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publicados, a Editora UNIFESO publica conteúdos relevantes nas 
mais diversas áreas do conhecimento através de um cuidadoso 
processo de revisão e diagramação. 
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para a sociedade, uma vez que a sua divulgação influencia na 
recondução de políticas e programas na esfera pública e privada, 
de forma a fomentar o desenvolvimento social da cidade e região. 
Todo esse processo fortalece o projeto de excelência do Unifeso 
como Centro Universitário. Nossas publicações encontram-se 
subdivididas entre as seguintes categorias: 
Série Teses: Contempla as pesquisas defendidas para obtenção do 
grau de “Doutor” em programas devidamente autorizados ou 
credenciados pela CAPES, publicadas em formato de livro.  
Série Dissertações: Abarca as pesquisas defendidas para 
obtenção do grau de “Mestre”.  
Série Pesquisas: Contempla artigos científicos, resenhas e resumos 
expandidos/textos completos. Estas produções são divulgadas em 
formato de livros (coletâneas), periódicos ou anais.  
Série Especiais: Esta publicação contempla textos acadêmicos 
oriundos de processo de certificação de docentes como pós-
doutores.   
Série Produções Técnicas: Abrange produções técnicas advindas 
de trabalhos de docentes, discentes e funcionários técnico-
administrativos sobre uma área específica do conhecimento que 
contemplem produtos ou serviços tecnológicos (com ou sem 



 

 

registro de proteção intelectual); processos ou técnicas aplicados; 
cartas e mapas geográficos. As formas de divulgação destas 
produções podem ser em meios impressos ou digitais, no formato 
de cartilhas, POPs (Procedimento Operacional Padrão), relatórios 
técnicos ou científicos e catálogos. 
Série Materiais Didáticos: Reúne os trabalhos produzidos pelos 
docentes e discentes com vinculação aos componentes curriculares 
previstos nos projetos pedagógicos dos cursos ofertados no 
Unifeso. 
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A abrangência de uma iniciativa desta natureza é difícil de 
ser mensurada, mas é certo que fortalece ainda mais a relação 
entre a comunidade acadêmica e a sociedade. Trata-se, portanto, 
de um passo decisivo da Instituição no que diz respeito à 
compreensão sobre a importância da difusão de conhecimentos 
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e capaz de enfrentar as dificuldades que se apresentam.  

Desejo a todos uma ótima leitura!  

 

Elaine Maria de Andrade Senra  

Diretora de Pós-Graduação, Pesquisa e Extensão – Unifeso
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Resumo 

Este presente livro é um desdobramento de um conjunto 

de ações realizadas pelo Laboratório de Monitoramento 

Epidemiológico de Grandes Empreendimentos (LabMep). O 

LabMep é uma instância do Departamento de Endemias Samuel 

Pessoa (DENSP), vinculado à Escola Nacional de Saúde Pública 

Sérgio Arouca (ENSP) e tem como principal atribuição 

institucional o desenvolvimento de pesquisas, ensino, 

cooperação e inovação, dirigidos à redução de impactos à saúde, 

decorrentes da implantação ou operação de grandes 

empreendimentos capitalistas no território brasileiro. 

Os sistemas de informação que integram o Sistema 

Único de Saúde (SUS) não foram suficientes para tabular os 

dados necessários para analisar e monitorar os diferentes 

momentos e situações em que se encontram os municípios 

brasileiros, isso em relação à Saúde Mental. Por isso foi de 

extrema importância a criação de um Sistema de Informação 

em Saúde Mental com indicadores sensíveis às mudanças do 

padrão de morbidade de um território. 

A criação desse Sistema, o SISAMENTE, fruto de uma 

dissertação de Mestrado, se desdobrou em um projeto-piloto. A 

implantação foi realizada no CAPS e no ambulatório 

especializado em saúde mental do município de Guapimirim. 

Foi criado um material específico para esse sistema: indicadores 
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epidemiológicos de morbidade, paginações para coleta de 

dados, criação de material informativo.  

As informações coletadas foram informatizadas em uma 

base de dados, sendo utilizado o programa Epi Info. Os 

resultados demonstraram que o sistema de informação 

implantado se mostrou eficiente para caracterizar o perfil 

epidemiológico da população assistida nesses serviços, o que é 

de fundamental importância para a avaliação da situação de 

saúde mental do município. 

Palavras-chave: Sistemas de informações; Avaliação em 

Saúde Mental; Indicadores de morbidade; Vigilância em saúde; 

Saúde Pública. 
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INTRODUÇÃO 

Vivemos um modelo de organização social complexo, 

globalizado e competitivo. Diante das novas exigências sociais, 

os municípios enfrentam a cada dia novos desafios 

administrativos. Esses recentes desafios requerem uma gestão 

pública baseada em modelos inovadores, possuidores de 

instrumentos de resolutividade efetivos (Rezende; Guagliardi, 

2005). 

Para se fazer a caracterização da situação da saúde de 

uma região específica e para monitorar possíveis impactos na 

saúde de populações, é necessária a existência de um Sistema de 

Vigilância em Saúde que articule ações de monitoramento da 

situação de saúde, com as ações de controle de riscos e danos 

propriamente ditos. O desenvolvimento da Vigilância em Saúde 

deverá estar incluído na organização e execução das práticas de 

saúde, adequando-as ao enfrentamento dos problemas e 

necessidades existentes. Por isso, a análise permanente da 

situação de saúde é um dos grandes desafios da atualidade 

(Areazza; Moraes, 2010).  

Os sistemas de informação em saúde são partes 

essenciais do sistema de saúde. Eles detalham os dados que são 

imprescindíveis ao funcionamento das organizações, auxiliando 

a tomada de decisão do corpo técnico e operacional. Eles 

coletam, processam, armazenam, analisam e disseminam 
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informações com determinado objetivo. Incluem entradas, 

processamento e saídas.  

Considerando que o Brasil ainda vive o momento de 

reestruturação da atenção pública em saúde mental, considera-

se de extrema importância estudos que contribuam para o 

planejamento das ações a partir da disponibilização de 

indicadores da magnitude dos problemas de saúde mental.  

Pelo exposto acima, o presente livro tem por objetivo 

principal descrever o   desenvolvimento, a implantação e a 

análise de dados de um sistema de informação especificamente 

voltado para a atenção à saúde mental. Esse sistema teve como 

objetivo automatizar as rotinas ligadas ao processo de 

atendimento dos pacientes, tarefas administrativas 

(faturamento, por exemplo) e, principalmente, à produção de 

indicadores epidemiológicos que apoiem a tomada de decisão 

por parte dos gestores locais. 
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CAPÍTULO 1  

Epidemiologia dos Transtornos Mentais 

Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) 

evidenciam que os transtornos mentais são universais, afetam 

as pessoas em todos os países, todas as sociedades, indivíduos 

de todas as idades: homens, mulheres, ricos, pobres, da 

população urbana aos ambientes rurais (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2001). 

Em 1948, a OMS organizou a primeira assembleia 

mundial de saúde, estabeleceu um programa de 

desenvolvimento mundial, agrupou hierarquicamente as áreas 

da saúde a serem abordadas. A malária, a saúde materno-

infantil, a tuberculose, as doenças venéreas, os problemas 

nutricionais e o saneamento básico foram apontados como 

prioridades, em segundo lugar veio a administração pública, em 

terceiro as doenças parasitárias, em quarto as doenças virais, 

em quinto a saúde mental e em sexto outras atividades 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION,1977). 

No entanto, as doenças crônicas não transmissíveis, em 

particular os transtornos mentais, vêm se tornando uma 

prioridade na saúde pública. Dados recentes evidenciaram que 

os transtornos mentais e de comportamento estão presentes em 

10% da população adulta. Mais de 25% da população mundial 

desenvolverão, em algum período de suas vidas, um ou mais 
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transtornos mentais, ou de comportamento, e pelo menos uma 

em cada quatro famílias têm um parente com transtorno mental 

ou de comportamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2001). 

O relatório mundial de saúde de 2002, realizado pela 

OMS, divulgou que, em 1990, os transtornos mentais, incluindo 

os transtornos psiquiátricos e neurológicos, contabilizavam 

10% do total de anos de vida perdidos por todas as doenças e/ou 

injúrias no mundo, aumentando para 12% no ano 2000, e em 

2020 há uma projeção de aumento para 15% (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2001). 
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CAPÍTULO 2 

Sistemas de Informações em Saúde 

Os sistemas de informação coletam dados que 

representam partes ou elementos de um todo. Cada sistema tem 

uma técnica de seleção de dados, um processamento de 

informação específico. A operacionalização dos sistemas de 

informação estará sempre ligada à seleção, estratificação, 

classificação e estruturação de dados (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2009). Um método epidemiológico bem 

conduzido permitirá a avaliação da situação de saúde em um 

determinado local (Carvalho, 1998). 

A avaliação da situação de saúde pode ser definida como 

o ato de apreensão das relações entre as necessidades de saúde 

e as práticas de saúde, visando verificar a capacidade dessas 

práticas ou técnicas em responder às necessidades geradas no 

processo saúde-doença. Logo, os sistemas de informações são 

imprescindíveis para a avaliação dos programas, projetos e das 

intervenções na saúde das populações (Carvalho, 1998). 

 Um sistema de informação pode medir a efetividade, a 

eficácia, e a equidade das políticas de saúde. A eficácia é 

medida quando o sistema avalia se os objetivos das políticas 

de saúde estão sendo cumpridos; a eficiência, quando 

analisa se os recursos gastos estão sendo usados corretamente; 
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e a equidade, quando avalia a cobertura e o acesso aos serviços 

de saúde (Carvalho, 1998). 

A maioria das informações em saúde no Brasil 

anteriores à redemocratização do país proviam quase 

exclusivamente à sistemas de informações criados pelo governo 

federal, com o intuito de atender necessidades específicas de 

natureza financeiro gerenciais e esse quadro se mantém ainda 

em alguns setores da saúde (BRASIL, 2009). 

Com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) em 

1988, sua regulamentação em 1990, a responsabilidade de 

gestão e prestação de serviços de saúde foi descentralizada para 

a esfera municipal, fazendo que esse setor necessitasse de 

informação para sua gestão. Com isso, apareceu a necessidade 

de um redimensionamento da informação em saúde e de uma 

reelaboração dos sistemas existentes (BRASIL, 2009).  

Hoje, no Brasil, os diversos sistemas de informações em 

saúde estão baseados em quatro tipos de indicadores: 

indicadores de rede assistencial, indicadores epidemiológicos 

de morbidade, indicadores de estatísticas vitais, indicadores de 

informações financeiras (BRASIL, 2009). 

Alguns países investem na capacitação periódica dos 

profissionais envolvidos na produção, análise e monitoramento 

dos dados disponibilizados por estes sistemas. No entanto, no 

Brasil, o Ministério da Saúde não segue um plano regular de 

avaliações e essa falta de normatização resulta em iniciativas 
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não sistemáticas e isoladas. Além disso não tem sido prática dos 

gestores de nosso país publicar suas análises em revistas 

científicas (qualidade de dados no DATASUS). 

Sistemas de informação e o diagnóstico em situação de 
saúde mental 

A atenção à saúde mental representa uma parte 

essencial de uma assistência integral à saúde. Mesmo assim, 

oferecer esse cuidado ainda constitui um desafio das políticas 

públicas. Ainda há questões primordiais a serem enfrentadas, 

as relativas à identificação dos problemas prioritários, aos 

planejamentos terapêuticos racionais e à organização dos 

serviços. No Brasil, as informações existentes para mensuração 

dos resultados das ações em saúde mental ainda se apresentam 

insuficientes e a preocupação com o desenvolvimento e 

aprimoramento de um Sistema de Informação em Saúde Mental 

vem de longa data (TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIÃO, 2005).  

No relatório da 1ª Conferência Nacional de Saúde 

Mental (1987) já se falava em “promover a implantação de um 

sistema integrado de informações em nível nacional” com o 

objetivo de “criar mecanismos de supervisão que permitam uma 

constante avaliação da efetividade das políticas públicas e de 

possibilitar a promoção de estudos epidemiológicos e 

atividades de pesquisa que visem a produção de 
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conhecimento para o aperfeiçoamento do sistema de 

atenção à saúde mental.” 

O relatório da 3ª Conferência Nacional de Saúde Mental 

(1992) foi mais específico, ele fala da necessidade de “incorporar 

os dados de saúde mental nos sistemas de informações 

existentes para garantir o conhecimento da realidade 

epidemiológica e social e incentivar estudos epidemiológicos e 

pesquisas na área de saúde mental.”  

Nesse mesmo relatório há a afirmativa que “para a 

efetivação da reorientação do modelo assistencial, é 

fundamental a criação de indicadores e de um sistema de 

avaliação da política e dos serviços de saúde mental para o 

acompanhamento, intervenção e redirecionamento das práticas 

de saúde, visando a consolidação dos princípios do SUS e da 

Reforma Psiquiátrica”. Se descreve também “a necessidade de 

“criar a ficha “B” de Saúde Mental no Sistema de Informação da 

Atenção Básica – SIAB, como forma de coletar dados para 

acompanhar, monitorar e avaliar os usuários portadores de 

transtornos mentais atendidos pela Equipe de Saúde da 

Família. “ 

Na 4ª Conferência Nacional de Saúde Mental (2010) não 

foi diferente, seu relatório foi direto e pragmático, ele afirma 

que “A gestão da informação depende em primeiro lugar de 

assegurar a provisão de meios adequados em todos os serviços, 

o que inclui a oferta de computadores, impressoras, acesso a 
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internet, telefone, etc. Além disso, é necessário construir 

indicadores e instrumentos dinâmicos de monitoramento da 

rede, não apenas centrados na cobertura assistencial, mas 

capazes de também prover uma visão mais clara do 

funcionamento e da qualidade dos serviços”.  

Em outro ponto desse relatório, ele afirma que 

“É também preciso discutir a melhoria da qualidade 

dos sistemas de informações em saúde e em saúde 

mental” e questiona: “Como garantir a inclusão da 

saúde mental no processo de planejamento nos 

Estados e Municípios? Como garantir o 

monitoramento e a avaliação de forma participativa 

(inclusão ativa e permanente de técnicos, usuários, 

familiares, comunidade)? Como o acesso e a produção 

da informação pode ser um importante aliado do 

controle social e da gestão?” 

No campo da saúde coletiva é prerrogativa a 

realização de análises da situação de saúde das 

populações para produzir intervenções que atinjam os 

coletivos (Nunes, 2013).  A avaliação da situação de 

saúde pode ser definida como o ato de apreensão das relações 

entre as necessidades de saúde e as práticas de saúde, visando 

verificar a capacidade dessas práticas, ou técnicas, em 

responder às necessidades geradas no processo saúde-doença 

(Carvalho, 1998).    
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No caso da saúde mental, estudos como esses são 

escassos. Com isso, as políticas de saúde podem não conseguir 

suprir as reais necessidades da população. Se houverem 

poucos dados sobre o perfil de gravidade da 

população-alvo e ausência de uma padronização de 

indicadores sensíveis à situação de saúde/doença 

mental, os atendimentos na rede podem se manter 

deficitários e não serem percebidos por esses sistemas. 

Na perspectiva da OMS não há dúvida que a necessidade de 

mais pesquisas é urgente para a identificação das reais barreiras 

que impedem o aumento da efetividade dos serviços de saúde 

mental (Saraceno, 2007). 

Em outras palavras, o que se necessita saber é como 

planejar e organizar os serviços de saúde mental em prol das 

necessidades populacionais direcionando as ações naquelas que 

mais precisam de cuidados, os mais vulneráveis (Saraceno, 

2007). 
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CAPÍTULO 3 

Projeto Piloto 

Projeto: Desenvolvimento de um sistema de informação 

específico para a saúde mental. 

Objetivos Específicos 

 Criar indicadores epidemiológicos de morbidade específicos 

para Saúde Mental; 

 Criar um sistema de informação específico para Saúde 

Mental (batizado com o nome de SISAMENTE SISTEMA 

DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE MENTAL), que integre 

o CAPS, o Ambulatório de Saúde Mental e o PSF; 

 Descrever a entrada de dados nesse sistema de informação 

no CAPS e no ambulatório de Saúde Mental no Município de 

Guapimirim (Projeto Piloto); 

 Descrever a produção de informação a partir do sistema 

proposto; 

 Discutir a produção de informação em saúde mental a partir 

da fonte de dados fornecida pelo sistema de informação 

proposto e pelos sistemas hoje vigentes no SUS; 

 Disponibilizar o Sistema de Informação no EPI Info, com 

as fichas de atendimento e a Cartilha explicativa do 

SISAMENTE para gestores e profissionais de saúde. 

Download online.  
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Procedimento de Implantação do Sistema 

Para implantar os novos procedimentos relacionados ao 

SISAMENTE, foi realizado um curso de capacitação aos 

profissionais da saúde do CAPS e do ambulatório de saúde 

mental do município de Guapimirim. Além disso, foram 

desenvolvidas atividades educativas presenciais, reuniões de 

equipes, bem como atividades de divulgação e sensibilização 

(Material de divulgação e sensibilização em anexo). 

Durante a implantação do SISAMENTE, todo usuário do 

serviço de saúde mental foi cadastrado no sistema. Após o 

cadastro inicial, ficou estabelecido que todo profissional de 

saúde de nível superior completo preencheria a ficha B do 

SISAMENTE regularmente.  

Coleta e Análise dos Dados 

A coleta e análise dos dados foram realizadas através do 

programa Epi info versão 3.5.1. Foram criadas máscaras para 

permitir a entrada para cada uma das fichas. 

Foi feita uma análise bivariada descritiva dos dados 

através de frequências e médias, cujo objetivo foi demonstrar o 

funcionamento do sistema.  

Criação das Fichas 

Para que esse estudo de caso fosse realizado, foi 

construído um sistema capaz de criar uma base de dados 
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quantitativos relacionados ao perfil de saúde mental dos 

usuários do CAPS e Ambulatório de Saúde Mental do município 

de Guapimirim. Foi desenvolvido um sistema informatizado 

capaz de armazenar, processar e gerar relatórios a partir do 

software Epi info.  A escolha do Epi info se deu pela 

característica de ser um programa de domínio público, 

desenvolvido para uso em epidemiologia, mas que se aplica 

também à pesquisa biomédica em geral. Reúne tanto aplicações 

de banco de dados (criação, entrada e processamento), análise 

estatística, geração de tabelas e gráficos quanto algumas tarefas 

de programação.  

A estruturação desse sistema foi baseada em dois tipos 

de fichas: 

1. Fichas que trabalham com informações 

sociodemográficas, preenchidas na recepção do 

dispositivo de saúde, sendo atualizadas 

mensalmente pelo mesmo setor de serviço: nome 

completo, CPF, Cartão Nacional do SUS, data de 

nascimento, naturalidade, nome da mãe, estado civil, 

escolaridade, ocupação, raça/cor, endereço completo, 

telefone;  

2. Fichas que trabalham com indicadores 

epidemiológicos de morbidade e registro de 

atividades preenchidas em todas e quaisquer consultas 

realizadas pelos profissionais de saúde de nível superior; 
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A escolha das variáveis presentes nos fichamentos criados 

levou em consideração a natureza do objeto de estudo, seu 

contexto social, técnico e ideológico (Hartz e Silva, 2005). Uma vez 

criada a concepção desse sistema de informação, que nesse estudo 

foi chamado de Sistema de Informação em Saúde Mental 

(SISAMENTE), foi simulado seu funcionamento em condições 

reais, um ensaio-piloto. Esses dados iniciais nos mostram um 

campo inexplorado anteriormente, pelo menos no campo do 

coletivo. O conjunto de pessoas com os mesmos indicadores 

formam grupos homogêneos.  

Primeiramente foram desenvolvidas duas fichas, 

denominadas Ficha A e Ficha B. 
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Ficha A do SISAMENTE 

 
Figura 1 
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Ficha B do SISAMENTE (frente) 

 
Figura 2 
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Ficha B (verso) 

 
Figura 3 
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Informatização dos Dados 

A partir das variáveis que constam nas fichas A e B foram 

construídas máscaras para a entrada de dados de forma 

amigável no programa Epi info versão 3.5.1.  

A visão informatizada da Ficha A estão descritas abaixo 

nas figuras 4 e 5.  

  
Figura 4: Máscara da Ficha A no Epi info, página1. 
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Figura 5: Máscara da ficha A no Epi Info, página 2. 
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A visão informatizada da Ficha B está descrita abaixo 

nas figuras 6 e 7. 

 
Figura 6: Máscara da ficha B no Epi Info, página 1. 



32 | P á g i n a  

 

Figura 7: Máscara da ficha B no Epi Info, página 2. 
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A Criação de Indicadores Epidemiológicos do SISAMENTE 
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Segue um exemplo de um relatório criado a partir desses 

indicadores: 

Tabela com o total de pessoas atendidas na saúde mental 

do município de Guapimirim, no ano de 2014, distribuídas por 

indicador epidemiológico, excluindo insônia. 

Descrição e interpretação dos Indicadores 

Epidemiológicos de Morbidade:  

 

Alteração do ciclo vigília-sono:  

 A insônia é um marcador biológico de alteração cerebral; 

 Situações de estresse por si só podem deflagrar essa 

alteração; 

 Pode estar presente independente de uma doença 

psiquiátrica; 

 Marcador muito sensível a qualquer alteração psíquica, 

mas pouco específico para sua definição (se é uma doença 
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psiquiátrica, apenas uma reação psíquica ao estresse ou 

mesmo secundária a uma outra alteração médica); 

 Marcador muito útil para ser trabalhado e/ou direcionado 

para a Atenção Básica (possível direcionamento de fluxo) 

(possível alvo de ações não farmacológicas). 

Segue como exemplo um gráfico evidenciando a 

presença desse marcador epidemiológico, em comparação com 

todas as demais variáveis, nas consultas realizadas no CAPS e 

no Ambulatório de Saúde Mental do Município de Guapimirim, 

no ano de 2014. 

 
 
Classificação internacional de doenças (CID 10):  

 Marca a presença de um transtorno mental (OMS, 1997); 

 Lembrando que nem sempre um Transtorno Mental é 

uma patologia, essas classificações englobam alterações 

psicológicas não médicas; 
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 Marcador muito útil para grandes estudos 

epidemiológicos, mas pouco útil para um diagnóstico 

psiquiátrico individual, ou seja, ele não é útil para 

discriminar quem pode ou não se beneficiar de 

medicações e também não é útil para a escolha da 

medicação específica, se esse for o caso. 

Em relação à distribuição dos pacientes por diagnóstico 

psiquiátrico, no CAPS 46% apresentam psicoses 

esquizofrênicas; no Ambulatório, 30% apresentam transtornos 

do humor e 21% transtornos de ansiedade (gráfico 12 e 13). 

Segue um gráfico com distribuição segundo o 

diagnóstico pela CID 10, dos pacientes do CAPS do município 

de Guapimirim, dados coletados durante o período de janeiro a 

junho do ano de 2013. 

 
Fonte: SISAMENTE 2013 
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Segue o Gráfico 13 com distribuição segundo o 

diagnóstico pela CID 10, dos pacientes do ambulatório de saúde 

mental do município de Guapimirim, dados coletados durante 

o período de janeiro a junho do ano de 2013. 

 
Fonte: SISAMENTE 2013 

Uso de farmacoterapia:  

 Nos casos que a medicação se faz necessária, esse 

marcador marca a adesão ao tratamento; 

 Muito útil em pacientes com doenças psiquiátricas graves, 

onde o tratamento precoce e constante permite a 

manutenção da funcionalidade e autonomia da pessoa, 

melhorando sua perspectiva de vida; 
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 Muito útil para localização de grupos eletivos ao uso de 

medicações de depósito (injeções mensais, bimensais ou 

trimensais). (Gorenstein, Scavone, 1999) 

Uso prejudicial de drogas:   

O consumo de substâncias psicoativas é um grave 

problema de saúde pública. O início do uso, muitas vezes, pode 

estar relacionado à problemas sociais, características de 

personalidade, transtornos psiquiátricos e problemas familiares 

(Brook DW et al, 2006; Galduróz JC et al, 2010; Morihisa RS, 

Barroso LP, Scivoletto S, 2007). 

Presença de violência:  

 “A violência é um conceito referente às relações sociais 

interpessoais, de grupos, de classes, de gênero, ou 

objetivadas em instituições, quando se empregam 

diferentes formas, métodos e meios de ferimento ou 

aniquilamento de outrem, ou de sua coação direta ou 

indireta, causando-lhes danos físicos, mentais e morais” 

(Minayo e Souza, 2003, p. 225). A violência afeta todas as 

dimensões da vida social e necessita ser incluída como uma 

demanda da saúde coletiva “sem sucumbir à medicalização 

dessa problemática” (Minayo e Souza, 2003, p. 10); 

 A violência pode ser uma auto ou heteroagressão; 
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 A autoagressão é um marcador de gravidade do Transtorno 

Mental; 

 A autoagressão é um marcador de risco à própria vida; 

 A heteroagressão é um marcador de risco da vida de 

outrem. 

Tentativa de suicídio:  

 O suicídio é o ato intencional de um indivíduo extinguir sua 

própria vida (World Health Organization, 2002); 

 Fatores associados ao suicídio: doenças mentais 

(principalmente depressão e abuso/dependência de álcool 

e drogas), ausência de apoio social, história de suicídio na 

família, eventos estressantes, aspectos sociodemográficos 

como pobreza, desemprego e baixo nível educacional 

(Rogers JR, 2001; Skogman K, Alsén M, Öjehagen A, 

2004); 

 Marcador tão importante que merece ser destacado das 

autoagressões, mesmo que tecnicamente ele seja englobado 

por este.  

Veja que apesar do suicídio ser um indicador 

epidemiológico relacionado à gravidade do quadro, entre o 

CAPS e o Ambulatório, este indicador foi encontrado mais 

comumente na assistência ambulatorial.  
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A seguir um gráfico com a distribuição 

CAPS/Ambulatório de Saúde Mental, de pessoas que tentaram 

suicídio, no município de Guapimirim, no ano de 2014. 

 
 

Segue o gráfico com a distribuição por diagnóstico, de 

pessoas que tentaram suicídio, no município de Guapimirim, no 

ano de 2014. 
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Interessante também é fazer uma análise da 

Classificação pela CID 10 e da distribuição por sexo relacionada 

às tentativas de suicídios em Guapimirim, no ano de 2014. 

 

História de ter sido agredido 

 Marcador de vulnerabilidade física e/ou psíquica e/ou 

social; 

 Vamos nos debruçar um pouco mais sobre esse indicador. 

Em Guapimirim, com a experiência da implantação do 

sistema de informação e o contato com os dados, foi criado 

um Departamento ligado ao tema “Violência” dentro do 

CAPS. Sempre que o sistema detectava que um paciente 

tinha sido vítima de algum tipo de violência, 
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automaticamente ele era encaminhado para esse 

dispositivo;  

 Em uma das análises feitas pela equipe de Saúde Mental foi 

feito um relatório qualitativo sobre os casos, seguem as 

conclusões: 

 

Tentativa de fuga de casa:  

 Pacientes psiquiátricos possuem maior risco de se 

tornarem moradores de rua do que a população em geral, 

principalmente os pacientes com diagnóstico de 

Esquizofrenia não aderentes ao tratamento e com relações 

interpessoais frágeis;  

 Um dos grandes objetivos desse indicador é possibilitar a 

prevenção de pacientes se tornarem moradores de rua 

(Susser, 1997). 
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 Variáveis da dimensão socioeconômica: presença de 

atividades acadêmicas, de atividades laborativas, de 

auxílio-doença, ou outros benefícios: estudos sobre a 

qualidade de vida em pacientes com transtornos mentais 

demonstram que esses podem apresentar alterações tanto 

de sua capacidade laborativa quanto acadêmica (Kennedy, 

Eisfeld; Cooke, 2001).  

 Variáveis da dimensão produção de serviço de saúde: 

número de atendimentos por profissionais de saúde, por 

dispositivo de saúde. 

Estratégias Locais para Enfrentamento da Demanda 
Gerada pelo SISAMENTE  

A partir da demanda criada pelos indicadores 

epidemiológicos de morbidade do SISAMENTE, a Coordenação 

Municipal de Saúde Mental teve como estratégia local a criação 

de um mapa de direcionamento de fluxo de pacientes. Na 

prática, foram criados “Departamentos”, que nada mais eram 

do que um grupo de profissionais de saúde (Multidisciplinar) 

que seriam responsáveis por linhas de cuidados específicas.  
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CAPÍTULO 4 

DISCUSSÃO 

A partir do processo de desinstitucionalização 

psiquiátrica, os serviços comunitários têm sido a principal porta 

de entrada para as pessoas que buscam o atendimento em saúde 

mental. Mas, apesar de todos os esforços no sentido de 

transferir os cuidados aos pacientes psiquiátricos do hospital 

para a comunidade, ainda há diversas restrições na rede 

comunitária de serviços de saúde mental (Bandeira, 1998). 

A implantação do SISAMENTE nos serviços permitiu, 

embora ainda que pontual, uma avaliação instantânea da 

situação de saúde e suas variações no que diz respeito aos 

usuários. O acompanhamento e a divulgação desses indicadores 

possibilitaram a realização de análises da real situação da 

população atendida na rede comunitária. Esses indicadores 

puderam ser úteis tanto para o monitoramento das ações de 

saúde, quanto para o acompanhamento do perfil 

epidemiológico especifico da região.  

Avaliar a situação da saúde de uma população incorpora 

vários desafios, entre eles o de avaliar o modelo de assistência 

pública e isso significa avaliar o modo de entendimento do 

processo saúde-doença e consequentemente sua intervenção. 

Com os sistemas de informações hoje vigentes no SUS 

temos alguns entraves para essa avaliação. 
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As limitações do SIAB 

Sistema de informação da atenção básica (SIAB) 

A Estratégia da Saúde da Família foi idealizada para ser 

o dispositivo de saúde mais próximo à população. Seu sistema 

de informação, o SIAB, constitui-se em um dos principais 

instrumentos nacionais de monitoramento e avaliação à saúde. 

Seus dados são resultados do trabalho de agentes comunitários 

de saúde, médicos, enfermeiros, cirurgiões-dentistas e outros 

auxiliares (BRASIL, 2003). 

Há no SIAB as seguintes informações relacionadas à 

saúde mental: 

 Percentual de pessoas acompanhadas pela rede básica 

com problemas de uso prejudicial de álcool, por faixa 

etária e sexo;  

 Percentual de pessoas com problemas de uso prejudicial 

de outras drogas, acompanhadas na rede básica, por faixa 

etária e sexo;  

 Número de pessoas identificadas com transtornos 

psiquiátricos graves (severos) por faixa etária e sexo;  

 Percentual de pessoas com transtorno mental egressas de 

internação psiquiátrica acompanhadas pela rede básica, 

por faixa etária e sexo;  

 Prevalência de transtornos convulsivos (epilepsia) por 

sexo e faixa etária (BRASIL, 2003). 
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O SIAB, apresenta dados epidemiológicos referentes à 

saúde mental. No entanto, esses entram como dados agregados, 

mas não são individualizados no DATASUS (BRASIL, 2003).  

Quadro 2: informações da saúde mental na atenção 

básica. 

GRUPO DE 
INORMAÇÃO 

Tipo de Sistema de 
Informação/Natureza 

do dado 

PERIODICIDADE 
DE 

ATUALIZAÇÃO 

SISTEMA 
FONTE 

DADOS 
EPIDEMIOLÓGICOS 

REFERENTES À 
SAÚDE MENTAL 

Atenção 
Básica – 
Saúde da 
Família 

Sistemas de 
Informações com base 
em indicadores de 
assistência 

Mensal MS/Siab 

Os dados da saúde 
mental entram como 
dado agregado, mas 
não são 
informatizados no 
DATASUS 

 (Fonte: Manual do SIAB-MS) 

A própria área técnica de saúde mental do ministério da 

saúde já apontou a necessidade de se incorporar outros 

indicadores epidemiológicos relacionados à saúde mental na 

atenção básica, chegando a sugerir dois novos indicadores que 

ainda não foram incluídos no SIAB:  

 Número de pessoas que utilizam benzodiazepínicos, 

atendidas pela rede básica, por faixa etária e sexo; 

 Percentual de pessoas com tentativa de suicídio 

acompanhadas pela rede (BRASIL, 2004). 
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 A limitação do SIA-SUS 

Sistema de informação ambulatorial (SIA)  

O sistema de informação ambulatorial (SIA) foi 

implantado nacionalmente em 1995, é o sistema que processa 

os dados relacionados ao atendimento ambulatorial dos 

prestadores públicos e privados contratados/conveniados pelo 

SUS (BRASIL, 2009). 

Os dados são agrupados no SIA através de quatro 

entradas. A partir do sistema de gerenciamento da tabela de 

procedimentos do SUS (SIGTAP), do sistema do cadastro 

nacional de estabelecimentos de saúde (SCNES), da ficha de 

programação orçamentária magnética (FPO-Mag) e através da 

autorização de procedimentos ambulatoriais (BPA, RAAS, 

APAC) (BRASIL, 2009). 

O sistema de gerenciamento de procedimentos do SUS 

contém a tabela de procedimentos, atributos e regras que 

possibilitam o processamento da produção ambulatorial. O 

sistema de cadastro nacional de estabelecimentos de saúde 

(SCNES) contém o cadastro de todos os estabelecimentos de 

saúde e de profissionais prestadores de serviço ao SUS, ou não. 

A ficha de programação orçamentária contém os registros da 

programação físico orçamentária de cada estabelecimento de 

saúde, que presta atendimento ao SUS. Deve estar coerente com 

a PPI (programação pactuada e integrada), e ser baseada no 
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modelo de contratuação/convênio com o SUS. A ficha de 

produção de atendimento ambulatorial permite ao prestador de 

serviço vinculado ao SUS, registrar o atendimento realizado no 

estabelecimento de saúde em regime ambulatorial (BRASIL, 

2009). 

Após o processamento das informações ambulatoriais, o 

SIA fornece como produtos de saída, três tipos de relatórios. 

Relatórios de acompanhamento da programação físico 

orçamentária: necessários para o controle e avaliação do 

orçamento. Relatórios da produção: apontam os lançamentos 

da produção ambulatorial aprovadas ou rejeitadas. Relatórios 

financeiros para pagamento: apontam os valores brutos 

referentes à produção ambulatorial realizada e aprovada 

(BRASIL 2009). 

O SIA foi implantado com o objetivo de registrar os 

atendimentos realizados no âmbito ambulatorial, por meio do 

boletim de produção ambulatorial (BPA). Dentre os módulos 

que constitui o sistema, destacam-se:  

(A) Administração da tabela de procedimentos;  

(B) Cadastro;  

(C) Orçamento;  

(D) Produção;  

(E) Diferença de pagamento;  

(F) Cálculo do valor bruto de produção.  
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Ele vem sendo aprimorado para ser efetivamente um 

instrumento de gestão, subsidiando, assim, as ações de 

programação, regulação, avaliação, controle e auditoria da 

assistência ambulatorial. Mesmo assim, a qualidade da 

informação relacionada a esse sistema é questionável. É 

importante destacar algumas observações relativas ao padrão 

de obtenção de informações em saúde mental no SIA (Quadro 

1).   

Quadro 1: informações do ambulatório de saúde mental, 

disponibilizadas através do BPA.  

Grupo de 
informação 

Tipo de Sistema 
de Informação/ 

Natureza do 
dado 

Periodicidade 
de atualização 

Sistema 
fonte 

Dados epidemiológicos 
referentes 

à saúde mental 

Rede 
Ambulatorial 

Sistemas de 
Informações com 

base em 
indicadores de 

rede 

Mensal MS/SIA-
SUS 

Quantificação dos 
ambulatórios de saúde 

mental públicos e 
privados por município. 

Produção 
Ambulatorial 

Sistemas de 
Informações com 

base em 
indicadores de 

rede 

Mensal MS/SIA-
SUS 

Dados referentes à 
assistência ambulatorial 

(número de consultas, 
data da consulta, tipo de 

consulta: 
grupo/individual, tipo de 

profissional que o 
atendeu, tipo de 

patologia em tratamento 
(apenas a  CID). 

Cadastro 
Nacional de 

Estabelecimentos 
de Saúde 

Sistemas de 
Informações com 

base em 
indicadores de 

rede 

3X semana MS/CNES 

Quantificação da rede 
de saúde pública e 

privada por município, 
quantificação dos 

profissionais de saúde 
mental que atuam na 

rede pública. 
Fonte: Manual do SIA-MS 
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 Uma das questões importantes é relativa às mudanças de 

registro da produção a partir de 1998 com a implantação do 

SIAB. Houve uma mudança de financiamento com o 

advento do piso da atenção básica fixo, PAB fixo, e a não 

remuneração por procedimento realizado. Com isso há 

dupla possibilidade de registro das informações da atenção 

básica, através do SIA-SUS e do SIAB, fazendo com que 

muitos municípios brasileiros passassem a utilizar apenas 

um dos dois sistemas e consequentemente uma aparente 

baixa produção pode ser resultado de sub-registro do SIA-

SUS e/ou do SIAB (Denasus, 2004); 

 A outra é a implantação dos novos dispositivos 

comunitários para atendimento à saúde mental, os CAPS, 

que foram criados para atendimento dos problemas mais 

graves, mas sem um critério epidemiológico de morbidade 

que caracterize essa elegibilidade (BRASIL, 2004);   

 Esse cenário abre a possibilidade de registro das 

informações ambulatoriais nos CAPS e vice-versa.  É 

necessário que o campo da Saúde Mental discuta estes 

serviços de forma mais aprofundada, articulando os CAPS 

com os ambulatórios, formulando diretrizes de 

funcionamento destes equipamentos (BRASIL, 2007).  
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As limitações da RAAS 

Informações da saúde mental no CAPS 

Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) são unidades 

com serviço próprio de atenção psicossocial, oficinas 

terapêuticas e outras modalidades de atendimento. O CAPS é o 

dispositivo que tem como objetivo atender aquelas pessoas com 

sofrimento psíquico grave: transtornos mentais severos e/ou 

persistentes, com grave comprometimento psíquico, incluindo 

os transtornos relacionados às substâncias psicoativas (álcool e 

outras drogas) e também crianças e adolescentes com 

transtornos mentais. Apesar disso não há uma padronização de 

quais são os indicadores epidemiológicos que caracterizam a 

gravidade da doença e/ou do sofrimento mental (BRASIL, 

2004). 

A Portaria 189 do Ministério da Saúde de 1991, da 

Secretaria Nacional de Assistência à Saúde (SAS) e do Instituto 

Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 

(INAMPS), estabeleceu o cadastramento dos serviços de saúde 

mental no Sistema de Informação Ambulatorial (SIA). O 

objetivo principal foi a inclusão de grupos de procedimentos da 

saúde mental na tabela SIA-SUS (BRASIL, 1994). 

No caso do CAPS, foram incluídos os procedimentos: 

 Atendimento em Núcleos/Centros de Atenção Psicossocial 

(01 turno – 4 horas);  
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 Atendimento em Núcleos / Centros Atenção Psicossocial 

(02 turnos – 8 horas); 

 Atendimento em Oficinas Terapêuticas I: atividades 

grupais de no mínimo 5 e no máximo 15 pacientes com 

duração mínima de 2 (duas) horas; 

 Atendimento em Oficinas Terapêuticas II: atividades 

grupais de no mínimo 5 e no máximo 15 pacientes com 

duração mínima de 2 (duas) horas; 

 Visita domiciliar por profissional de nível superior;  

 Psicodiagnóstico: entrevistas de anamnese com o paciente, 

familiares ou responsáveis.  

Em 1992, a Portaria 224 do Ministério da Saúde 

estabeleceu que o teto de financiamento para os CAPS poderia 

remunerar o atendimento apenas de 15 pacientes em regime de 

2 turnos (8 horas por dia) e mais 15 pacientes por turno de 4 

horas, em cada unidade assistencial (BRASIL, 1992).  

Quadro 4: procedimentos referentes à portaria 224 

 T. Intensivo T. Semi Intensivo T. Não Intensivo 

CAPS I máximo 25 
pacientes/mês 

máximo 50 
pacientes/mês 

máximo 90 
pacientes/mês 

CAPS II máximo 45 
pacientes/mês 

máximo 75 
pacientes/mês 

máximo 100 
pacientes/mês 

CAPS III máximo 60 
pacientes/mês 

máximo 90 
pacientes/mês 

máximo  150 
pacientes/mês 

CAPS i máximo 25 
pacientes/mês 

máximo 50 
pacientes/mês 

máximo 80 
pacientes/mês 

CAPS ad máximo 40 
pacientes/mês 

máximo 60 
pacientes/mês 

máximo 90 
pacientes/mês 
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Essas normatizações do Ministério da Saúde 

regulamentaram os novos serviços de atenção diária, mas não 

instituíram uma linha específica de financiamento para os 

CAPS. Somente após portaria GM nº336, de 19 de fevereiro de 

2002, os procedimentos realizados pelos CAPS começaram a 

ser remunerados através do Sistema APAC/SIA, desde então 

foram incluídos na relação de procedimentos estratégicos do 

SUS e financiados com recursos do Fundo de Ações Estratégicas 

e Compensação, FAEC. Apenas no CAPS III, dispositivo que 

utiliza leitos de internação psiquiátrica, foi necessário a inclusão 

de procedimentos na tabela do SIH-SUS. A portaria nº 189, de 

20 de março de 2002, incluiu esses procedimentos (BRASIL, 

2002).  

Existem cinco tipos de CAPS: CAPS I, CAPS II, CAPS III, 

CAPS i, CAPS ad: (BRASIL, 2004)  

1. Os CAPS que funcionam em regime de dois turnos de 

atendimento, desenvolvem atividades diárias em saúde 

mental, esses são os denominados CAPS I;  

2. Os CAPS que funcionam em regime de dois turnos de 

atendimento, podendo estender a três, desenvolvem 

atividades diárias em saúde mental, esses são os 

denominados CAPS II;  

3. Os CAPS que funcionam 24 horas, com no máximo cinco 

leitos para observação e/ou repouso para atendimento, 

inclusive feriados e fins de semana e desenvolvem 
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atividades diárias em saúde mental, esses são os 

denominados CAPS III;  

4. Os CAPSi, dispositivos que funcionam em regime de dois 

turnos de atendimento e desenvolvem atividades diárias 

em saúde mental para crianças e adolescentes com 

transtornos mentais;  

5. Os CAPSad, dispositivos que funcionam em regime de 

dois turnos de atendimento, com leitos para 

desintoxicação e repouso (dois a quatro leitos) e 

desenvolvem atividades em saúde mental para pacientes 

com transtornos decorrentes do uso e/ou dependência de 

álcool crack e/ou outras drogas (BRASIL, 2004). 

A portaria nº 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, 

substituiu a lógica de “turnos de atendimento”, da portaria 224, 

pela noção de atendimentos “Intensivos”, “Semi-intensivos” e 

“Não-intensivos”. O tipo de acompanhamento, previamente 

definido em um projeto terapêutico personalizado, definiria o 

procedimento SIA/SUS a ser cobrado. As cinco modalidades de 

CAPS (CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi, CAPSad) cumpririam 

a mesma função no atendimento em saúde mental (BRASIL, 

2002). 

Os cuidados não-intensivos referenciam-se àquele 

conjunto de atendimentos prestados mensalmente ou 

quinzenalmente ao paciente (até três dias no mês). O cuidado 

semi-intensivo consistiria num conjunto de atendimentos 
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oferecidos ao paciente que necessitasse de uma atenção mais 

frequente (até 12 dias no mês). O cuidado intensivo consistiria 

em um conjunto de atendimentos oferecidos a um paciente que 

necessitasse de um cuidado diário, por parte de uma equipe 

multiprofissional e especializada (até 25 dias no mês) (BRASIL, 

2004).    

No dia 30 de março de 2012, a portaria nº 276 alterou as 

informações relacionadas ao SIA. Foi criado um novo Registro 

das Ações Ambulatoriais de Saúde, o RAAS, com o “objetivo de 

incluir as necessidades relacionadas ao monitoramento das 

ações e serviços de saúde conformados em Redes de Atenção à 

Saúde” (BRASIL, 2012). 

No dia 24 de agosto de 2012 a Portaria nº 854/SAS, de 

22 de agosto de 2012, alterou e criou novos procedimentos para 

os CAPS. A Área Técnica de Saúde Mental, Álcool e outras 

Drogas do Ministério da Saúde objetivaram qualificar as 

informações sobre as ações desenvolvidas, a partir da criação de 

novos procedimentos. Para os CAPS, criaram-se novos 

instrumentos de informação, deixou-se de ser a APAC para ser 

o RAAS – Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde, BPA/I - 

Boletim de Produção Ambulatorial Individualizado e BPA/C - 

Boletim de Produção Ambulatorial Consolidado (BRASIL, 

2012). 

O RAAS propôs uma ampliação dos indicadores 

epidemiológicos na saúde mental, no entanto como a 
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própria portaria nº 276, de 30 de março de 2012 cita, o 

RAAS foi instituído com o objetivo de incluir as 

necessidades relacionadas ao monitoramento das 

ações e serviços de saúde conformados em Redes de 

Atenção à Saúde (BRASIL, 2012). Esse tipo de 

monitoramento possibilita um diagnóstico 

administrativo dos serviços.   

Os dados do RAAS para saúde mental: 

1. Identificação dos usuários do serviço: nº do prontuário, 

nome do paciente, nº do cartão nacional de saúde, sexo, 

data de nascimento, nacionalidade, raça/cor, etnia 

indígena, nome da mãe, nome de responsável, município de 

residência, endereço, telefone; 

2. Dados do atendimento: data do atendimento, número da 

autorização, origem do paciente (demanda espontânea, 

atenção básica, serviço de urgência, hospital geral, hospital 

psiquiátrico, outro CAPS), diagnóstico pela classificação 

internacional de doenças (CID 10), encaminhamento (para 

outro CAPS, para a atenção básica, alta, óbito), cobertura 

da estratégia da saúde da família, uso de álcool, crack e/ou 

outras drogas; 

3. Ações realizadas: acolhimento noturno de paciente, 

acolhimento em terceiro turno, acolhimento diurno, 

atendimento individual, atendimento em grupo, 

atendimento familiar, atendimento domiciliar, práticas 
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corporais, práticas expressivas e comunicativas, atenção às 

situações de crise, ações de reabilitação, promoção de 

contratualidade no território, acompanhamento de pessoas 

com necessidade decorrentes do uso de álcool, crack, e 

outras drogas, acompanhamento de pessoas adultas com 

sofrimento ou transtorno mental, acompanhamento da 

população infanto-juvenil com sofrimento ou transtorno 

mental. 

O RAAS foi instituído com o objetivo de incluir as 

necessidades relacionadas ao monitoramento das ações dos 

serviços de saúde conformados em Redes de Atenção à Saúde 

(BRASIL,2012). 

********QUESTÃO CENTRAL DA RAAS********** 

Sistemas de informações transacionais, 

verticais, que objetivam a organização de tarefas 

estruturadas, podem contribuir para o 

monitoramento das ações em saúde prestadas pelos 

municípios, auxiliando seu financiamento (Carvalho, 

1998). Mas, sistemas de informação que trabalham 

com indicadores de produção de serviço não 

mensuram os problemas e as vulnerabilidades sociais, 

psíquicas e físicas da população. Com isso, as políticas 

de saúde podem não conseguir suprir as reais 

necessidades da população, ou por excesso de 
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demanda ou por uma demanda de pacientes muito 

graves. Se houverem poucos dados sobre o perfil de 

gravidade da população-alvo e ausência de uma 

padronização de indicadores sensíveis à situação de 

saúde/doença mental, os atendimentos na rede de 

saúde mental podem se manter deficitários e não 

serem percebidos por esses sistemas. 

Informações relacionadas ao SISAMENTE X RASS 

Dimensão Dados 
Presente no RAAS 
(sistema vigente no 

SUS) 

Possíveis 
vantagens 

epidemiológicas 

Tipo de Indica-
dor 

 

Alteração do 
ciclo vigília-
sono 
 

Não 
 

Marcador biológico 
de alteração 
mental, situações 
de estresse podem 
deflagrar  uma al-
teração do ciclo 
vigília-sono, antes 
mesmo do 
desenvolvimento 
da doença mental 
em si (muito útil na 
atenção básica). 

Epidemiológico 
de morbidade 

 
 
Individual 

Uso 
prejudicial de 
drogas  

Sim 

Marcador de 
dependência, uso 
e/ou abuso de 
substâncias psicoa-
tivas. 

Epidemiológico 
de morbidade 

 

Uso correto 
da medicação 
psiquiátrica 
prescrita 

Não 
Marcador de 
adesão ao 
tratamento. 

Epidemiológico 
de morbidade 

 

Classificação  
Internacional 
de Doenças 
(CID) 

Sim 
Marcador da 
presença de um 
transtorno mental. 

Epidemiológico 
de morbidade 
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Presença de 
hete-
roagressão 

Não 
 

Relação com 
baixos índices de 
qualidade de vida 
ou de doença 
mental grave. 
Marca uma 
alteração de con-
duta social. 

Epidemiológico 
de morbidade 

 Presença de 
autoagressão Não 

Marcador de 
gravidade do 
transtorno mental, 
marca risco de 
vida. 

Epidemiológico 
de morbidade 

 
Comporta-
mental 

Tentativa de 
suicídio Não 

Marcador de 
gravidade do 
transtorno mental, 
marca risco de 
vida. 

Epidemiológico 
de morbidade 

 Tentativa de 
fuga de casa Não 

Relação com 
baixos índices de 
qualidade de vida 
ou de doença 
mental grave. 
Marca a 
possibilidade do 
paciente vir a ser 
um morador de rua.  

Epidemiológico 
de morbidade 

 
História de ter 
sofrido 
agressão 

Não 

Marcador de 
vulnerabilidade 
física e/ou psíquica 
e/ou social. 

Epidemiológico 
de morbidade 

 
Presença de 
atividades 
acadêmicas 

Não 
 

Marcador de 
seguridade social. Socioeconômico  

Socioeconô-
mica 

Presença de 
atividade 
laborativa 

Não 
Marcador de 
seguridade social. Socioeconômico 

 

Presença de 
auxílio 
doença, ou 
outros 
benefícios 

Não Marcador de 
seguridade social. Socioeconômico 
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As limitações do SINAN 

Sistema de informação de agravos de notificação (SINAN) 

 Notificação é a comunicação à autoridade sanitária 

responsável de determinada doença ou agravo à saúde. No caso 

do SINAN, as notificações são direcionadas, principalmente, a 

notificação de casos de doenças e agravos que constam na lista 

nacional de doenças de notificação compulsória (LDNC), 

conforme Portaria MS/SVS nº 05, de 21/2/2006, mas é 

facultado aos estados e municípios incluir outras questões 

importantes para a sua região. O Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) é essencial para as atividades 

de vigilância epidemiológica. É por ele que as informações sobre 

as doenças de notificação compulsória e os agravos de interesse 

chegam ao Ministério da Saúde, sempre passando pelas 

secretarias municipais e estaduais de saúde (Brasil, 2009).  

Quadro1: Frequência de notificações de violência 

doméstica, sexual e/ou outras violências no município de 

Guapimirim, 2013. 

Ano 2009 2010 2011 2012 2013 

Guapimirim 8 4 3 8 0 

Fonte: DATASUS – SINAM, 2013 

Veja que a inclusão do indicador “tentativa de suicídio” 

no SISAMENTE foi mais eficaz do que o preenchimento da ficha 

de notificação compulsória, que é longa e demorada para se 
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preencher, muitas vezes essas fichas são negligenciadas no dia 

a dia do atendimento nos diversos dispositivos de saúde.  

Veja neste gráfico o número de tentativas de suicídio, 

nos anos de 2012, 2013,2014 no município de Guapimirim. 

As limitações do SIH 

Sistema de informação hospitalar (SIH) 

O Sistema de Informações Hospitalares do Sistema 

Único de Saúde (SIH-SUS) foi idealizado no final da década de 

70, com o intuito de substituir o Sistema Nacional de Controle 

e Pagamentos de Contas Hospitalares (SNCPCH), que era 

utilizado pelo Ministério da Previdência e Assistência Social 
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para ressarcir as despesas dos hospitais contratados e pagos 

com recursos estatais (BRASIL, 2009). 

Exemplos de variáveis disponíveis pelo SIH: 

Procedimentos realizados; 

Atos médicos realizados; 

Diagnóstico pela CID; 

Ano e mês de processamento; 

Local de Internação; 

Unidade da Federação;  

Regime e Natureza: vínculo da unidade hospitalar com 

o SUS; 

Forma de gestão; 

Especialidade da internação; 

AIHs pagas; 

Dias de Permanência e média de permanência. 

Tendo esse sistema a finalidade primária de 

remuneração de serviços com recursos federais, questiona-se a 

qualidade dos dados. Dentre suas limitações estão as limitações 

estipuladas em relação ao número de AIH passíveis de 

apresentação pelo estado e aquelas estipuladas em relação ao 

teto financeiro do município, a não identificação das 

reinternações e transferências de outros hospitais, podendo 

levar a duplas ou triplas contagens de um mesmo paciente, 

entre outras (BRASIL, 2005). 
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Limitações no campo ideológico na Reforma Psiquiátrica 

A reforma da assistência psiquiátrica tem evocado, do 

ponto de vista teórico, a discussão da desinstitucionalização das 

práticas do cuidado à Saúde Mental. Mas o conceito de 

desinstitucionalização por si só é vago, podendo inclusive 

especificar-se apenas que a Reforma Psiquiátrica remete o fim 

das instituições manicomiais e das práticas de discriminação e 

segregação daqueles que venham a ser identificados como 

doentes mentais. 

Um dos desfechos dessa ideologia culminou em um 

projeto de Lei PL 3657/1989 que propunha a extinção 

progressiva dos manicômios e sua substituição por outros 

recursos assistenciais. A princípio o objetivo não apontava para 

a melhoria dos Hospitais Psiquiátricos, mas para sua extinção 

total e consequente criação de uma rede substitutiva, composta 

não apenas de serviços descentralizados, distribuídos pelo 

território, mas também de dispositivos que pudessem 

contemplar outras dimensões e demandas da vida, tais como 

moradia, trabalho lazer, cultura, etc. Essa lei nunca foi 

aprovada.  

Além dos Hospitais, os serviços ambulatoriais também 

foram fortemente criticados, na perspectiva da 

Antipsiquiatria os ambulatórios de saúde mental 

reproduzem, de certo modo, o modelo asilar, porque 

centram suas atividades na especialidade e adotam um modelo 
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assistencial baseado no saber psiquiátrico. Consequentemente, 

a Portaria Nº 3.088 de 23 de dezembro de 2011, que instituiu a 

Rede de Atenção Psicossocial no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS) excluiu o ambulatório de Saúde Mental das 

políticas públicas do Ministério da Saúde. 

Delgado (1992) observa que as iniciativas reformadoras 

prosseguiram não só como políticas públicas, mas caminharam 

ao lado de uma nova orientação científica. 

Segundo Amarante (1996), “o movimento científico da 

reforma psiquiátrica brasileira busca a superação do ideal de 

positividade absoluta da ciência moderna em sua 

racionalidade...” e tem como objetivo o questionamento do 

paradigma da psiquiatria.  

Para Delgado (1992) a marca distintiva da Reforma 

Psiquiátrica Brasileira está no fato de que a crítica ao asilo e 

busca da cidadania e da humanização seguiu a crítica sobre os 

pressupostos da ciência psiquiátrica.  

Uma publicação de 2014 intitulada “Redes de Atenção à 

Saúde como Produtoras de Cuidado em Saúde Mental: Uma 

Análise Reflexiva” nos remete algumas questões interessantes: 

Dentre as principais conclusões da pesquisa estão: 

 Os estudos avaliativos qualitativos tridimensionais 

são os mais prevalentes;  

 No que se refere à análise qualitativa, emergiram três 

categorias temáticas: a primeira trata especificamente das 
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redes de cuidado e de suas especificidades; a segunda já se 

refere principalmente às estratégias utilizadas para se 

conseguir fazer com que o cuidado em saúde mental 

aconteça em rede; e a terceira traz a formação do 

trabalhador como essencial à construção desse modelo de 

atenção;  

 Concluiu-se que a articulação da assistência em 

saúde mental, por meio de uma rede interativa e 

articulada, constitui um dos maiores desafios das 

políticas públicas de saúde no Brasil;   

 Concluiu-se que para que a assistência não fique restrita 

aos eventos agudos, reitera-se a importância da 

interligação tanto no nível micro (individual) 

como o macro (social) (Silveira, 2018). 

Um outro artigo publicado na Revista “Saúde e Debate”, 

no ano de 2014, com o título “Processos de avaliação de serviços 

de saúde mental: uma revisão integrativa” também nos traz 

algumas boas reflexões.  

Essa pesquisa se utilizou do conceito de Guba e Lincoln 

para dividir em quatro gerações os tipos de avaliações: 

 A primeira geração é denominada mensuração, em que o 

avaliador é essencialmente um técnico que deve saber 

construir e usar os instrumentos que permitem medir o 

fenômeno estudado;  
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 A segunda geração, tida como sendo a da descrição, em que 

o enfoque estava na descrição do processo, e não somente 

na medição dos resultados, como na geração anterior;  

 A terceira geração caracteriza-se pelo julgamento. O 

avaliador continua a exercer a função de descrever e 

mensurar, mas acrescida da emissão de um juízo de valor 

baseado em referenciais externos;  

 A avaliação de quarta geração é denominada avaliação 

construtivista responsiva. O termo construtivista é usado 

para designar a metodologia empregada na avaliação, que 

encontra suas raízes no paradigma da investigação, 

considerada uma alternativa ao paradigma 

científico. Trata-se de uma avaliação responsiva, em que 

as reivindicações, preocupações e questões dos grupos de 

interesse servem como foco organizacional (Guba, 2011). 

Independente do resultado, nas considerações finais, há 

uma ressalva a uma limitação da pesquisa, a revisão 

bibliográfica se direcionou para seleção dos métodos de 

avaliação de quarta geração e de forma tridimensional, já que, 

segundo os autores, é a melhor forma de avaliação (Oliveira, 

2014). 

Em tese há a explícita intenção, nos instrumentos 

citados, de induzir boas práticas e ao mesmo tempo fomentar a 

transparência e a prestação de contas das iniciativas em saúde 

mental. 
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Mas monitoramento das Ações (Indicadores de 

Ações em Saúde) e o acompanhamento de sua relação 

ao total de gastos com saúde mental mede a evolução 

das técnicas de ações em saúde (BRASIL, 2011). Mas isso 

não é necessariamente um indicador direto do sucesso 

da política. Esses indicadores não avaliam a situação 

de saúde de um território, o que pode culminar em um 

ponto cego catastrófico, o de não detectar um 

proporcional aumento de pessoas com baixo acesso 

aos tratamentos na comunidade (Susser, et al, 1997).  

No caso da coordenação geral de saúde mental, um dos 

grandes problemas é a indisponibilidade de dados específicos 

tabulados e de indicadores de desempenho que permitam a 

avaliação do progresso e da evolução da prestação dos serviços 

de saúde mental.  

Nas palavras de Foucault, o problema central reside na 

definição do que é doença mental, “não se pode estudar a 

doença mental com os mesmos métodos conceituais que a 

doença orgânica”, a confusão metodológica leva à desordem de 

ora isolar ora reunir os sintomas psicológicos como sintomas 

fisiológicos, “é porque antes de tudo se considera a doença, 

mental ou orgânica, como uma essência natural manifestada 

por sintomas específicos” (Foucault, 2011). 

No meu ponto de vista, vejo que a proposta de Foucault 

para resolução desse problema não estaria na luta da Psiquiatria 
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Social contra a Psiquiatria Biológica, ele faz uma crítica à 

Psiquiatria que tenta usar o método científico da Psicologia e da 

Filosofia para explicar alterações fisiológicas. “A patologia 

mental exige métodos de análise diferentes dos da patologia 

orgânica” (Foucault, 2011). 
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CAPÍTULO 5  

O Espaço como Ponte entre o Método Quantitativo 
e a Saúde Mental 

Estudos quantitativos que trabalham com 

procedimentos pré-fixados podem ser aplicados em grandes 

amostras populacionais, (Turato, 2005) mas alguns autores 

alegam que este método é incongruente com estudos ligados à 

saúde mental (Nunes, 2013).  

A epidemiologia clássica se funda sob o princípio da 

objetividade, sendo o objeto algo para si consumado, acabado, 

podendo dispensar perfeitamente o pensamento para a sua 

efetividade. Nesta visão, o objeto existiria sem que o observador 

participasse da sua construção através das estruturas do seu 

conhecimento e das categorias de sua cultura. Não sem razão se 

equiparou esse pensamento à aritmética, onde os números são 

equiparados ao objeto, ambos destituídos de conceito (Hegel, 

2011; Morin, 2001). 

No entanto, a epidemiologia de problemas complexos 

deverá enfrentar o paradoxo de que um conhecimento só é seu 

próprio objeto porque emana de um sujeito e como não há 

ciência sem conceito, a única maneira para se alcançar uma 

pura ciência seria exatamente a libertação da oposição à 

consciência.  A verdadeira realidade, nesse caso, seria mista, 

muldimensional e ecobiossócio-lógica complexa (Morin, 2001; 
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Morin, 2015). Com isso, as determinações de separação entre o 

subjetivo e objetivo perdem força e passam a ser apenas dois 

momentos de uma mesma realidade, sendo assim conduzidas 

ao diálogo, a uma comunicação rotativa (Hegel, 2011). 

Mas como se faz o diálogo entre o subjetivo e o objetivo? 

O que está na interface que une essas duas dimensões? A 

resposta desse dilema epidemiológico pode estar na ampliação 

do conceito de espaço.  

Como ecossistemas naturais as cidades parecem por 

vezes obedecer a uma grande ordem, mas essa “ordem” é 

inseparável dos problemas fundamentais da organização social, 

os problemas da qualidade de vida, do crescimento, da 

centralização de técnicas. Tudo se inscreve em ciclos, ritmos, 

periodicidades, inclusive as porcentagens de acidentes, de 

mortes súbitas de suicídios e por isso a consciência ecológica 

desencadeia a reconsideração em cadeia dos seguintes 

problemas fundamentais: 

 O problema da qualidade de vida;  

 O problema dos limites do crescimento das cidades, que 

suscita em seguida; 

 O problema da reconsideração (complexificação) da ideia 

de progresso; 

 A constestação das hipercentralizações e das 

hiperconcentrações (megalópoles, gigantismo industrial, 

hipercentralização de Estado) (Morin, 2001). 
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Uma das tentativas recentes de ampliar os usos da 

categoria espaço manifesta-se através do conceito de situação 

de saúde (Castellanos, 1990). Onde a situação de saúde de um 

determinado grupo populacional seria o conjunto de problemas 

de saúde descritos e explicados pela perspectiva de um ator 

social. Um aspecto importante presente nesse modelo é 

o reconhecimento de que nem todos fatores que 

determinam o adoecimento podem ser conceituados 

como atributos de nível individual. Enquanto uma 

abordagem multicausal procuraria responder a questões do 

tipo: O que coloca a pessoa em risco de adquirir uma 

patologia? Quais características individuais estão associadas ao 

desenvolvimento e a progressão de uma doença? Ambas 

perguntas podem ser respondidas pela “epidemiologia dos 

fatores de risco”. Uma abordagem eco-epidemiológica, por 

outro lado, formularia questões como: O que coloca a 

população em risco de epidemia? Quais características 

populacionais aumentam a vulnerabilidade a epidemias? 

Para responder a perguntas como essas terá que ser 

considerado que as cidades se tornaram sedes de uma 

ecologia propriamente antropossocial e que esses 

fenômenos urbanos sugerem a ideia de uma ecologia humana 

(Susser, 1997). 

A análise das situações de saúde 
corresponde a uma vertente da vigilância 
da saúde, que prioriza a análise da saúde 
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de grupos populacionais definidos em 
função de suas condições de vida. 
Depende, portanto, de um processo de 
“territorialização” dos sistemas locais de 
saúde, de modo a reconhecer porções do 
território segundo a lógica das relações 
entre condições de vida, saúde e acesso 
aos serviços de saúde (Sabroza, 2001). 

Uma das questões importantes para o diagnóstico de 

situações de saúde, nesse sentido, é o desenvolvimento de 

indicadores capazes de detectar e refletir condições de risco à 

saúde advindos de condições ambientais e sociais adversas. 

Esses indicadores devem permitir a identificação dos lugares, 

suas relações com a região, bem como a relação entre a 

população e seu território (Sabroza, 2001). 
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CAPÍTULO 6 

Conclusão  

Os primeiros resultados indicam que o SISAMENTE 

abrange indicadores epidemiológicos de morbidade e poderá se 

tornar um exemplo metodológico importante. Um sistema 

como esse pode contribuir tanto para o conhecimento da 

distribuição, magnitude e curso dos transtornos mentais, 

quanto proporcionar dados essenciais para o planejamento, 

execução e avaliação das ações de prevenção, controle e 

tratamento, ajudando os profissionais de saúde na tomada de 

decisão. 

O SISAMENTE amplia a proposta de se monitorar 

as ações em saúde e se propõe a ser um sistema de 

informação que possa se aproximar da realidade da saúde 

mental do município, permitindo o diagnóstico de grupos 

mais vulneráveis a partir dos indicadores de morbidade 

como: presença de violência, tentativa de suicídio, uso 

prejudicial de drogas, possibilidade de fuga de casa, capacidade 

de trabalho, de estudo e adesão ao tratamento. Avaliando 

também os resultados das ações executadas e a promoção da 

adequação destas ações.  

Lembrando que a análise das variáveis do SISAMENTE 

não deverá estabelecer uma relação causal entre o 

processo de adoecimento e os indicadores 
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epidemiológicos de morbidade. A interpretação destas 

deverá usar a noção de totalidade e analisar o processo 

saúde/doença e seus determinantes em seus diferentes níveis de 

organização (individual, comportamental, social). O enfoque 

epidemiológico apropriado deverá levar em conta os 

determinantes de saúde-doença e seus desfechos nos diferentes 

níveis, entendendo suas heterogeneidades, complexidades, 

relações estruturais, reciprocidades (Susser, 1996). Os 

relatórios criados a partir desse sistema objetivam direcionar os 

profissionais locais a desenvolverem linhas de cuidados 

específicas, saindo da lógica ambulatorial que responde à 

demanda espontânea, e entrando na lógica de cuidado 

hierarquizado de acordo com o peso da vulnerabilidade 

psíquica-social-biológica da pessoa. O diagnóstico do 

SISAMENTE, em sua proposta, é realizado também pelos PSFs, 

os dados são agregados às informações obtidas pelos CAPS e 

Ambulatórios, transformados em relatórios, analisados pela 

gestão local e equipes de referência poderão atuar de acordo 

com a hierarquização dos prioritários, dos mais vulneráveis e 

não apenas daqueles que estão nos serviços especializados. A 

linha de cuidado se dará a partir do diagnóstico do 

Território diferentemente do Território ter que se 

submeter a uma linha de cuidado. Inverte-se o 

controle da gestão Federal para a gestão local, 

Municipal. 
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Descentraliza-se as ações de acordo com as 

necessidades encontradas no grupo selecionado pelos 

indicadores epidemiológicos, os indicadores 

epidemiológicos de morbidade servem para agrupar 

os mais necessitados ao cuidado, eles não “ditam” o 

cuidado em si.  
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SOBRE A OBRA 

 

Este livro é fruto de um trabalho realizado pela Escola 

Nacional de Saúde Pública (ENSP), especificamente pelo 

Laboratório de Monitoramento Epidemiológico de Grandes 

Empreendimentos (LabMep), idealizado pelos pesquisadores 

Paulo Sabroza e Luciano Toledo. Este foi um projeto realizado 

pela FIOCRUZ e visou monitorar o impacto na saúde e no meio 

ambiente em áreas de grande desenvolvimento urbano. Neste 

projeto foi usado o Método de Vigilância em Saúde de Base 

Territorial, um método inovador.  

Especificamente na Saúde Mental, o grupo avaliou que 

os Sistemas Epidemiológicos vigentes no SUS não eram capazes 

de fornecerem os dados necessários para o diagnóstico do 

Território em análise.  

Por isso, foi criado um Sistema de Informação com 

dados Epidemiológicos de Morbidade e um projeto Piloto foi 

implantado. Esse livro é fruto desse piloto. 

O autor deste livro, Dartagnan Rache Rodrigues, na 

época atuava tanto como Coordenador da Saúde Mental de um 

dos Municípios em análise pelo projeto quanto como 

Pesquisador Bolsista do LabMep. Ele liderou a criação e a 

implantação desse piloto e isso lhe rendeu, além da titulação de 
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Mestre em Saúde Pública, a possibilidade de contribuir com o 

SUS e com a Ciência.  

Dartagnan Rache Rodrigues é Médico Psiquiatra e 

grande parte de sua carreira foi dedicada ao SUS. Atualmente 

ele é professor de Psiquiatria da UNIFESO e Coordena o 

Departamento de Neuropsicofarmacologia da Associação 

Brasileira de Neuropsiquiatria.  
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