO A - Dispensa do Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos (Copep)

Universidade Estadual de Marings - PPG
X =1 ~ A CA . ~ ~
) ?‘\ Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
——a COPEP
N

Oficio n° 01/2015-COPEP
Maring4, 11 de margo de 2015

Ilma. Senhora Pesquisadora:

Considerando a correspondéncia recebida em 12/2/2015 - solicitagio
de dispensa de andlise ética para o Projeto de Pesquisa intitulado “Assisténcia Psiquidtrica no
Estado do Parand: Analise das Internagdes Psiquidtricas de 2000 a 2013

a Resolugdo 466/2012-CNS/MS:

a reunido do Comité Permanente de Etica em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos, que ocorrera em 23/3/2015 para referendo:

a correspondéncia recebida da CONEP, anexa. referente a consultas
anteriores sobre a necessidade de andlise ética para protocolos que envolvam dados piblicos
secundarios.

Informamos que o presente estudo estd dispensado de necessidade de

andlise ética, por tratar-se de pesquisa que utilizara dados publicos oriundos do DATASUS.

Atenciosamente.

DT
? Ricardo César Gardiolo,
Coordenador do CEP.

[lma. Senhora Pesquisadora:
Robsmeire Calvo Melo Zurita
Departamento de Enfermagem - DEN
Nesta.

Campus Universitario — Avenida Colombo, 5790, UEM-PPG — Fone-Fax: (44) 3011-4597. 301 1-4444
e-mail: copep@uem.br — CEP: 87020-900 — Maringa - PR
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ANEXO B - Macrorregionais de Saude do Estado do Parana.

LESTE

NORTE

NOROESTE

OESTE

12 RS — Paranagua

22 RS — Metropolitana de
Curitiba

32 RS — Ponta Grossa

42 RS — Irati

52 RS — Guarapuava

6% RS — Unido da Vitéria
72 RS — Pato Branco

212 RS — Telémaco Borba

162 RS — Apucarana

172 RS - Londrina

182 RS — Cornélio Procopio
192 RS - Jacarezinho

228 RS — lvaipora

112 RS — Campo Mouréo
122 RS — Umuarama

132 RS — Cianorte

142 RS — Paranavai

152 RS — Maringa

82 RS — Francisco Beltrdo
92 RS — Foz do Iguagu
102 RS — Cascavel

202 RS — Toledo

Fonte: Deliberagcdo n® 049/2012 — Secretaria de Saude do Estado do Parand, 2012.
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ANEXO C - Tabela com o Indice Nacional de Precos ao Consumidor (IPCA)

IPCA-Espacial | IBGE

mi | Y IPCAE niimera indice mis | Y IPCWE | nimers indice mis | Y IPCAE | nimers indice mis | % IPCAE]  nimers indice
juldi U] LI IR TR wet 4 4 ] ot i3 | 1INl SAREEN novl & | LTI G600
ago/lil 15 LILORREITI 0D ot 4 [ 1,618 TR06 7HR 1600 niviig 40 | 1 IHE1RR0IRRRIS dex/1} I | 18RRI 44R 1D
wetll 148 LIRGIRIRTIET noyild ik 1 6IDEIER I ST dex i 03| L ETIELHOITI0 janl IE | | R4TT I T4
autdi ] LT B4R I8 dex/ il i34 1, 60 3EENTER LR N jan/i8 40| 134000 BN fevi13 I | 140 4 RNIRRET 40
no il il LRI R4lhi300 jan/ 8 ] 1387 1RG0 16N fev 10 fd | 1RG4 TET 6 maer/13 g0 | 1l 18R 06001340
] ] 11T H00YT 10 fev 18 (] 1 5000561044020 mer i1 | 100 4RR 8RR 00 thri1d & | LT e
jandl] it LI TR A0 mar (1§ ] 1 34 01R00011 T shrld I3 | 1000 00RTR N meil} g6 | 13RS 1086
el (] L1083 TR 00 shr /8 ] 1, 350401818 13630 mai [ [ e D R jun/13 0| 1708 978331490
marl L3 LI Th6D mi 1§ k1] 1 SR IE019958 60 juntd % | RTRIBIET 40500 julld 0T | 1 IZRHS 13T 9 20
shril ] LIMIBT TGO jun/i§ [ 1, 5381801 10558 10 jultd 2| 1 RI0% 24T R0 a1 6| 1iEmn T 1T
maifl] 49 113 R0S0R1 R0 jul i il 1 5334155008941 70 pol L | LRI 2RENE wild 0| 1iZ0ssA 6149110
jun/ll ] LSRRI 3100 ppo ] 1,531 THIRSE0TH T wt 19| L2190 1090 o1} I8 | 1IIRITI84L 74T
juldl i LIWIET 18T R0 wt ] 13T IR a9 I8 | 1 TTRRLI20REEN nov/13 08| 13438641 6030
agolll 114 LITH M 18115800 it 18 (&1 15180113418 83680 novlid 4 | LTSI dex/ 1} 0,78 | 10780 1138 260
wetll] 038 LI4RIRRGALRETH) nivli§ 7% 1 S163IRE3EET00 10 deal 3% 1 09109108848 10 jenl4 1 000 080 B0 00 0
ot (kg SAEHE R ] dex/ i (] 1,504 815 406 196 40 jan/10 8| LIRS
niw il K] LI TGN 10 jani [ 1 49007087 43430 fev 10 I3 | 1RSI0
el 158 L1 11463200 MM fiev T 5 1,491 4837 SE0RITH0 mar/1l 055 | MR 74208800
janii} i LW 1176 AT mear iy | 4RVTEE4INT N a1l 048 | 13T G0 ETIG
fie I LM LURGIEAL IS Th10 shr i | ATRHIR 6087 mai |l Ifd | L1R1IRI4R330
mar} li4h LTINS 000 mi [hy) 1 4TETI0TREMTH junl 19| 1 ER4T4001 DRRG
i} ] LS RI R I6D jun/B W08 LATIRIBNR TN julli W00 | BTS00
maifil L4 LSS IIRRERIRER jul B sl | 1474009680 wgo/ll LU O B R
juniit ] LIA0 4801316870 ro L] 1,474 3224501 24660 wt 1l 031 | 1 RIR6ROADIREA10
juli? " LOIREHIR LM wt il 1471 51T DR 40 aut 1l A | 100 R TIE
ago/l 1l LTGRO0 A nut ] 1,470 RO 60 Tkl nov/10 L8 | 11876007 TRIT
st} [ LU 138196800 novlih iy 1, 46650341 44080 dex/ll 0 | 117211580
ot} i 1 002 TR TR0 TT00 dex/ ] 1,461 1302 001567 80 jan11 0% | 1193005 2R106285
now it ] : e [ 1, 484201830 fevill 08T | 1 IR4017 8417001
e/} i LI RG4EST 1140 fev 07 li46 1 44R 4082 12106140 mar/11 | 11TH64 13050460
jand} 15 1RTE1 407 48 40 mar{? 4l 1,441 B682 181 10880 ahril] 7| 1 J6EEER TR
el L] LRI 1AL MO0 shrdl? ] 1 4380TThAN01 380 mai 1] 0| 11BN
mar} 114 mi 7 [ | IR NN junll W | 1 JREIIEIET
el 114 1,7 4580T 04600 jun/ii? ] 1,410 1081 9846080 julll 0| 1 1e0e 2781 61A30
il [ 1,7 ER0a3G 0L jul? (] 1 AL 0THA DR R Ll 2| 1140 TR
jun/i3 i 1,741 GRS 970 pgolt L4 1AM ST1 T 188 00 wt/l] 08| 418337
J R | T4 EREITIRM wt/lif (N 1, 4186213 268 36000 w11 gl | 1 135R17T 018045500
ago/( iy 1,740 TR b4 S660 aut 7 ] 14115321 61388400 novl | 46 | 11310654805 358 10
will 5 LTI TR noyll? ] 1408 1408 7HR 16790 dexll 08 | I
nutdd I 1,7 180261 084040 dex/il? ] 1, 404 3e 088 841 60 jan/1} & | 1 I1961R6T0548 0
now A} il 1,7 178504880 JEINCH 1] 1, 818837 k0 v/} 8| LI1IER RS0
e 3 li4 1,7 14680228180 fiev IR I | JR84871 100840 mar/1} 028 | 11G6SIRIT01 98400
janfid L4 1,7 IR 287 1R 2T mar 1§ ] 1 TheA I T8 w1} I4d | 1B TERRTRE 40
fiev/ 4 L3 1 498250 RRIA 1400 ahr & 1, 1T34RTR48] K400 mai 12 081 | RaiRIeEI2E0
mard li4 148017417617 800 mi [ (&1 1, S 4L 41Tl jun2 I8 | 13461 613979970
il [M] 1A THENM TR 461 mi [ (&1 1, J7RIRIET G0R julll 33| 191407 GlRSAS1EN
meifld L84 1 A689TT T4 RI0 0 jul'i [h] 1, M8 TITHOLORA 00 pgol/ll LW | R0 10
jun/4 115 1 AGII041 97RR3T00 pgo ] 1 ITHIRIETI8190 wt/l 48 | 13680 161240870

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
http://ibge.gov.br/home/estatistica/indicadores/precos/ipcae/ipca-e_201509 1.shtm
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