OLHARIEPS

O POLICY BRIEF DO IEPS

Ajudando a transformar evidéncias cientificas em politicas publicas de sucesso 26 de outubro de 2021

Como anda a saude mental no Brasil?
Evolucao, desigualdades e acesso a
tratamentos

Primeiro Olhar

A prevaléncia da depressao entre a populacdo adulta do Brasil cresceu 36,7% entre
2013 e 2019, e atualmente alcanca um a cada dez individuos com pelo menos dezoito
anos de idade. Apesar da dimensao do problema, sete a cada dez adultos com sintomas
de depressao nao recebem nenhum tipo de tratamento. Para diminuir essa lacuna de
tratamento, a Organizacdo Mundial da Saude recomenda incorporar servicos de sau-
de mental em todos os niveis de cuidado, incluindo a atengdo primaria. Desde 2008, o
Brasil implantou os Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF), que tém contribuido
para melhorar a oferta de alguns profissionais de saide mental. Na média, os NASF au-
mentaram a oferta de psicdlogos em 5,4, a de terapeutas ocupacionais em 0,6 e a de
psiquiatras em 0,3 profissionais a cada 100.000 habitantes nos municipios brasileiros.

A politica ndo teve impactos na mortalidade, hospitalizacGes e afastamentos pelo INSS

relacionados com a satide mental. No entanto, dados mais detalhados sdo necessarios
para mensurar melhor o impacto da politica sobre desfechos menos extremos, ja que
ndo ¢ possivel descartar que o aumento na oferta de profissionais de saide mental te-
nha tido efeitos positivos em outras dimensodes, como melhora na qualidade do trata-
mento e qualidade de vida.

1. Entendendo o problema

A carga de doencas atribuiveis a transtornos mentais ¢ elevada e tem
crescido nas ultimas décadas. Em nivel mundial, 14,6% dos anos vividos
com incapacidade’ sio causados por transtornos mentais — mais de
um ter¢o deles devido a transtornos relacionados com a depressio.? Apesar
disso, a evidéncia sugere que aampla maioria das pessoas com depressio em
paises de renda baixa e média nio recebem nenhum tipo de tratamento.?
Para diminuir essa lacuna, a Organizacdo Mundial da Satude recomenda

1-“Anos vividos com incapacidade” ¢ uma medida da quantidade de anos vividos com uma satide aquém do ideal.
A medida combina a prevaléncia de uma condi¢do com um peso atribuido para mensurar quio incapacitante ela é.
2- THME. Global Burden of Disease Results Tool [Internet]. 2021 [acesso: 10 de agosto de 2021]. Disponivel em:
http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool.

3- Esponda, G. M. etal. ‘Barriers and facilitators of mental health programmes in primary care in low-income
and middle-income countries’. 7he Lancet Psychiatry, 7(1), p. 78-92,2020.



incorporar servicos de saide mental em todos os niveis de cuidado,
incluindo a aten¢do primaria.*

No Brasil, evidéncia baseada em dados de 2013 sugere que a prevaléncia de
depressdo era de 7,9% na popula¢io adulta e que menos de um quarto das
pessoas com depressio recebia algum tipo de tratamento.® Adicionalmente,
desde 2008 foram incorporados profissionais de satde mental na Estratégia
de Satde da Familia através dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF).

No IEPS, nos avaliamos duas questdes relacionadas. Em primeiro lugar,
analisamos a evolug¢do da depressio e da lacuna de tratamento no Brasil,
assim como desigualdades raciais e socioeconomicas nas mesmas. Em
segundo lugar, nés avaliamos o impacto dos NASF sobre a oferta de
profissionais de saude mental e resultados relacionados com a saude mental
nos municipios brasileiros. Este documento resume os principais achados
dessas pesquisas.

Comecamos por avaliar a evolugio da prevaléncia da depressio entre 2013 e
2019 — anos para os quais temos disponiveis dados da Pesquisas Nacionais
de Saude (PNS), que ¢ representativa da popula¢io do pais e incorpora
um questiondrio padronizado para monitorar sintomas de depressio na
populacio. Verificamos que houve umaumento de 2,9 pontos percentuais
na prevaléncia da depressao entre a populacao adulta - de 7,9% a10,8%,
o que significa um aumento relativo de 36,7% (Figura 1).

Olhando por regido, houve aumentos estatisticamente significativos na
prevaléncia em todas as regides com exce¢do do Sul. Em 2019, a prevaléncia
era significativamente menor na regido Norte do que nas outras regides.
Verificamos que houve aumentos na prevaléncia em todos os grupos da
populacio segundo a distribui¢io da renda domiciliar per capita, e que esta é
menor entre a populacio de renda mais elevada. Olhando segundo raga/cor,
houve aumentos significativos da prevaléncia de depressio entre individuos
auto-identificados como brancos, pretos e pardos.®

A prevaléncia da depressao aumentou tanto entre os homens quanto
entre as mulheres, mas é mais do que o dobro no segundo grupo — 15%
entre as mulheres e 6,1% entre os homens, em 2019. Ao olhar por faixas
etarias, verificamos que o aumento na prevaléncia da depressio foi
marcadamente maior entre os mais jovens. Na popula¢io entre 18 e 24
anos de idade, a prevaléncia quase dobrou — passou de 5,6% em 2013 para
11,1% em 20109.

Houve um aumento de

2,9 pontos percentuais na
prevaléncia da depressdo
entre a populagdo adulta - de
7,9% a 10,8%.

A prevaléncia da depressdo
aumentou tanto entre os
homens quanto entre as
mulheres, mas é mais do que o
dobro no segundo grupo. [...]
O aumento na prevaléncia da
depressdo foi marcadamente

maior entre os mais jovens.

4- OMS. The WHO special initiative for mental health (2019-2023): universal health coverage for mental health [Internet].
2019 [acesso: 20 de agosto de 2021]. Disponivel em: https://apps.who.int/iris/handle/10665/310981.

5- Lopes, C.S. etal. ‘Inequities in access to depression treatment: results of the Brazilian National Health Survey
— PNS’. Int # Equity Health,15(1):154, 2016.

6- Os aumentos entre individuos auto-identificados como amarelos e indigenas nio sio estatisticamente
significativos devido ao tamanho relativamente pequeno desses grupos que afeta a precisio do calculo.



Adicionalmente, avaliamos a evoluc¢io da lacuna de tratamento — definida
como a parcela dos individuos com sintomas de depressio que nio recebem
nenhum tipo de tratamento. Enquanto, em 2013, 76,1% dos individuos
com sintomas compativeis com a depressio nio recebiam nenhum tipo
de tratamento, essa parcela havia caido para 71,2% em 2019 (Figura
2). Verificamos que a lacuna de tratamento ¢ menor nas regides Sudeste
e Sul e na popula¢do de maior renda, mas em todos os casos é maior que
60%. Olhando segundo auto-identificacdo racial, a parcela de individuos
brancos com depressdo que nio recebem nenhum tratamento (67,2%) ¢
signiﬁcativamente menor que a parcela entre individuos pretos (76,4%) e
pardos (73,2%). A lacuna é maior entre os homens do que entre as mulheres,
eentrea populagﬁo mais nova (18 a2 24 e 25 a 34 anos) ou mais idosa (65 anos
ou mais).

Utilizando dados de 2019, focamos em duas desigualdades: as desigualdades
socioeconomicas na prevaléncia da depressao e as desigualdades raciais na
lacuna de tratamento. Usamos técnicas de analise de decomposi¢io para
avaliar os fatores associados com essas duas formas de desigualdade.

Para analisar os fatores associados as desigualdades socioeconomicas na
prevaléncia de depressio, comegamos por estimar o indice de concentragio,
uma medida que permite resumir o tamanho das desigualdades na
prevaléncia da depressio segundo a renda domiciliar per capita. O indice
resume as informagdes contidas na curva de concentragio, apresentada
na Figura 3. A curva se encontra inteiramente acima da linha de 45 graus,
indicando que a prevaléncia de depressao, capturada pelo questionario
padronizado incluido na PNS, ¢ maior entre a populagio com
menor renda domiciliar per capita. Aplicamos uma técnica padrio de
decomposicio do indice de concentragdo para avaliar a contribui¢do de
diferentes fatores.

A analise de decomposi¢io indica que ha fatores que contribuem para as
desigualdadessocioeconomicas e fatores que estao associados negativamente
as mesmas. Os fatores que mais contribuem para as desigualdades
observadas na prevaléncia da depressio sio a situacao de emprego
(19,2% das desigualdades observadas podemser atribuidas a diferencas
na situa¢io no mercado de trabalho), idade (18,1%), atividade fisica
(17,5%) e exposicao a episodios de violéncia (15,3%).”

Para avaliar os fatores associados as desigualdades raciais na lacuna de
tratamento, focamos na popula¢io deindividuosbrancoseindividuos negros
(pretos ou pardos). Estimamos a lacuna de tratamento para os dois grupos
e aplicamos uma técnica padrio de decomposi¢do de diferencas de médias
entre grupos. Isto permite isolar a parte da diferenca que esta associada as
diferencas entre caracteristicas observaveis — por exemplo, renda ou regido

Enquanto, em 2013, 76,1%
dos individuos com sintomas
compativeis com a depressdo
ndo recebiam nenhum tipo
de tratamento, essa parcela
havia caido para 71,2% em
2019.

A prevaléncia de depressdo,
capturada pelo questiondrio
padronizado incluido na PNS,
€ maior entre a populacdo com
menor renda domiciliar per

capita.

Os fatores que mais
contribuem para as
desigualdades observadas na
prevaléncia da depressdo sdo
a situacdo de emprego, idade,
atividade fisica e exposicdo a
episodios de violéncia.

7- Essas estimacoes ndo podem ser interpretadas como causais. Elas refletem que alguns fatores associados
negativamente com as probabilidades de estar deprimido — p. ex., realizar atividade fisica frequentemente - sdo
mais frequentes entre a popula¢io de maior renda e alguns fatores associados positivamente com as probabilidades
de estar deprimido — p. ex., ter sido vitima de algum episédio violento — sio mais frequentes entre a popula¢io de
menor renda.



de residéncia — e a parte da diferenca que nio pode ser explicada por essas
diferencas. Adicionalmente, é possivel quantificar a parte da diferenca
atribuivel as diferencas em cada uma das caracteristicas especificas.

Verificamos que a lacuna de tratamento é 6,8 pontos percentuais maior
entre os individuos com sintomas de depressdo pretos ou pardos (74%)
do que entre os individuos brancos (67,2%). Dessa diferenca, 3,8 pontos
percentuais (55,9% da diferenca total) podem ser atribuidos as diferencas
médias em caracteristicas observaveis entre individuos brancos e individuos
pretos ou pardos. O restante nio pode ser explicado por essas diferencas em
caracteristicas observaveis (Figura 4).

Dois fatores sio centrais para entender as diferencas observaveis na
lacuna de tratamento entre brancos e pretos ou pardos: a regiao de
residéncia e o quintil de renda familiar per capita. A contribuicio das
diferencas entre o quintil de renda familiar per capita equivale a 33,1% da
diferenca total observada — individuos brancos estdo proporcionalmente
mais concentrados nas faixas de renda mais elevada, onde a lacuna de
tratamento é menor. A contribuicdio das diferencas na distribuicdo
geograficada populacio segundo a auto-identificacio racial equivale a 53,2%
da diferenca total na lacuna de tratamento — individuos pretos ou pardos
estdo proporcionalmente mais concentrados nas regides Norte e Nordeste,
onde alacuna de tratamento é maior.

Emrela¢ioaesseultimo ponto, é importante destacaradistribui¢do desigual
de profissionais vinculados a satide mental no territério nacional. Na regido
Sul e na regido Sudeste, onde a maior parte da populacio se auto-identifica
como branca, havia 48 e 55,3 psicologos e psiquiatras a cada 100.000
residentes em 2019, respectivamente. Nas regides Norte e Nordeste havia
somente 17,6 e 24,8 psicologos e psiquiatras a cada 100.000 residentes em
2019, respectivamente.®

A evidéncia sugere que a regido de residéncia ¢ um fator central para
explicar a lacuna de tratamento e que o niimero de profissionais de saude
mental presentes nas diferentes regides apresenta diferencas consideraveis.
Nos avaliamos os efeitos de uma politica que teve, dentre outros objetivos, o
objetivo de aumentar a presenca de profissionais de saude mental na atencéo
primaria nos municipios brasileiros: os Nucleos de Apoio a Satide da Familia
(NASF), criados em 2008 para expandir o escopo de servicos de atenc¢do a
saude entregues pelas Equipes de Satide da Familia (eSF).

OsNASF saoequipes multidisciplinarescompostas pormédicosespecialistas
(por exemplo, psiquiatras, pediatras, ginecologista-obstetras) e outros

Dois fatores sdo centrais

para entender as diferencgas
observaveis na lacuna de
tratamento entre brancos e
pretos ou pardos: a regido de
residéncia e o quintil de renda
familiar per capita.

8- Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?cnes/cnv/prid02br.def [acesso: 5 de setembro
de 2021].



profissionais de saude de nivel superior (por exemplo, psicdlogos, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas e nutricionistas). Os NASF fornecem apoio
matricial as Equipes de Saude da Familia: os profissionais das eSF podem
encaminhar pacientes aos profissionais dos NASF e adicionalmente
recebem assisténcia técnico-pedagogica destes. O programa especifica a
satide mental como uma das suas prioridades e recomenda a inclusio de pelo
menos um profissional de saude mental — psiquiatra, psicélogo ou terapeuta
ocupacional — em todos os NASF.

Em 2018, ultimo ano considerado na nossa analise, 4.228 municipios
(76% do total) tinham recebido pelo menos um NASF (Figura 5).°
No total, existiam nesse ano 5.515 NASF: 3.275 NASF-1 (adotados por
municipios com 5 ou mais eSF), 1.009 NASF-2 (municipios com 3 ou 4 eSF)
e 1.231 NASF-3 (com 1 ou 2 eSF). O programa se expandiu de forma mais
acelerada desde 2012, quando foi habilitada a possibilidade de adota-lo em
todos os municipios com pelo menos uma eSF.

Comecamos avaliando o impacto do programa na oferta de profissionais
de sadde mental nos municipios do Brasil (Figura 6) com base em técnicas
econométricas de inferéncia causal.’ Considerando o periodo de até quatro
anos apos a ado¢io do programa, verificamos que, na média, os NASF
aumentaram a oferta de psicélogos em 5,4 profissionais a cada100.000
habitantes (75,8% em rela¢ao a quantidade média antes da criacio do
programa) e a de terapeutas ocupacionais em 0,6 profissionais a cada
100.000 habitantes (87,1%)."! Esses resultados sio estatisticamente
significativos ao nivel de 5%. No caso dos psiquiatras, a oferta aumentou
comparativamente menos — 0,3 a cada 100.000 residentes (33% em
relacio a quantidade média antes da criacio do programa) —, mas o
efeito ¢ estimado de forma mais imprecisa e ¢ significativo ao nivel de 10%.
Uma explicagdo possivel para essa diferenca no efeito é que os municipios
recebem incentivos fixos do governo federal, independentemente dos
profissionais que decidem contratar. No entanto, o salario médio dos
médicos especialistas — por exemplo, psiquiatras — no Brasil é muito mais
elevado do que o de profissionais ndo médicos — por exemplo, psicologos
ou terapeutas ocupacionais. Logo, para contratar médicos especialistas, os
municipios teriam que utilizar uma quantidade maior de recursos préprios
e nem sempre existe oferta de profissionais no local.

Adicionalmente, avaliamos o impacto da ado¢iao dos NASF em dias
de afastamento pelo INSS, hospitalizacdes e mortes vinculadas a
saude mental a cada 100.000 residentes. Nao observamos impacto
significativo dos NASF em nenhuma dessas variaveis. No entanto, ¢
importante destacar que Obitos e hospitalizacdes sao desfechos extremos,
ainda mais para as causas avaliadas. Adicionalmente, os dias de afastamento
solicitados pelo INSS podem nio ter sido afetados uma vez que a prevaléncia
do emprego informal ¢ elevada no Brasil, muitos empregados formais
tém plano de satde e é menos provavel que usem os servicos de atencio
primaria ou hospitalares cobertos pelo SUS. Nao é possivel descartar

Em 2018, 4.228 municipios
(76% do total) tinham recebido

pelo menos um NASF.

Na média, os NASF
aumentaram a oferta de
psicologos em 5,4 profissionais
a cada 100.000 habitantes e

a de terapeutas ocupacionais
em 0,6 profissionais a cada
100.000 habitantes. [...] No
caso dos psiquiatras, a oferta
aumentou comparativamente
menos - 0,3 a cada 100.000
residentes.

Avaliamos o impacto da
adocdo dos NASF em dias
de afastamento pelo INSS,
hospitalizacoes e mortes
vinculadas a satde mental
a cada 100.000 residentes.
Ndo observamos impacto
significativo dos NASF em
nenhuma dessas varidveis.

9- Foram incluidos na andlise unicamente municipios jd existentes em 2005.

10- Ver detalhes dos dados e da metodologia utilizada nas se¢ées 3 e 4 do

11- Em anélises ndo reportadas aqui, checamos e comprovamos que todos esses efeitos vém de pmﬁssmn ais
cadastrados na atencio primdria.


https://ieps.org.br/wp-content/uploads/2021/10/IEPS_Estudo_Institucional_03.pdf

que o aumento na oferta de profissionais de saide mental tenha tido
efeitos positivos em outras dimensées, como melhora na qualidade do
tratamento e qualidade de vida.

A saude mental tem que ser uma prioridade para a agenda de saude

Verificamos que a prevaléncia da depressio na populag¢io adulta do pais
¢ elevada e tem aumentado de forma marcada nos ultimos anos, inclusive
antes da pandemia. Esse aumento ¢ generalizado e afetou a populagio
de diferentes regides do pais, faixas etarias e de renda, sexo e raca. No
entanto, foi maior entre as mulheres e os mais novos e as desigualdades
socioecondmicas na prevaléncia da depressio persistem. Adicionalmente,
verificamos que, apesar de algumas melhorias, a lacuna de tratamento
ainda ¢ muito elevada e as desigualdades raciais no acesso a tratamentos
persistem. Neste sentido, é necessario priorizar esforcos para diminuir
a prevaléncia da depressio e a lacuna de tratamento, assim como as
desigualdades nas duas dimensdes.

Aumentar ofertade profissionais de satide mental pode serimportante,
mas dados mais detalhados sao necessarios para mensurar melhor o
impacto

Paradiminuiralacunade tratamento, é necessario contar com profissionais
desaude mental. OsNASF (Nucleosde Apoioa Saude daFamilia) forambem
sucedidos em aumentar a oferta de psicélogos e terapeutas ocupacionais na
atencdo bdsica nos municipios brasileiros, mas tiveram mais dificuldades
para aumentar a oferta de psiquiatras. A politica nio teve impactos na
mortalidade, hospitaliza¢des e afastamentos pelo INSS relacionados
com a saide mental, mas dados mais detalhados sdo necessarios para
mensurar melhor o impacto da politica sobre desfechos menos extremos.
Neste sentido, coletar informacdes detalhadas sobre depressdo e outros
transtornos mentais no Brasil com maior frequéncia é recomendavel.

Ndo é possivel descartar

que o aumento na oferta de
profissionais de saude mental
tenha tido efeitos positivos
em outras dimensoes, como
melhora na qualidade do
tratamento e qualidade de
vida.




A prevaléncia da depressao entre a populacao adulta do Brasil cresceu 36,7%
entre 2013 e 2019, e atualmente alcanga um a cada dez individuos com pelo menos
dezoito anos de idade.

Apesar da dimensao do problema, sete a cada dez adultos com sintomas de
depressao nao recebem nenhum tipo de tratamento.

Existem desigualdades na prevaléncia da depressao e na lacuna de tratamento.

o A prevaléncia de depressdo é maior entre a populacdo de menor renda do que

entre a populacao de renda mais elevada. Essas desigualdades estao associa-
das principalmente a diferentes posicdes no mercado de trabalho, idade, niveis
de atividade fisica e de vitimizagdo por violéncia.

o A lacuna de tratamento é menor entre individuos brancos do que entre indivi-

duos pretos ou pardos. Essas desigualdades estao associadas principalmente a
diferencas na renda familiar per capita e a regido de residéncia.

Desde 2008, o Brasil implantou os Nicleos de Apoio a Satde da Familia. Dentre
outros objetivos, a politica visou a aumentar a oferta de servicos de saiide mental
na atencdo primaria.

(o]

Os NASF foram bem sucedidos em aumentar a oferta de psicologos e terapeutas
ocupacionais, mas tiveram mais dificuldade em aumentar a oferta de psiquia-
tras.

Os NASF nao tiveram impacto sobre dias de afastamento pelo INSS, hospitali-
zagGes nem Obitos por causas relacionadas a saide mental. No entanto, dados
mais detalhados sdo desejaveis para avaliar os possiveis impactos da politica
sobre desfechos menos extremos e qualidade de vida dos atendidos pela poli-
tica.



Olhar em Graficos

Figura 1. Evolugio da prevaléncia da depressio
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Nota: A figura mostra a prevaléncia da depressdo na populagio adulta do Brasil nos anos de 2013 e 2019. O dado considera como
deprimidos individuos com um score igual ou maior que 10 no Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), um teste padrio para
monitoramento de sintomas depressivos. O dado é apresentado para o total da populagio adulta (Painel a) e dividindo segundo
regido de residéncia (b), quintil de renda domiciliar per capita (c), auto-identificagdo racial (d), género (e) e faixa de idade (f).
Fonte: Elaboracio propria com base em dados da Pesquisa Nacional de Saude do IBGE.
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Figura 2. Evolugio da lacuna de tratamento
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Nota: A figura mostra a lacuna de tratamento para a depressio na populagio adulta com sintomas de depressio no Brasil
nos anos de 2013 e 2019. O dado considera como caindo na lacuna de tratamento individuos com um score igual ou maior
que 10 no Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), um teste padrio para monitoramento de sintomas depressivos, que nio
recebem nenhum tipo de tratamento. O dado é apresentado para o total da populagio adulta (Painel a) e dividindo segundo
regido de residéncia (b), quintil de renda domiciliar per capita (c), auto-identificacdo racial (d), género (e) e faixa de idade (f).
Fonte: Elaboracio propria com base em dados da Pesquisa Nacional de Satide do IBGE.



Figura 3. Fatores associados as desigualdades socioeconémicas na prevaléncia da depressao
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-30 -15 0 15 30
Contribui¢ao (%)

Nota: A figura mostra: (a) a curva de concentragio para a prevaléncia de depressdo no Brasil em 2019 e o indice de concentragio
correspondente (corrigido de acordo ao método de Erreygers); e (b) a contribui¢do proporcional de diferentes caracteristicas
individuais observaveis ao indice de concentragio, segundo os resultados da decomposi¢io do indice de concentracdo. A anilise de
decomposi¢do incluiu a varidvel “quintil de renda familiar per capita”, mas foi omitida no grafico de apresentacio dos resultados.
Fonte: Elaboracio prépria com base em dados da Pesquisa Nacional de Saude do IBGE.
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Figura 4. Fatores associados as desigualdades raciais na lacuna de tratamento

(a) - Lacuna de tratamento - Raga/cor (b) - Decomposigao da diferenga

100 15

74 68

75 67.2

3.8

50

% populagéo adulta
Diferencga (p.p.)

25

Brancos Negros Total Explicada Néo explicada

Raga/cor: Brancos 1 Negros Diferenca: Explicada M N&o explicada W Total

(c) - Contribuigdo a diferenca total
Regiéo
Quintil renda familiar per capita
Plano de salde
Diagn. doengas crénicas
Apoio familia e/ou amigos
Co-residéncia
Area residéncia
Atividade fisica
Emprego

Tabagismo

Variavel

Sexo

Internet

Condigdes de moradia

ESF

Violéncia

Consumo de alcool

Atividades grupais, sociais e/ou comunitarias
Educagéo

Idade

15 0 15 30 45 60
Contribuigédo (%)

Nota: A figura mostra: (a) a lacuna de tratamento entre individuos com sintomas de depressio auto-identificados
como brancos e auto-identificados como pretos ou pardos (negros); (b) a diferenca na lacuna de tratamento e os
resultados agregados da andlise de decomposicio segundo o método de Oaxaca-Blinder de decomposi¢io da diferenca
de médias entre grupos; e (c) a contribuicio proporcional de diferentes caracteristicas individuais observaveis,
correspondente a parte explicada da decomposicdo por diferencas, na média, nessas caracteristicas entre os dois grupos.
Fonte: Elaboracio prépria com base em dados da Pesquisa Nacional de Saude do IBGE.
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Olhar em Graficos

Figura 5. Implantacio dos NASF ao longo do tempo
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Nota: A figura mostra: (a) a quantidade cumulativa de municipios que haviam implantado pelo menos um NASF por ano;
e (b) o numero de NASF existentes por ano e tipo de NASF.
Fonte: Elaboracio propria com base em dados do e-Gestor AB do Ministério da Saude.
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Figura 6. Impacto dos NASF sobre a oferta de profissionais e desfechos relacionados com a saude mental

(a) - Psicélogos (d) - Dias de afastamento INSS (CID-10 V)
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Nota: A figura mostra o impacto dos NASF sobre a oferta de psicdlogos (a), psiquiatras (b) e terapeutas ocupacionais (c); e sobre o
numero de dias em afastamento do trabalho pelo INSS (d), hospitalizagGes (e), e mortalidade (f) por causas relacionadas a saide mental
no periodo de até quatro anos apds a implementagio da politica. Foram consideradas como hospitaliza¢des e dias de afastamento pelo
INSS relacionados a saude mental transtornos mentais e comportamentais (c6digos CID-10 FOO-F99) e como 6bitos relacionados a
satide mental as deaths of despair sugeridas por Case e Deaton (2020) (cédigos CID-10 K70, K73-74, X60-84, Y87.0, X40-45, Y10-15,
Y45, 47, 49).
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