A regionalizacdo da saude mental e os novos

desafios da Reforma Psiquiatrica brasileira
The regionalization of mental health and new challenges of

the Psychiatric Reform in Brazil

Jodo Paulo Macedo

Universidade Federal do Piaui. Programa de P6s-Graduagdo em
Politicas Publicas. Parnaiba, PI, Brasil.

E-mail: jpmacedoa@ufpi.edu.br

Mariana Marinho de Abreu

Universidade Federal do Piaui. Departamento de Psicologia.
Parnaiba, PI, Brasil.

E-mail: mariimarinhoa@gmail.com

Mayara Gomes Fontenele

Universidade Federal do Piaui. Departamento de Psicologia.
Parnaiba, PI, Brasil.

E-mail: may.fontenele@gmail.com

Magda Dimenstein

Universidade Federal do Rio Grande do Norte. Programa de
P6s-Graduagdo em Psicologia. Natal, RN, Brasil.

E-mail: magda@ufrnet.br

Correspondéncia

Jodo Paulo Macedo

Av. Sdo Sebastido, 2.819, Reis Velloso.
Parnaiba, PI, Brasil. CEP 64202-020.

DOI 10.1590/50104-12902017165827

Resumo

Novos desafios estdo postos a Politica Nacional de
Satde Mental no Brasil com o processo de regio-
nalizacdo da Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS).
Trata-se da ampliacdo do acesso e melhora da
qualidade de atencdo em satide mental em todos
os niveis e pontos de atencdo no ambito do SUS.
Objetiva-se analisar a organizacdo da RAPS a par-
tir da constituicdo das regides e Redes de Atencéo
a Satde no Brasil, apresentando o mapeamento
dos servicos e sua distribuicdo na rede de servi-
cos. Realizou-se um estudo de corte transversal a
partir dos dados recuperados das plataformas
CNES, DataSUS e Coordenacdo Nacional de Saade
Mental. Os resultados indicam o aprofundamento
do processo de expansdo e regionalizacdo da rede
de servicos ao longo desses quinze anos de aprova-
cdo da Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira (Lei
n° 10.216/2001), apesar dos “vazios assistenciais”
em diversos pontos de atencédo, o que gera fragili-
dade na cobertura da rede de servicos.
Palavras-chave: Satide Mental; RAPS; Regionali-
zagao.
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Abstract

New challenges have been set to the Brazilian
Mental Health Policy with the process of region-
alization of the Psychosocial Care Network (RAPS,
inthe Portuguese acronym). It refers to the expan-
sion of access and improvement in the quality
of mental health care in all levels and aspects of
care in the context of the Brazilian Unified Health
System (SUS). The aim is to analyze the RAPS orga-
nization from the formation of regions and health
care networks in Brazil, mapping the services
and their distribution in the services network. A
cross-sectional study was conducted using data
from the platforms CNES, DataSUS, and Brazilian
Coordination of Mental Health. Results indicated
an increase in the expansion and regionalization
process of the service network in the fifteen years
since the approval of the Law of Psychiatric Reform
in Brazil (Law 10.216/2001), despite the “assistance
void” in several aspects of care, which leads to
fragility in the service network.

Keywords: Mental Health; RAPS; Regionalization.
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Introducgao

Ha 15 anos foi aprovada a Lei n°® 10.216/2001,
conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica Bra-
sileira, que trata sobre os direitos das pessoas em
sofrimento psiquico e reorientacdo do modelo assis-
tencial. Ao longo desse periodo é notdrio seu poten-
cial indutor de transformacdes e avangos no cenario
assistencial do pais. De acordo com o Ministério
da Saudde, alcancou-se, em 2014, o indice de 86% da
populacdo coberta com servicos extra-hospitalares,
territoriais e de base comunitaria. Observam-se
mudancas no perfil dos hospitais psiquiatricos com
incentivo financeiro para os de menor porte, reducgdo
drastica dos leitos SUS em hospitais psiquiatricos
e a indicacdo de 10 hospitais psiquiatricos para
descredenciamento no SUS a partir das avaliacdes
do Programa Nacional de Avalia¢do do Sistema Hos-
pitalar (PNASH). Além disso, registra-se o repasse
de recursos federais de incentivo financeiro para
o desenvolvimento de estratégias de reabilitacdo
psicossocial (trabalho, cultura e inclusdo social) e
em chamadas de fortalecimento do protagonismo
de usuarios e familiares (Brasil, 2015).

Trata-se de um cenario que tem transformado
a atencdo publica em satide mental no pafis, apesar
da agenda neoliberal que pauta as decisdes politi-
cas e econdmicas dos governos brasileiros desde a
década de 1990, com impactos nas politicas sociais
e repercussdes no subfinanciamento das politicas
publicas, resultando em acdes focalizadas e preca-
rizacdo do trabalho nos setores publico e privado
(Vasconcelos, 2010). A despeito dos avancos, as
distorcdes na implantagdo da politica federal nos
estados e municipios, repercutem na lentiddo do
processo de substituicdo total do modelo manico-
mial e coexisténcia do parque asilar e dos servicos
substitutivos (Rosa, 2009). No plano micropolitico,
observam-se dificuldades quanto & ruptura de pra-
ticas profissionais que afirmam a objetificacdo do
portador de sofrimento psiquico, a supressao do sin-
toma, os especialismos, a demanda por internacéo,
a néo continuidade do cuidado, a ambulatorizacédo
da assisténcia, enfim, processos de trabalho que
acabam mantendo a cultura manicomial vigorosa
(Sampaio et al., 2011).



Outro ponto de critica esta na centralidade
historica do processo reformista brasileiro na
desativacdo dos leitos e reinsercdo dos usuarios
de longainternacdo avida social, deixando outros
grupos invisibilizados pelas a¢des de cuidado,
como € o caso dos usuarios de alcool, crack e ou-
tras drogas; adolescentes em conflito com a lei
em associacdo ao uso de substancias, transtornos
de comportamento e de personalidade. Ademais,
destacam-se os casos agudos e de atencdo a pes-
soa em crise, de pessoas cronificadas por efeitos
da institucionalizacdo, demandas de sofrimento
difuso, populacédo de rua, assisténcia ao publico
infantil, suporte familiar, situacdes envolvendo
violéncias (intrafamiliar, sexual, social) e catas-
trofes/desastres (Vasconcelos, 2010).

Somente a partir de 2005 houve maior investi-
mento em acdes de qualificacdo profissional com
projetos de educacdo continuada e permanente, a
partir de editais de supervisdo clinico-institucional
e de redes, bem como para escola de supervisores,
dentre outras acdes formativas, visando fortalecer
a estratégia de atencdo psicossocial nos servicos
(Severo; L’Abbate; Campos, 2014). Os avangos no
aparato legal e estruturacéo da rede de servicos
psicossociais também tiveram papel importante
na inducéo de transformacdes nas praticas assis-
tenciais e materializacdo de direitos das pessoas
em sofrimento psiquico (Brasil, 2015). Da mesma
forma, registram-se avancos no ambito sociocul-
tural com o fortalecimento das acdes de protago-
nismo e participacdo dos usuarios e familiares, na
organizacdo politica e ampliacdo das redes sociais
e comunidade solidaria, dando novo vigor ao Mo-
vimento de Luta Antimanicomial frente aos novos
e historicos embates da Reforma Psiquiatrica bra-
sileira. Entretanto, ndo ha como negar o perigo de
retrocesso nessas conquistas, especialmente com
asmudancas ocorridas na Coordenacgéo Nacional de
Satude Mental e na condugéo da politica de atencédo
psicossocial no pafis, atualmente sob o comando dos
partidos conservadores e de direita que governam
o pais com a saida da presidente Dilma Rousseff
(Amarante et al., 2016).

Com a aprovacdoda Portarian®3.088/2011 (Bra-
sil, 2011¢), que institui a Rede de Atenc&o Psicosso-
cial (RAPS) e estabelece os critérios de organizacéo

eimplementacdo em todo o pais, integrando a satde
mental em todos os niveis e pontos de atencdo no
SUS, abriu-se uma série de novos debates e desafios
para Politica Nacional de Satide Mental. Destaca-
-se a estruturacdo dos servicos e a implementacé&o
de estratégias de atencdo psicossocial em redes
integradas e regionalizadas de satde, envolvendo
os territorios das capitais e municipios do interior.

ARAPS fundamenta-se nos principios da autono-
mia, respeito aos direitos humanos e o exercicio da
cidadania; busca promover a equidade ereconhecer
os determinantes sociais dos processos satde-do-
enca-sofrimento-cuidado; desfazer estigmas e pre-
conceitos; garantir o acesso aos cuidados integrais
com qualidade; desenvolver a¢des com énfase em
servicos de base territorial e comunitaria; organizar
os servicos emrede com o estabelecimento de a¢des
intersetoriais, com continuidade do cuidado; desen-
volver acdes de educacdo permanente; ancorar-se
no paradigma do cuidado e da atencdo psicosso-
cial; além de monitorar e avaliar a efetividade dos
servicos (Brasil, 2011c). Em termos organizativos,
o ordenamento da Atencdo Psicossocial em cada
Regido de Saade deve estruturar-se em diferentes
pontos darede SUS: (1) atencdo primaria; (2) aten¢do
psicossocial especializada; (3) aten¢do a urgéncia
e emergéncia; (4) atencéo residencial de carater
transitorio; (5) atencéo hospitalar; (6) estratégia de
desinstitucionalizacéo; (7) reabilitacdo psicossocial.

Sintonizados com esses desafios, objetivamos
nesse trabalho apresentar e discutir o atual desenho
eorganiza¢do da RAPS no territério nacional, a par-
tir da l6gica de constituicdo das regides e Redes de
Atencdo a Sadde. Nosso intuito é analisar o estado
atual de regionalizacdo da RAPS e seus pontos de
fragilidade.

Aregionalizac¢do da politica de satide no Brasil
€ uma estratégia para garantir a organizacdo e
oferta dos servicos, acesso, eficiéncia, reducéo de
custos, aumentar satisfacdo do usuario, diminuir
desigualdades, produzir impactos positivos nas
condicdes sanitéarias e na vida das populacdes. Ob-
jetiva superar a fragmentacdo da oferta de servicos
de satide por meio da acdo cooperativa entre munici-
pios (Santos; Campos, 2015). Esse debateremonta a
criacdo do SUS, com a Lei n® 8.080/1990, quando a
regionalizacdo foi adotada como diretriz para orga-
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nizacdo do sistema de satide, juntamente com aideia
dadescentralizacdo (Pereira et al., 2015). O caminho
para efetivar a regionalizacdo da politica de satde
no pais trilhou diversos mecanismos e dispositivos
normativos. Passou pelo debate da descentralizacdo
e da regionalizacdo da satde na década de 1990,
com as Normas Operacionais Basicas (NOB) que
orientaram, inicialmente, as medidas de descen-
tralizacdo do SUS; seguido da aprovacéo da Norma
Operacional de Assisténcia a Satde (NOAS) em 2002,
edo Pactopela Saude em 2006, que constituiram as
primeiras etapas daregionalizacdo com a expansdo
do acesso ao SUS ao valorizarem o planejamento
e a coordenacdo das redes intermunicipais; e, por
fim, com a aprovacdo da Portaria n° 4.279/2010 e
do Decreto n° 7.508/2011, que sedimentaram uma
nova perspectiva para o processo de regionalizac&o
com as Redes de Atencdo a Satde (RAS) e as Regides
de Satde (CIR).

As Redes de Atencédo sdo arranjos organizativos
de acdes e servicos de saude de diferentes densi-
dades tecnol6gicas e niveis de complexidade do
sistema SUS que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam
garantir a integralidade do cuidado. O propésito
das RAS € superar a fragmentacdo histérica da
atencdo e da gestdo do SUS, aperfeicoando o seu
funcionamento politico-institucional, de modo a
respeitar a diversidade dos contextos regionais,
suas diferencas socioeconémicas e necessidades de
saude da populacdo (Brasil, 2010a). Nesse sentido,
foram estabelecidas as seguintes redes tematicas
de atencdo, por serem pontos prioritarios das RAS
em todo o pais: Rede Cegonha, que tem um recorte
de atencdo a gestante e a crianca de até 24 meses;
Rede de Atencdo as Doencas e Condicdes Cronicas:
iniciando-se pelo cancer (a partir da intensificacéo
daprevencdo e controle do cancer de mama e colodo
atero); Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia;
a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias; e a
Rede de Atencéo Psicossocial (com prioridade para
o Enfrentamento do Alcool, Crack, e outras Drogas).

No caso das CIR, essas foram estabelecidas
como uma espécie derecorte territorial ou espaco
geografico continuo, constituido por agrupamen-
tos de municipios limitrofes, com caracteristicas
culturais, econ6micas e sociais semelhantes e
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redes de comunicacéo e infraestrutura de trans-
portes compartilhados. Cada CIR tem a finalidade
de integrar a organizacdo, o planejamento e a
execucdo de acdes e servicos de saude (atencéo
primaria; urgéncia e emergéncia; atencao psi-
cossocial; atencdo ambulatorial especializada e
hospitalar e vigilancia em satde), articulando-os
pelas Redes de Atenc¢do anteriormente referidas
(Brasil, 2011b).

Com isso, observa-se a presenca de dispositivos
indutores de integracdo da saide mental no SUS
e ndo apenas no nivel especializado de atencéo.
Contudo, apesar dos esforcos, essa integracdo néo
tem sido alvo do debate nacional e ha um profundo
desconhecimento da situacdo atual em que se en-
contra o funcionamento da RAPS no pais. Apesar
da divulgacao periédica no boletim “Satde Mental
em Dados” pela Coordenacgdo Nacional de Saade
Mental (Brasil, 2015), ndo é possivel dimensionar
o funcionamento da RAPS no tocante a expansao
e interiorizacdo dos servicos, a partir do enfoque
da regionaliza¢do, de maneira a orientar futuras
acdes de planejamento e gestdo das politicas de
satde mental. No sentido de contribuir com essa
discusséo, realizamos o mapeamento da distribui-
cdo dos servicos de atenc¢do psicossocial em nivel
nacional, tomando como base o desenho das redes
de satde, a partir dos principais pontos de atencédo
no ambito do SUS.

Metodologia

Trata-se de um estudo de corte transversal, com
aelaboragdo deumabase de dados Gnica a partir de
informacdes de dominio publico: (1) disponibiliza-
das pela Coordenacdo Nacional de Satide Mental, em
janeiro de 2016, concernente aos servicos que com-
pdem os principais pontos de atencdo da RAPS no
ambito do SUS: atencdo psicossocial especializada,
atencdo residencial de carater transitério, atencdo
hospitalar e estratégia de desinstitucionalizacéo;
(2) recuperadas na base de dados do Departamento
de Atencéo Béasica (DAB), referente a cobertura
de equipes que compdem servicos da APS (ACS,
ESF e NASF); (3) recuperadas na base de dados do
DataSUS, relacionada as equipes de Consultério
na Rua (ECR); e (4) reconstruidas a partir do banco



de indicadores da plataforma Regides e Redes’, de
modo arelacionar os 5.570 municipios brasileiros,
organizados em 438 regides de satide (Comissdes
Intergestores Regionais - CIR).

Desde a aprovacdo das Regides de Saude, 438
CIR foram formalmente instituidas em todo o pais.
Como forma de conhecer as especificidades quanto
aos condicionantes estruturais de cada CIR ou do
conjunto de Regides de Satde no Brasil, Viana et
al. (2015) propuseram um modelo de agrupamento
(cluster analysis) para cadarealidade territorial le-
vando em conta o desenvolvimento socioeconémico,
a oferta e a complexidade dos servicos de satde no
contexto regional.

A base de dados resultante foi analisada de
forma descritiva por meio do software Statisti-
cal Package for the Social Sciences for Windows
(SPSS), versdo 20. As unidades de analise foram,
no caso do mapeamento dos servicos da RAPS, a
estratificacdo por estado e porte dos municipios, e,
no que diz respeito ao processo de Regionalizacéo
da Satude Mental, observou-se as proprias regides
de satde (CIR). A estratificacdo por porte muni-
cipal baseou-se na classificacdo dos municipios
nas categorias pequeno (municipios com menos
de 50.000 habitantes); médio pequeno (50.000 a

99.999); médio (100.000 a 299.999); médio gran-
de (300.000 a 499.999); e grande porte (acima de
500.000) (Brasil, 2011a). Esse arranjo possibilitou
observar o parque de servicos da Rede de Atencéo
Psicossocial instalados nas Regionais de Satde de
cadaunidade da Federacédo, percebendo os avancos
do processo de Reforma Psiquiatrica no tocante
a rede de servicos, bem como os vazios assisten-
ciais em determinados territorios, o que fragiliza
a assisténcia em satde mental em determinadas
localidades do pais. Porvazios assistenciais enten-
demos certas regides do pais que ndo contam com
nenhum ponto da Rede de Atencdo da RAPS, com
excecdo de alguns dispositivos da atencdo prima-
ria, ou possuem uma estruturando condizente com
o padrdo minimo esperado em termos de cobertura
nos territérios de satde.

Resultados
Dimensionamento da RAPS no Brasil

Os dados levantados a partir dos cinco pontos
de atencdo pesquisados indicam a estrutura de

servicos da RAPS no pais, conforme apresentado
nas Tabelas 1,2 e 3.

Tabela 1 — Quantitativo de servicos que compdem a Rede de Atencdo Psicossocial no Brasil

Componentes da rede Pontos de atencdo N
ACS 332.289
i i Equipes ESF 48.410
Atencgdo primaria em salde
Equipe NASF 5.067
Equipe CR 135
CAPS | 1.135
CAPS 11 488
CAPS Il 92
Atencdo psicossocial especializada
CAPS AD 315
CAPS AD 11l 88
CAPS i 210
. i Unidade de Acolhimento Adulto 38
Atencdo residencial de carater transitorio
Unidade de Acolhimento Infanto-juvenil 3l
Atencdo hospitalar Leitos em Hospital Geral 997
Estratégia de desinstitucionalizagdo Servico Residencial Terapéutico 362

1 Disponivel em: <http://www.resbr.net.br/>.
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Tabela 2 — Quantitativo de servicos da atencdo primaria por regides do Brasil

ATENGAO PRIMARIA

N 40.733 12,26 45.522 3.999 8,26 8.180 385 7,6 905 8 5,93 18
NE n7.292 35,3 137411 17.597 36,35  26.953 1.996 39,39 3.640 29 21,48 63
co 24.882 7,49 36.670 3.412 7,05 7.218 368 7,26 906 1] 8,15 22
SE 107.473 32,34 203.928 16.500 34,08 40.779 1454 28,7 3.911 71 52,59 154
S 41.909 12,61 69.323 6.902 14,26 13.851 8614 17,05 2.037 16 11,85 52
BRASIL 332.289 100 492.854 48.410 100 96.981 5.067 100 11.399 135 100 309

Tabela 3 — Quantitativo de servicos da atencdo primaria por localizacdo e porte populacional dos municipios

ATENGAO PRIMARIA

CAPITAL 55.079 16,58 8.574
PQ 153.347 46,15 22.864
MPQ 43.899 13,21 5.753

INTERIOR MP 49.521 14,90 6.940
MGR 15.982 4,81 2.328
GR 14. 461 4,35 1.951

17,71 594 1,72 66 48,89
47,23 3.430 67,69 I 0,74
11,88 418 8,25 L 2,96
0,14 396 7,82 31 22,96
14,81 101 1,99 18 13,33
4,03 128 2,53 15 1,1

PQ: pequeno porte; MPQ: médio pequeno porte; MP: médio porte; MGR: médio grande porte; GR: grande porte.

Nas tabelas acima observa-se o nivel de abran-
géncia e capilaridade dos servicos da Atencéo
Primaria a Sauade (APS) no Brasil, demonstrando
seu potencial para garantia do cuidado em satde
mental, na medida em que 82% das equipes que
compdem os trés servicos estdo localizados em
municipios no interior do pais, notadamente de
pequeno porte populacional.

Os estados do Nordeste e Sudeste destacam-se
com o maior nimero de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) (35,3% e 32,3%), equipes da Estratégia
Satde da Familia (ESF) (36,3% e 34%) e Nucleo de
Apoio a Satde da Familia (NASF) (39,3% e 28,7%),
por contarem com maior populacdo se comparado
com as demaisregides. O Nordeste concentra maior
percentual de equipes e, consequentemente, menor
déficit em funcdo do quadro histérico de iniquidade
epor ter sido palco de intervencdes com as primeiras
experiéncias de implantacdo de Agentes Comuni-
tarios e Satude pelo Ministério da Saude nos anos
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1980, bem como do Programa Satude da Familia
(PSF) na década seguinte (Brasil, 2010b). Quanto as
equipes de Consultério na Rua, que oferecem acdes
ecuidados em satide de forma itinerante, registra-se
o total de 135, sendo o maior percentual no Sudeste
(52,6%), regido que concentra maior quantitativo de
pessoas em situacdo de rua do pais (Brasil, 2008),
seguida do Nordeste (21,5%).

Embora os estados das regidoes Centro-Oeste
e Norte destacarem-se com menor quantidade de
equipes da Atencdo Primaria a Satade (APS), por
contarem com menor contingente populacional
do pais (7,37% e 8,31%), apresentam menor déficit
de servicos: ACS - 7,34% e 2,92%; ESF - 7,84% e
8,61%; NASF - 8,5% e 8,21%; ECR - 6,32% e 5,75%,
respectivamente. O Sudeste apresenta maior dé-
ficit desses servigos: ACS - 60,07%; ESF - 49,99%;
NASF -138,8%; ECR - 47,7%. Dos 17 municipios que
ndo contam com ACS atuando no territério em
todo pais, 12 estdo localizados no estado de S&o



Paulo; e dos 31 municipios que ndo contam com
quaisquer equipes Satude da Familia, 22 estdo lo-
calizadas nesse estado. Existem 17 municipios no
Brasil que ndo contam com qualquer equipamento
da APS (ACS, ESF e NASF) em seu territorio: 12
localizados no estado de Sdo Paulo e cinco no Rio
Grande do Sul.

Na atencédo psicossocial especializada, o nimero
de implantacdo de Centros de Atenc¢do Psicossocial
(CAPS) tem crescido significativamente em todo
o pais, desde a aprovacdo da Lei n° 10.216/2011.
Chegou-se ao quantitativo de 1.135 CAPS I, 488 de
CAPS 11, 92 CAPS III, 210 CAPS i, 315 CAPS Ad e 88
CAPS AD III em 2015, totalizando 2.328 servigos,
119 amais que o ultimo quantitativo divulgado pelo
relatério Satde Mental em Dados (Brasil, 2015).

Se acompanharmos a série histérica de implan-
tacdo dos CAPS com base no ano que foi inserido
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saa-

de (CNES), observam-se variacdes no processo de
implantacdo do servico, com momentos de maior
concentracdo de novos servicos especialmente
ap6s os primeiros anos de aprovacdo da Lei n°
10.216 e regulamentacdo dos CAPS (Portaria/GM
n°1336/2002), e periodos deregularidade ou mesmo
de queda na taxa de implantacéo se comparado a
periodos anteriores.

Os Gréaficos 1 e 2 indicam que o primeiro salto
na linha de crescimento dos CAPS no Brasil se
deu pelo grande nimero de servicos implantados
nas capitais e nos municipios de menor porte (mé-
dio, médio pequeno e pequeno) logo ap6s a Lei n°
10.216/2001. Os saltos seguintes foram resultados
do significativo nimero de servicos implantados
nos municipios de pequeno porte, o que indica forte
processo de interiorizacdo dos CAPS no pais, espe-
cialmente nas localidades com populacéo inferior
a 50 mil habitantes.

Graficos 1 e 2 — Série histérica de implantacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial no Brasil e por localizacido
(capitais e porte populacional para os municipios do interior)

400
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PQ: pequeno porte; MPQ: médio pequeno porte; MP: médio porte; MGR: médio grande porte; GR: grande porte

Tabela 4 — Quantitativo de servicos da atencdo psicossocial especializada por regides do Brasil

ATENGAO PSICOSSOCIAL ESPECIALIZADA

CAPS | CAPS 11 CAPS Il CAPS INF. CAPS AD CAPS AD Il
N 94 33 6 6 9 7
NE 501 1l 22 45 84 25
co 75 27 2 9 20 6
SE 274 200 55 108 135 29
S 191 84 7 42 67 21
BRASIL 1.135 488 92 210 315 88
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Tabela 5 — Quantitativo de servicos da atencdo psicossocial especializada por localizagdo e porte populacional

dos municipios

CAPS | CAPS Il
CAPITAL 10 95
PQ 9T 4 35
MPQ 134 138
INTERIOR MP 12 169
MGR L 32
GR 1 19

ATENGAO PSICOSSOCIAL ESPECIALIZADA

CAPS Il CAPS INF. CAPS AD CAPS AD IlI
33 55 61 3
1 12 30 15
6 27 T4 1
1 71 109 10
18 25 24 13
20 20 17 8

PQ: pequeno porte; MPQ: médio pequeno porte; MP: médio porte; MGR: médio grande porte; GR: grande porte

Os dados das tabelas acima indicam que o Nor-
deste continua sendo aregido que concentra maior
nimero de CAPS, independente da modalidade,
seguido do Sudeste. O Centro-Oeste possui o menor
namero de servicos, conforme observado nas divul-
gacoes da Coordenacdo Nacional de Satide Mental
(Brasil, 2015). Enquanto a distribuicdo dos CAPS I
esta mais concentrada no Nordeste e nas cidades
de pequeno porte de forma geral, os CAPS II estdo
em maior quantidade no Sudeste e nas cidades de
médio pequeno porte e médio porte, em funcéo dos
parametros populacionais de implantac&o (acima
de 15 mil habitantes no caso do CAPS I, e acima de
70 mil para CAPS II) (Brasil, 2011¢).

O Sudeste e o Nordeste também concentram
maior nimero de servicos do tipo CAPS III, CAPS i,
CAPS AD e AD III. Ao todo sdo 92 CAPS III em todo
o pais, concentrados nas capitais e municipios
do interior com maior porte populacional (médio
grande e grande porte), em funcdo do parametro de
implantacdo ser municipios acima de 150 mil habi-
tantes (Brasil, 2011c). Trata-se de uma modalidade
de servigo importante para o avanco do processo
de Reforma Psiquiatrica brasileira, considerando
a tecnologia de cuidado continuo 24 horas que ofe-
recem, fundamental para o acompanhamento das
situacdes de maior complexidade e atencdo a crise
no territorio, aprofundando as a¢des substitutivas
ao manicomio. Apesar de sua importancia, pelo
menos sete estados da Federac¢&o ndo contam com
CAPS 111, sdo eles: Acre, Alagoas, Amapa, Distrito
Federal, Mato Grosso, Ronddnia e Tocantins, o que
certamente fragiliza a aten¢do psicossocial em si-
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tuacdes querequerem intervenc¢des mais complexas
no territorio.

Os CAPS i somam 210 servicos e estdo mais
presentes em cidades de médio porte. A reducéo
do critério populacional dos CAPS i de 200 mil ha-
bitantes para implantacdo para 70 mil habitantes
possibilitou a ampliacdo e a interiorizacdo desse
servico em todo o pais. Os CAPS AD somam, ao todo,
315 servicos e também estdo localizados em maior
numero em cidades de médio porte populacional. Os
estados do Acre, Tocantins e Roraima ndo contam
com servicos do tipo CAPSie CAPS AD, sinalizando,
assim, fragilidade narede de atencdo para pablicos
especificos: infanto-juvenil e usuarios de alcool,
crack e outras drogas. Os CAPS AD III, por serem
servi¢cos mais recentes, encontram-se em menor
ndmero em rela¢do aos demais. As estratégias de
cuidado parapessoas com necessidades decorrentes
do uso de alcool e outras drogas foram ampliadas
com o programa Crack, é Possivel Vencer.

Quanto aos servicos de atencdo residencial de
carater transitorio, constituem-se em unidades de
acolhimento para pessoas com necessidade decor-
rentes do uso de crack, alcool e outras drogas, com
acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar,
com tempo de permanéncia de até seis meses. Sdo
servicos com atuacdo articulada com a APS e a
rede CAPS. As unidades de acolhimento existentes
totalizam 69, sendo 47 implantadas e cadastradas
no Ministério da Satde e 22 somente implantadas.
Em funcédo do critério populacional (acima de 200
mil habitantes) estdo em maior concentracdo nas
regides Sudeste e Nordeste, respectivamente, e em



menor nimero na regido Norte do Brasil. Quanto
a localizacdo, as unidades adultas estdo em maior
namero nas capitais (53,57%) e as infanto-juvenis
no interior (68,42%), sendo nove unidades desse
tipo localizadas em municipios de até médio porte
(Tabelas 6 e 7).

Tabela 6 — Quantitativo de servicos da atencao especial
de carater transitorio por regides do Brasil

N 1 [¢) | [¢)
NE 8 7 2 L
co 1 ¢} ¢} 2
SE 12 8 L 6
S [3 A 3 ¢}
BRASIL 28 19 10 12

Tabela 7 — Quantitativo de servicos da atencdo hospi-
talar por regides, localizagdo e porte

ATENGAO HOSPITALAR: LEITOS PSICOSSOCIAIS

N 51 CAPITAL 221
NE 133 PQ 350
co 62 MPQ 188
SE 358 INTERIOR MP 141
S 393 MGR 47
BRASIL 997 GR 50

PQ: pequeno porte; MPQ: médio pequeno porte; MP: médio porte; MGR: médio
grande porte; GR: grande porte

Dentre os servicos da atencdo hospitalar, s6 foi
possivel o acesso as informacdes das enfermarias
especializadas em Hospital Geral. Sdo servicos im-
portantes para retaguarda de casos agudos ou em
situacdo de crise e que demandam urgéncia psiquia-
tricapor questdesrelacionadas a crise e necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas
(Kilsztajn et al., 2008). Funcionam como porta de
entradanesse nivel de atencéo, além de organizarem
o fluxo de internacdes e contribuirem para areducéo
de admissoes hospitalares desnecessarias (Barros;
Tung; Mari, 2010). O critério populacional estabelece
um leito para cada 23 mil habitantes (Brasil, 2011c).

No dimensionamento realizado, observa-se a
presencade 997 leitos psicossociais cadastrados no

Ministério da Satde em todo o pais, com destaque
nos estados da regido Sul e Sudeste. Apesar dos
desafios historicos para abertura de leitos psicos-
sociais no pais, seja por questdes de financiamento,
ou, ainda, pela resisténcia em funcdo da cultura
manicomial, registra-se maior nimero de leitos nos
municipios do interior (77,83%), notadamente de
pequeno (35,1%), médio pequeno (18%) e médio porte
(14,14%). Esse cenario de interiorizacdo dos leitos
psicossociais no pais indica um passo importante
no processo de desinstitucionalizac&o, devido a am-
pliacdo da oferta de cuidados nesse nivel de atencao,
com a descentralizacdo dos leitos psicossociais fora
do eixo das grandes cidades e principais capitais
brasileiras.

Os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT)
compdem a principal estratégia de desinstituciona-
lizagdo da RAPS. S&o servicos de moradia destina-
das aos egressos de longa internacéo (dois anos ou
mais ininterruptos) em hospitais psiquiatricos ou
de custédia, que atuam orientados pelo paradigma
do cuidado e pelareabilitacdo psicossocial. A articu-
lacdo dos SRT com a APS e 0os CAPS, e especialmente
com o territério, € umanecessidade para avancar no
processo dereabilitacdo psicossocial dos moradores
dos servicos residenciais.

Dos 362 SRT em funcionamento no pais, ob-
serva-se maior presenca desse servico nas regioes
Sudeste e Nordeste, notadamente nas capitais,
porém, indicando ntimeros expressivos quanto a
descentralizagdo das residéncias terapéuticas para
localidades com menor porte populacional como
pode ser observado na Tabela 8.

Estruturar uma rede em satide mental com di-
versos pontos de aten¢do que véo desde os cuidados
primarios até a alta complexidade, além de servicos
e acOes de desinstitucionalizacdo e reinsercédo psi-
cossocial,indica um elevado nivel de complexidade
de acdes. Mesmo com as dificuldades inerentes ao
processo de Reforma Psiquiatrica brasileira, neste
primeiro dimensionamento quanto a distribuicéo
dos servicos da RAPS no territério nacional, se pode
afirmar que houve uma progressiva expanséao dos
servicos nos tltimos quinze anos, com forte indica-
tivo para interiorizacdo, notadamente das equipes
da atenc¢do primaria, em funcdo da natureza da sua
proposta de cobertura e modalidade de atencéo.
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Tabela 8 — Quantitativo de servicos de estratégia de desinstitucionalizacdo por regides, localizagdo e porte

ESTRATEGIA DE DESINSTITUCIONALIZAGAO: SERVIGO RESIDENCIAL TERAPEUTICO

SRT Tipo | SRT Tipo Il SRT Tipo | SRT Tipo Il
N I 7 CAPITAL 73 39
NE 77 19 PQ 31 24
co 3 9 MPQ 9 21
SE 97 ny INTERIOIR MP 4 30
S 19 13 MGR 16 18
BRASIL 197 165 GR 27 33

PQ: pequeno porte; MPQ: médio pequeno porte; MP: médio porte; MGR: médio grande porte; GR: grande porte

No caso do Consultériona Rua ha certo equilibrio
entre a distribuicdo das equipes nas capitais e loca-
lidades do interior, especialmente nos municipios
acima de médio porte populacional. Quanto aos
CAPS, também ha tendéncia para interiorizacéo,
mas para municipios de menor porte populacional.
Os servicos que exigem maior critério populacional
paraimplantacdo, a exemplo dos leitos, unidades de
acolhimento e SRT, apesar de localizados em sua
maioria em municipios de maior porte, também vém
apresentando avancos no que dizrespeito a interio-
rizagdo e abertura fora dos grandes centros urbanos.

Portanto, o principal indicador dessa mudanca é
aampliacdo dos pontos de acesso pararegides mais
interioranas e periféricas do pais. Isso € resultado
do direcionamento do financiamento para ac¢des
extra-hospitalares e de base territorial e comuni-
taria, além das pactuacdes entre as trés esferas de
governo (Unido, estados e municipios) e nos niveis
de governanca regional (Comissdes Intergestores
Regionais - CIR) para estruturacdo de uma ampla
rede de servicos psicossociais no pais. O fato de
87,75% dos CAPS em funcionamento estarem im-
plantados em municipios do interior, estando a
maioria localizada em municipios de pequeno porte
(até 49.999 habitantes), é prova disso.

Apesar dos avancgos, ha pelo menos 324 muni-
cipios brasileiros com populacdo entre 15 a 20 mil
habitantes que ndo contam com qualquer servico
CAPS. Nesse aspecto, ha muito ainda que avancar,
inclusive na Atencdo Primaria, na perspectiva de
superar o déficit de 6.332 equipes do Nucleo de Apoio
a Satde da Familia (NASF) nos municipios menores,
em que a auséncia deste servigo € mais expressiva
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(48,56% pequeno porte e 14,53% médio porte). Tais
lacunas resultam em pontos de obstaculo na dire¢édo
de universalizar o acesso a saide mental no &mbito
do SUS. Por outro lado, anecessidade de avanco néo
se configura apenas pela abertura de novos servicos,
mas especialmente com a integracdo dos pontos
de atencdo entre eles em um mesmo municipio e,
principalmente, em uma mesma regido de satdde,
observando a distribuicdo e aregularidade de oferta
de servicos, os fluxos de demanda e a coordenacéo
integral do cuidado pelas equipes articulando dife-
rentes niveis de atencéo. Esse talvez seja o principal
desafio posto a Politica de Satde Mental no Brasil,
no tocante a organizacdo da assisténcia na atuali-
dade. E sobre esse aspecto que trataremos no tpico
seguinte dos resultados.

Regionalizagcdo da RAPS no Brasil

Com o objetivo de tornar mais eficientes os re-
cursos nos territorios de saude e ampliar o acesso,
além de melhorar a qualidade da atencéo, os siste-
mas universais de satde tém priorizado ac¢des de
descentralizacdo e regionalizacdo da assisténcia,
monitorados por instrumentos de planejamento
e gestdo de redes (Kuschnir; Chorny, 2010). Essa é
uma tendéncia dos sistemas de satide no mundo,
a exemplo do que ocorre na Inglaterra, Alemanha,
Italia, Espanha, EUA e Canada, que tentam “corre-
lacionar niveis assistenciais (ou uma determinada
capacidade deresposta do sistema de satde) arecor-
tesregionais, visando a provis&o de servigos a toda
uma populagdo de uma dada regido” (Lima, 2015,
p- 7). A diferenca € se o processo em curso em cada



pais assume tendéncia democratizante e participa-
tiva, de modo a garantir acesso integral e equitativo
ousebuscaaeficiénciaracionalizadora, por meio de
ac¢des focadas, com base na modernizagéo gerencial
do sistema (Pereira et al., 2015).

Apesar de acompanhar esse debate mais re-
centemente, o Brasil guarda particularidades
que ndo podem ser ignoradas. Trata-se de sua
dimensé&o territorial acompanhada de aspectos
relacionados as questdes de natureza histérico-
-estrutural, politico-institucional e conjuntural
que, conforme Lima (2015), ndo sdo observados
nos paises anteriormente citados. Tais fatores
complexificam a efetivacdo das redes de atencédo
em cada territorio, considerando as diferencas de
escala, condicdes de saude, oferta de servigos e
cobertura, recursos humanos e financiamento, o
que singulariza cada Regido de Satde tornando-a
Gnica no desenho que ira tomar no processo de
regionalizacdo.

Ademais, convive-se no pais com a histérica
fragmentacédo e dificuldades de integracédo das
acdes entre os servicos e seus respectivos pontos
de aten¢do em um mesmo territério e Regido de
Satde. No campo da satde mental, tais aspectos
sdo ainda mais evidentes devido a estruturacéo
da Rede de Atencdo Psicossocial ser mais recente.
S&o dificuldades relacionadas aos “vazios assis-
tenciais”, conforme refere Santos et al. (2014),
fortemente presentes em certas localidades ou
regides de satide que ndo contam com qualquer
ponto de atencdo da RAPS ou, no méaximo, com
a atencdo primaria. Isso resulta na dependéncia
de determinadas localidades e mesmo regides em
relacdo a rede de atenc¢do de outros municipios e
regides com maior diversidade e complexidade de
servicos, o que acaba atraindo maiores fluxos de
deslocamento de usuarios para atendimento (Via-
cava et al., 2014). Ademais, a caréncia de recursos
humanos em certaslocalidades, consequentemente,
amaior circulacdo de profissionais, especialmente
os médicos, dentre os municipios de uma mesma
CIR ouregides diferentes, principalmente as mais
interioranas ou fronteiricas, € outra dificuldade
histoérica do contexto brasileiro (Seixas et al., 2015).

Como forma de observar essas especificidades
quanto aos condicionantes estruturais do processo

de regionalizacdo da satide no Brasil, Viana et al.
(2015) propuseram um modelo para o agrupamento
das regides (cluster analysis) levando em conta
o desenvolvimento socioeconémico, a oferta e a
complexidade dos servicos de saude no contexto
regional. A partir dessa metodologia, estabeleceu-
-se cinco grupos como parametro de analise para as
438 Regides de Satde/CIR no Brasil, como podem
ser acompanhadas na Tabela 9.

Tabela 9 — Regides de Saude no Brasil

COMISSOES INTERGESTORAS REGIONAIS
CIR Total Grupo! Grupo2 Grupo3 Grupo 4 Grupo s

N 45 28 " 3 3 0
NE 133 s 3 9 | 5
co 39 6 19 8 4 2
SE 153 25 12 64 13 39
S 68 1 2 45 6 14
BRASIL 438 175 L7 129 27 60

O Grupo 1 (baixo desenvolvimento socioeco-
némico e baixa oferta de servigos) conta com 175
regides, 2.151 municipios e 22,5% da populacéo
brasileira, localizadas predominantemente no Nor-
deste; o Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento so-
cioecon6mico e baixa oferta de servigos) conta com
47regides, 482 municipios e 5,7% da populacéo, lo-
calizadas em suamaiorianasregides Centro-Oeste,
Sudeste e Norte; o Grupo 3 (médio desenvolvimento
socioeconémico e média/alta oferta de servigos)
conta com 129 regides, 1.891 municipios e 20,3%
dapopulacéo, localizadas predominantemente nas
regides Sudeste e Sul; O Grupo 4 (alto desenvolvi-
mento socioecondmico e média oferta de servicos)
conta com 27 regides, 300 municipios e 10,6% da
populacéo, localizadas em sua grande maioria na
regido Sudeste; e o Grupo 5 (alto desenvolvimento
socioecondmico e alta oferta de servigos) conta com
60 regides, 746 municipios e 40,9% da populacéo,
localizadas predominantemente nasregides Sudes-
te e Sul (Viana et al., 2015).

Na Tabela 10 observa-se a distribuicdo das CIR
por porte dos municipios. Os Grupos 1, 2 e 3 apre-
sentam proporcionalmente maior concentracdo de
municipios de pequeno porte; e no Grupo 5 sobres-
sai, se comparado aos demais, maior nimero de
municipios de médio a grande porte.
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Tabela 10 — Regides de Satide por porte dos municipios

COMISSOES INTERGESTORAS REGIONAIS

CIR MUNICiPI0S PQ
GRUPO | 175 2.151 1.981
GRUPO 2 47 482 435
GRUPO 3 129 1.891 1.7 4L
GRUPO 4 27 300 233
GRUPO 5 60 746 569

MP M MG (€]
138 29 3 0
28 17 2 0
86 49 8 A
24 31 5 7
49 78 23 27

PQ: pequeno porte; MPQ: médio pequeno porte; MP: médio porte; MGR: médio grande porte; GR: grande porte

Quanto ao dimensionamento da RAPS a partir
dasregides de saude, observa-se que somente 2,97%
(n=13) do total das CIR do pais contam somente com
equipes de ACS, ESF ou NASF como Unico ponto de
atencdo psicossocial em seus territérios. Apesar de
figurar um percentual pequeno, estamos lidando
com escalas de extensdo territorial e populacional
que ndo podem ser minoradas, pois somam1.677.550
habitantes que contam somente com equipes da APS
para responder as necessidades em satde mental,
caso sejam sensiveis e capacitadas ao acolhimento
dessademanda. As trezeregionais estdo assim loca-
lizadas: Norte (Amapa=1, Amazonas=2 e Rondénia=1),
Centro-Oeste (Goias=2) e Sudeste (Minas Gerais=2 e
Sédo Paulo=5).

S&do Regides de Saude em que sobressaem baixo
nivel de desenvolvimento socioecondémico e baixa
oferta de servigcos. Somente uma tnica CIR, localiza-
dano estado de Sdo Paulo, que possui populacdo de
100.512 habitantes, caracterizada por médio desen-
volvimento socioeconémico e média/alta oferta de
servicos, conta com apenas Agentes Comunitarios

de Satide e equipes da Estratégia Satde da Familia
no ambito da atencdo psicossocial. Tal quadro indica
o quanto ainda ha para se avancar em termos de
cobertura e garantia de acesso a saide mental para
populacéo, considerando o quadro e o enfoque da
regionalizacdo dos servicos.

Quando focamos nas regionais com pelo menos
dois pontos de atencdo, constituidas no caso da
APS por equipes ACS, ESF e NASF, e no caso da
atencdo psicossocial especializada pelos CAPS (in-
dependente da modalidade), identificamos 95,43%
(n=418) das regides de satde cobertas pela RAPS.
Trata-se de um ntmero também expressivo. Mas,
se consideramos esse dimensionamento por tipo de
CAPS e seus parametros populacionais, observam-se
determinados vazios assistenciais. Nasregides com
critério de implantacdo para CAPS I (entre 15 e 70
mil habitantes), identificamos 19 CIR que deveriam
ser constituidas por esses dois pontos de atencédo
(APS e CAPSI), porém, em pelo menos quatroregides
(21,05%) ndo ha registro de qualquer servico tipo
CAPS pararetaguarda, somente servicos da atencéo

Grafico 3 — Regides de Saiide com (inico ponto de atencdo na Rede de Atencdo Psicossocial (atencio primaria)
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primaria. Nas regides com critério de implantac&o
para CAPSII (entre 70 e 150 mil habitantes), identi-
ficamos 77 CIR que deveriam contar com os mesmos
dois pontos de atencdo (APS e CAPS II), sendo que
em pelo menos 58 regides (75,32%) ndo ha registro
deste servigo em especifico, apesar de contarem
com outras modalidades de CAPS, especialmente
do tipo L.

Naquelas com critério de implanta¢do para CAPS
III (acima de 150 mil habitantes), identificamos 342
CIR que deveriam ser constituidas pelo menos por
dois pontos de atencéo (APS e CAPSI1I), porém, 296
regides (86,55%) ndo contam com este servico em es-
pecifico, apesar deregistrarem outras modalidades
de CAPS nos territérios. Esse é um dado preocupan-
te, considerando a importancia dos CAPS III para
avancarmos no processo de desinstitucionalizacdo.
A caréncia dessa modalidade de CAPS nas Regides
de Satude para municipios de menor porte popula-
cional acaba por fragilizar as acdes de retaguarda e
de garantia de cuidados continuos e gestdo da crise
no territorio de formaregionalizada. Trata-se, deste
modo, de um ponto critico e de parada no processo
de expansdo eregionalizacdo da RAPS no pais para
responder de forma substitutiva as necessidades de
internacdo em hospitais psiquiétricos.

Quanto aos CAPS para publicos especificos,
identificamos 419 CIR que atendem ao critério de
implantacdo, tanto para o CAPS i quanto para o
CAPS AD (acima de 70 mil habitantes). No caso da
assisténcia em satde mental infantil, identificou-se
o registro de 232 regioes (55,37%) que ndo contam
com este servigo. No caso da atencdo a populacéo
com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, identificou-se 200 regides
(45,16%) que ndo contam com acesso ao CAPS AD,
apesar da implementacdo das acdes do programa
Crack, é Possivel Vencer. Mesmo com os avancos,
a atencdo em saude mental de forma regionalizada
para publicos especificos continua como um dos
pontos mais problematicos do processo reformista
brasileiro. Em contrapartida, registra-se no pais o
enorme crescimento das comunidades terapéuticas
que pertencem ao setor privado, filantrépico ou a
institui¢des religiosas, sem regulacdo nenhuma
do estado e sem compromisso com as diretrizes da
atencdo psicossocial (Pereira, 2014).

As regides que contam com leitos psicossociais
nos seus territorios registram cobertura de apenas
105 CIR (23,97%) no pais. Namero considerado bem
aquém, dada anecessidade de ampliacdo e aprofun-
damento do processo de desinstitucionalizacdo e
suporte a crise aos casos mais agudos em satde
mental, principalmente se pensarmos a articulagéo
com os CAPS III.

Quando cruzamos as regides que contam com
pelomenos trés pontos de atencdo em seu territério
como ESF e NASF, algum dispositivo CAPS e leitos
psicossociais, identificamos 103 CIR que atendem
a este critério. Ao dimensiona-las, com base no
agrupamento realizado por Viana et al. (2015),
observou-se que 18,45% das regides situam-se no
Grupo1, 4,85% no Grupo 2, 45,63% no Grupo 3,7,77%
no Grupo 4 e 23,30% no Grupo 5. O que poderiamos
considerar um “padrdo minimo” em termos de co-
bertura da RAPS em qualquer territério de saude,
que é contar com pelo menos trés pontos de atencéo
(equipes de APS, algum dispositivo CAPS e servicos
de leitos psicossociais), para avancar de forma
regionalizada em direcédo a substitui¢do do parque
manicomial ainda em funcionamento no Brasil,
observa-se que ainda ha muito para avancar no pafs.

A maioria dos municipios habilitados que conta
simultaneamente com os trés pontos de atencéo
funciona em localidades com médio desenvolvimen-
to socioecondémico e média/alta oferta de servigos
(Grupo 3), seguido por localidades de alto desenvol-
vimento socioecondmico e alta oferta de servicos
(Grupo 5). Portanto, sdo as localidades mais bem
assistidas em termos da cobertura em sadde. J4 as
que apresentam menor indice de cobertura precisam
de maior atencdo das autoridades sanitarias para
sanar o problema dos chamados vazios assisten-
ciais da RAPS narealidade brasileira, visto também
serem localidades com baixo desenvolvimento
socioeconoémico.

Né&o podemos desconsiderar que as iniquidades
territoriais e os quadros de vulnerabilidade que
marcam de diferentes formas as Regides de Sau-
de no Brasil, com situacdes de pobreza, miséria,
perda da capacidade socioecondmica, desemprego,
precariedade das condi¢des de trabalho, maior
dependéncia dos programas de transferéncia de
renda, consideravel indice de ndo alfabetizados, in-
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seguranca alimentar, mortalidade infantil, situagdo
de violéncia e dificuldades de acesso aos servicos
de saude, educacdo e protecdo social, incide em
determinacdes diversas sobre a satide mental das
populacdes, provocando sofrimento psiquico e/ou
agravamento de quadros psiquiatricos, com desta-
que para depressdo, ansiedade, suicidio e consumo
de alcool e outras drogas (Silva et al., 2015). Nos
territérios em que se conta com menor retaguarda
dos servicos ou em que os pontos de atencédo darede
funcionam de forma “independente” e desarticula-
dos entre si, inclusive intersetorialmente com os
demais equipamentos sociais das Regides de Saude,
os desafios para minimizar os efeitos da fragmenta-
cdo historica da oferta de servicos de satde no Brasil
sdo ainda maiores (Santos et al., 2015).

Conclusao

O debate sobre a descentralizacdo e regionali-
zacdo na saude mental, acompanhando o debate
nacional na satde publica, ganhou forc¢a nos ulti-
mos anos com o proposito de fortalecer a partici-
pacdo dos municipios na construc¢do de uma rede
integral de servicos, priorizando a¢des territoriais
e de base comunitaria. Houve muitos avancos na
perspectiva de instituir uma rede “integrada” de
servicos sob o prisma da regionalizacdo da RAPS
em cada territério de satide. Ha um maior nimero
ediversidade de servicos implantados nasregides
do pafs, tendéncia a interiorizac&o da assisténcia
em saude mental para municipios de médio e pe-
queno portes, forte participacdona APS no cuidado
continuado, descentralizacdo dos leitos de atencéo
psicossocial e SRT das grandes cidades, dentre
outros. Contudo, detectou-se a existéncia de vazios
assistenciais em satide mental em certas regides
do pais que, com excecdo de alguns dispositivos
da atencdo primaria, néo contam com nenhum
outro ponto da RAPS ou possuem estrutura con-
dizente com o padrdo minimo esperado em termos
de cobertura nos territérios de satde. Esse é um
aspecto preocupante do processo de expansao,
regionalizacdo e interiorizacdo da RAPS, consi-
derando as paradas e os obstaculos para seguir
rumo a perspectiva de universalizar a cobertura
em saude mental no pais.
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Esse recente processo de regionalizacdo da
saude no pais enfrenta inimeros obstaculos devido
a enorme desigualdade das condicdes socioeconé-
micas e a diversidade territorial nas diferentes re-
gides. Ha particularidades em relacdo aos arranjos
populacionais, bem como em termos do perfil de
morbimortalidade que ndo podem ser desconside-
rados quando se planeja a cobertura em satde de
forma regionalizada e equitativa. A desigualdade
de condic¢des das regides ndo esta descolada tam-
bém das desigualdades observadas quanto a oferta
de servicos, de infraestrutura fisica e de recursos
humanos qualificados nas mesmas. Esses aspectos
impactam, consequentemente, na quantidade e qua-
lidade do acesso e utilizacdo dos recursos de satdde,
na capacidade resolutiva das equipes, no cuidado
continuado e na atuagdo no territorio.

Outro ponto probleméatico para a configuracéo
de redes integradas e regionalizadas refere-se ao
subfinanciamento do setor publico, a forte depen-
dénciado setor privado, a dificuldade de colaboracéo
entre os municipios que estdo sempre em conflito
e competicdo, a multiplicidade de instancias res-
ponsaveis pela coordenacdo. Por fim, observa-se
a predominancia da racionalidade instrumental/
técnica e afragilidade dos mecanismos de regulagdo
do trabalho em satde, aspectos que sdo historicos
desde a implantacdo do SUS.

Entendemos que ainda ha muito a ser investiga-
do sobre o tema. N&do pretendemos esgota-lo. Pelo
contrario, aintencédo foi tdo somente pautar o tema
da RAPS junto ao processo deregionalizac¢do e cons-
tituicdo das Redes de Ateng¢do a Satde no Brasil, no
sentido de orientar futuras investigacdes e agdes de
planejamento de politicas em satide mental.

Referéncias

AMARANTE, P. et al. Derechos humanosy
salud mental en Brasil: una historia de lucha
y militancia por la justicia social y el derecho
a la vida: “la salud no se vende, la locura no se
encierra”. Atopos: Salud Mental, Comunidad y
Cultura, Madrid, n. 2, p. 1-16, 2016.

BARROS, R. E. M.; TUNG, T. C.; MARI, J. J. Servicos
de emergéncia psiquiatrica e suas relacdes
com arede de saide mental brasileira. Revista



Brauaileira de Paiquiatria, Sdo Paulo, v. 32,
p- S71-S77, 2010. Suplemento 2.

BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome. Secretaria de Avaliacdo e Gestédo
da Informacédo. Meta Instituto de Pesquisa e
Opinido. Pesquisa Nacional sobre a Populagdo em
Situacdo de Rua. Brasilia, DF, 2008. Disponivel
em: <https://goo.gl/kN8dAq>. Acesso em: 22 mar.
2017.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n° 4.279,
de 30 de dezembro de 2010. Estabelece diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atencdo a Satude
no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 31 dez. 2010a.

Secdo 1, p. 88.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de
Atencédo a Satude. Departamento de Atencéo
Basica. Memorias da satide da familia no Braail.
Brasilia, DF, 2010b.

BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica. Censo demografico zo10:
caracteristicas da populacdo e dos domicilios. Rio
de janeiro: IBGE, 2011a.

BRASIL. Ministério da Satude. Decreto n° 7.508,
de 28 de junho de 2011. Regulamenta a lei

n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para
dispor sobre a organizacédo do Sistema

Unico de Satde - SUS, o planejamento da

saude, a assisténcia a satde e a articulacéo
interfederativa, e da outras providéncias a Rede
de Atencédo a Saude. Didrio Oficial da Unido,
Brasilia, DF, 29 jun. 2011b.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n°

3.088, de 23 de dezembro de 2011. Institui a
Rede de Atencéo Psicossocial para pessoas

com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas, no ambito do Sistema Unico

de Satde (SUS) e da outras providéncias. Diario
Oficial da Unido, Brasilia, DF, 30 dez. 2011c.

BRASIL. Ministério da Satde. SAS/Dapes.
Coordenacio Geral de Satde Mental, Alcool e
Outras Drogas. Satide Mental em Dados, v. 10,
n. 12, out. 2015. Disponivel em: <https://goo.gl/
ULv73a>. Acesso em: 4 abr. 2017.

KILSZTAJN, S. et al. Leitos hospitalares e reforma
psiquiatrica no Brasil. Cadernos de Satide Priblica,
Rio de Janeiro, v. 24, n. 10, p. 2354-2362, 2008.

KUSCHNIR, R.; CHORNY, A. H. Redes de Atencéo a
Saude: contextualizando o debate. Ciéncia e Satide
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, n. 5, p. 2307-2316, 2010.

LIMA, L. D. Condicionantes da regionalizacdo da
satide no Brasil: desafios e recomendacdes para
o planejamento e a gestdo territorial do SUS no
horizonte dos préximos 20 anos. Rio de Janeiro:
Fundac&o Oswaldo Cruz, 2015.

PEREIRA, A. M. M. et al. Descentralizacéo e
regionalizacdo em satide na Espanha: trajetorias,
caracteristicas e condicionantes. Satide em
Debate, Rio de Janeiro, v. 39, p. 11-27, 2015. NGmero
especial.

PEREIRA, B. C. A redugdo de danos no
atendimento especializado em alcool e drogaas.
2014. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia) -
Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Natal, 2014.

ROSA, L. C. S. Politica Publica Brasileira de satde
mental: cenarios e atores no contexto neoliberal.
In: JORNADA INTERNACIONAL DE POLITICAS
PUBLICAS, 4., 2009, Sdo Luis. Anais... Sdo Luis:
EDUFMA, 2009. p. 1-9.

SAMPAIOQ, J.]. C. et al. O trabalho em servicos

de satide mental no contexto da reforma
psiquiatrica: um desafio técnico, politico e ético.
Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16,

n. 12, p. 4685-4694, 2011.

SANTOS, I. S. et al. (Coord.). Relatorio de pesquisa

sobre 04 recursos fisicos de saiide no Brasil. Rio
de Janeiro: Fundac¢éo Oswaldo Cruz, 2014.

SANTOS, L.; CAMPOS, G. W. S. SUS Brasil: a
regido de satide como caminho. Satide e Sociedade,
S&o Paulo, v. 24, n. 2, p. 438-446, 2015.

SEIXAS, P. et al. Movimentag¢do médica no Braasil:
nota técnica 2/2015. 2015. Disponivel em: <https://
goo.gl/7ugHQf>. Acesso em: 2 nov. 2015.

SEVERO, A. K. S.; ABBATE, S.;
CAMPOS, R. T. 0. A superviséao clinico-
-institucional como dispositivo de mudancas na

Satde Soc. Sdo Paulo, v.26, n.1, p.155-170, 2017 169



gestdo do trabalho em satde mental. Interface:
Comunicagdo, Saude, Educacdo, Botucatu, v. 18,
n. 50, p. 545-556, 2014.

SILVA, M. et al. A satde mental e a crise
econdmica. In: SANTANA, P. Territorios e satide
mental em tempos de crise. Coimbra: Universidade
de Coimbra, 2015. p. 61-74.

VASCONCELOS, E. M. Desafios politicos no
campo da satide mental na atual conjuntura:
uma contribuic&o ao debate da IV Conferéncia

170 Saude Soc. Sdo Paulo, v.26, n.1, p.155-170, 2017

Nacional. In: VASCONCELOS, E. M. (Org.).
Desafios politicos da reforma psiquiatrica
brasileira. Sdo Paulo: Hucitec, 2010. p. 17-74-.

VIACAVA, F. et al. Relatorio de pesquisa sobre
internagdes na esfera municipal. Rio de Janeiro:
Fundac&o Oswaldo Cruz, 2014.

VIANA, A. L. D. et al. Tipologia das Regides

de Satde: condicionantes estruturais para a
regionalizacdo no Brasil. Satide e Sociedade, Sdo
Paulo, v. 24, n. 2, p. 413-422, 2015.

Contribuicdo dos autores

Macedo foi responsavel pela idealizagdo do estudo. Macedo, Abreu,
Fontenele e Dimenstein foram responsaveis pela tabulacdo e analise
dos dados e escrita do texto. Abreu e Fontenele foram responsaveis
pela coleta de dados. Macedo e Dimenstein revisaram o artigo.

Recebido: 27/06/2016
Reapresentado: 14/03/2017
Aprovado: 16/03/2017



