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Abstract The scope of this study is to discuss
equity and access to mental health care by means
of analysis of the distribution of primary care te-
ams (Community Health Agents; Family Health
Teams; the Expanded Family Health Nucleus)
and the coverage of the Psychosocial Care Ne-
twork in three Northeastern states (Ceard, Piaui
and Rio Grande do Norte) and their respective
health regions. It is a descriptive study, suppor-
ted by exploratory quantitative analysis. For this
purpose, the database of the Department of Ba-
sic Care/DATASUS was used to collect secondary
data in relation to the historical trajectory of trai-
ning of Primary Care teams. Regarding the points
of care of RAPS, the database made available by
the National Mental Health Coordination of the
Ministry of Health was consulted. The conclusion
of the investigation was that prior to 2018 there
was a major drive in the country into the interior
and expansion of coverage in relation to primary
and psychosocial care, impacting the expansion
of equity in territories of lesser economic and so-
cial development. However, it was also observed
that Psychosocial Care Network services are more
prevalent in the interior while the other related
services are more developed in capitals and large
municipalities.

Key words Equity in coverage, Accessibility of
health services, Primary health care, Psychosocial
care, Mental health

Resumo Objetiva-se discutir equidade e acesso
em satide mental por meio da andlise da distribui-
¢do das equipes da atengio primdria (Agentes co-
munitdrios de Satide; Equipes de satide da Fami-
lia; Nuicleo Ampliado de Saiide da Familia) e da
cobertura da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS)
em trés estados nordestinos (Ceard, Piaui e Rio
Grande do Norte) nas suas respectivas regides de
satide. Trata-se de um estudo descritivo, apoiado
por andlise quantitativa exploratéria. Para tanto,
recorremos a base de dados do Departamento de
Atengio Bdsica/DATASUS para a coleta dos dados
secunddrios em relagdo as séries historicas de habi-
litacdo das equipes da Atengio Primdria. Quanto
aos pontos de atengdo da RAPS, utilizamos a base
de dados disponibilizada pela Coordenagio Na-
cional de Satide Mental do Ministério da Satide. A
investigagdo concluiu que até 2018 observou-se no
pais um importante movimento de interiorizagio
e expansio da cobertura em relagdo a atengdo pri-
madria e psicossocial, impactando na ampliagio da
equidade nos territérios de menor desenvolvimen-
to econdmico e social. Contudo, verificou-se que
os servigos de APS estdo mais interiorizados, en-
quanto os demais dispositivos da RAPS estdo mais
desenvolvidos nas capitais e grandes municipios.
Palavras-chave Equidade em cobertura, Acessi-
bilidade aos servigos de saiide, Atengio Primdria
em Satide, Atengio psicossocial, Satide mental
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Introducao

O Sistema Unico de Satide (SUS), enquanto po-
litica de Estado, tem reconhecimento internacio-
nal por afirmar a saide como direito universal
e pelo grau de abrangéncia que estrutura suas
politicas, programas, servigos e equipes de sau-
de!. Os niveis de repostas alcancados no Brasil,
ao longo de mais de 30 anos do SUS, em rela-
¢ao ao controle do HIV-AIDS, cobertura vacinal,
tabagismo e com a capilaridade das equipes da
atenc¢do primdria a satde e atengdo psicossocial,
dentre outras agdes, indicam avan¢os importan-
tes na diminui¢do das desigualdades histéricas
em satde com politicas pablicas mais equanimes,
inclusive, com a adogdo de politicas de promog¢ao
de equidade em satde, incorporando segmentos
antes excluidos como a populagao indigena, ne-
gra, do campo, das dguas e das florestas e comu-
nidade LGBTQi?.

No entanto, nos dltimos anos, a despeito des-
sas conquistas, observa-se o desmonte de duas
importantes politicas estruturantes no ambito
da satde para a reduciao do quadro de iniquida-
des em satde no territério brasileiro. Trata-se da
alteragdo da Politica Nacional da Atengdo Basica
(PNAB) efetuada em 2017, desfigurando a l6gi-
ca matriz da organizagdo da atengdo primadria
no Brasil, baseada na conjugacio entre necessi-
dades de saude, territorializacdo, adscri¢ao de
clientela, vinculo e responsabilidade sanitaria. A
caracteristica central de uma aten¢ao primadria
forte é 0 acesso aos cuidados, pela entrada de in-
dividuos, familias e comunidades no sistema de
satde e disponibilizagdo de servigos e recursos
de prevencdo, promogao, recuperagdo e reabili-
tagdo da satide em determinado tempo/espago’.
A mudan¢a no parametro de financiamento,
acompanhado da flexibiliza¢do e redug¢io da car-
ga hordria dos profissionais das Equipes de Saide
da Familia (EqSF) e Satde Bucal (SB) e o des-
monte do Nicleo Ampliado de Satide da Familia
(NASF) estao transformando a Aten¢do Basica
em uma aten¢do seletiva, com pacotes de servi-
cos e programas focalizados e a¢des baseadas na
queixa-conduta.

Do mesmo modo, desde 2016, registram-
se retrocessos importantes no ambito da Poli-
tica Nacional de Satide Mental, Alcool e outras
Drogas, com o objetivo de remanicomializacao
do cuidado em satide mental, cujas normativas
foram compiladas na Nota Técnica 11/2019-CG-
MAD/DAPES/SAS/MS, conhecida por “Nova
Politica Nacional de Saide Mental™. Desde en-
tao, tem havido incentivo a abertura de leitos e a

internacido em hospitais psiquidtricos, a retoma-
da dos ambulatérios de satide mental, acompa-
nhado do fortalecimento do financiamento das
Comunidades Terapéuticas em detrimento dos
CAPS ad, Unidades de Acolhimento e demais
dispositivos da RAPS®.

O desmonte orquestrado de ambas as politi-
cas publicas, que visam a redu¢do ou elimina¢do
das diferencas advindas de fatores considerados
evitdveis e injustos, favorecendo oportunidades
mais equanimes® representa mais um obstdculo
ao aprofundamento da equidade em satde no
Brasil. Em um pais com diferencas marcantes e
permeado de desigualdades estruturais e regio-
nais, as iniquidades em satide persistem, exigindo
que sejam enfrentadas intersetorialmente em sua
complexidade. Nesse sentido, faz-se necessario
investimentos para qualificar tanto a oferta de
servigos (capacidade instalada) e os recursos hu-
manos, quanto ampliar o acesso para melhorar
os indicadores da situa¢do de sadde e as condi-
¢des de vida da populagdo’.

Isto posto, apontamos o qudo desafiante é
fazer avancgar o principio da equidade em sad-
de, a fim de fazer valer o acesso universal e mais
igualitario no SUS, focando ndo apenas na am-
pliagdo da cobertura dos servicos, mas na coor-
denacdo das linhas de cuidado e redes de atencio,
de forma regionalizada, na realidade de um pais
com dimensdes continentais como o Brasil, cujo
o perfil econdémico e de porte populacional da
maioria dos municipios demanda para a aten¢io
em saude uma qualificada articulac¢io regional’.
Assim, corroboramos com Duarte et al.?, que a
organizacdo do Sistema Unico de Satide em re-
des regionalizadas é uma condi¢do imprescindi-
vel para a garantia de uma oferta eficiente e um
passo necessdrio para alcangar os principios da
equidade e integralidade em sauide.

Contudo, quando se trata da Rede de Atengao
Psicossocial, no que diz respeito a acessibilidade
e cobertura dos servicos, o cendrio é ainda mais
nebuloso. H4 poucos estudos sobre as necessi-
dades em satde mental, oferta e organizagdo da
atengdo a partir do processo de institucionaliza-
¢do da RAPS e regionalizacdo em saude, em es-
pecial no nordeste brasileiro, regido do pais que
concentra inumeras desigualdades sociais e ini-
quidades em saude.

Desta feita, objetivamos com o presente es-
tudo discutir equidade e acesso em satide mental
por meio da andlise da distribui¢do das equi-
pes da atencdo primdria (Agentes comunitdrios
de Sadde; Equipes de saude da Familia; Nucleo
Ampliado de Satde da Familia) e da cobertura



da Rede de Atencio Psicossocial em seus diversos
componentes em trés estados nordestinos (Cea-
rd, Piaui e Rio Grande do Norte) nas suas respec-
tivas regides de satde.

Método

Trata-se de um estudo descritivo, apoiado por
uma andlise quantitativa exploratéria. Com-
preendendo que a RAPS é estruturada em sete
componentes da atencio, a anélise centrou-se em
tragar o panorama da cobertura assistencial re-
ferente as equipes de ACS, ESF e NASF (Atenc¢io
Primadria), a rede de servicos tipo CAPS (Atenc¢do
Psicossocial Especializada), aos servigos do tipo
Comunidades Terapéuticas (Aten¢do Residen-
cial de Cardter Transitdrio) e servicos de leitos
de internacdo (Ateng¢do Hospitalar), nos estados
do Ceard (CE), Piaui (PI) e Rio Grande do Norte
(RN). De acordo com a Portaria n.c 3.088/2011,
que deu origem a RAPS, atualmente substituida
pela Portaria n° 3.588/2017, a rede de aten¢do
psicossocial é composta pelos seguintes compo-
nentes: atencdo primdria, aten¢do psicossocial
especializada, aten¢do de urgéncia e emergéncia,
atencdo residencial de carater transitério, aten-
¢do hospitalar, estratégia de desinstitucionali-
zagdo e reabilitacdo psicossocial. Para producio
das informagdes recorremos a base de dados
do Departamento de Ateng¢do Bésica/DATASUS
para a coleta dos dados secunddrios em relacao
as séries historicas de habilitacdo das equipes da
Atencdo Primdria. Quanto aos demais pontos de
aten¢do da RAPS, recorremos a base de dados
disponibilizada pela Coordena¢do Nacional de
Saide Mental do Ministério da Saude. Todas as
informacdes produzidas tiveram como referéncia
dezembro de 2018.

Para organizar tais informagdes consideran-
do o processo de divisao das regides de satiide em
cada estado, apoiamo-nos no modelo de agru-
pamento (cluster analysis), proposto por Viana
et al.’. Para isso, os autores analisaram as 438
regides de saude que comportam os 5.570 muni-
cipios brasileiros, levando em conta o desenvol-
vimento socioecondmico, a oferta e a complexi-
dade dos servigos de saide no contexto regional.
O modelo propoés entdo pelo menos cinco gran-
des conjuntos de regides de satide, assim agrupa-
das: Grupo 1 (baixo desenvolvimento socioeco-
nomico e baixa oferta de servicos) conta com 175
regides, 2.151 municipios e 22,5% da populacido
brasileira, localizadas predominantemente no
Nordeste; Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento

socioeconomico e baixa oferta de servigos) conta
com 47 regides, 482 municipios e 5,7% da po-
pulagdo, localizadas em sua maioria nas regioes
Centro-QOeste, Sudeste e Norte; Grupo 3 (médio
desenvolvimento socioecondmico e média/alta
oferta de servigos) conta com 129 regides, 1.891
municipios e 20,3% da populagdo, localizadas
predominantemente nas regides Sudeste e Sul;
Grupo 4 (alto desenvolvimento socioeconémico
e média oferta de servicos) conta com 27 regides,
300 municipios e 10,6% da popula¢ao, localiza-
das em sua grande maioria na regido Sudeste;
Grupo 5 (alto desenvolvimento socioeconémico
e alta oferta de servigos) conta com 60 regides,
746 municipios e 40,9% da populagdo, localiza-
das predominantemente nas regides Sudeste e
Sul.

A andlise aqui proposta centrou-se nos pro-
blemas referentes & cobertura assistencial em
aten¢do primdria e saude mental, tendo como
categorias de andlise as regides de saide de cada
estado, indicando as contradicdes da oferta, si-
lenciamentos quanto a fragilidade da retaguarda
assistencial e os riscos diante do cendrio de mu-
danga e desmonte das politicas empreendidos
nos ultimos cinco anos.

Resultados e Analise

Regides de Satde do Cearé, Piaui e Rio
Grande do Norte segundo condi¢des
socioecondmicas e de oferta de servicos
de saude

O Ceara possui 184 municipios que estao or-
ganizados em 22 diferentes regides de satde e 4
grupos de regides de saide, segundo condigdes
socioeconomicas e de saude. Dentre as regides,
19 (86%) fazem parte do Grupo 1 de indicado-
res de saude (baixo desenvolvimento socioeco-
noémico e baixa oferta de servicos); 01 (Maraca-
nad, drea metropolitana) faz parte do Grupo 2
(médio/alto desenvolvimento socioecondmico e
baixa oferta de servigos); 01 (Juazeiro do Norte)
faz parte do Grupo 3 (médio desenvolvimento
socioeconomico e média/ alta oferta de servi-
cos) e 01 (Fortaleza, capital) faz parte do Grupo
5 (alto desenvolvimento socioecondmico e alta
oferta de servigos). Tem destaque o fato de que
166 (90,2%) dos municipios cearenses estio em
territoério com baixo desenvolvimento socioeco-
noémico e baixa oferta de servicos (Grupo 1). A
populagdo desse grupo corresponde a mais da
metade da populagdo do estado (58,3%), indi-
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cando o baixo desenvolvimento e as precdrias
condigdes socioecondmicas em que vive a maior
parte dos cearenses.

O estado do Piaui, por sua vez, possui 224
municipios, que dividem-se em 11 regides de
satde, das quais 10 (90,9%) fazem parte do Gru-
po 1 de indicadores de satde (baixo desenvolvi-
mento socioecondémico e baixa oferta de servi-
cos) e 1 (regido Entre Rios) faz parte do Grupo
3 (médio desenvolvimento socioecondmico e
média/alta oferta de servigos), onde situa-se a ca-
pital Teresina. Dessa forma, 193 (86,1%) dos mu-
nicipios piauienses estdo em territorio com baixo
desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta
de servicos, o que sinaliza um cendrio de difi-
culdades e realidades com demandas complexas
que atinge grande parte da populacdo piauiense
(62,4%), ou seja, mais de 2 milhdes de habitan-
tes, de acordo com a estimativa do DAB em 2018.

Quanto ao Rio Grande do Norte, destaca-se
que, dos 167 municipios do estado, 95,81% sdo
de pequeno porte (com menos de 50 mil habi-
tantes), sendo que a maior deles tem baixo de-
senvolvimento socioecondmico e baixa oferta de
servigos. Das 8 regides de sadde, 6 pertencem ao
Grupo 1 de indicadores de satde (baixo desen-
volvimento socioecondémico e baixa oferta de
servicos), 1 pertence ao Grupo 3 (médio desen-
volvimento socioeconoémico e média/alta oferta
de servicos) e 1 ao Grupo 5 (alto desenvolvimen-
to socioecondmico e alta oferta de servicos). Des-
taca-se que 88,62% dos municipios, dos quais
reinem 47,74% da populagdao do estado, estdo
localizados no grupo de menor desenvolvimento
e oferta de servicos (Grupo 1), enquanto a tnica
regido de saide classificada como de alto desen-
volvimento, 72 regido (Metropolitana), em que se
localiza a capital, tem o equivalente a 2,99% dos
municipios e 38,36% do contingente populacio-
nal.

Panorama da APS e da RAPS do Cear4, Piaui
e Rio Grande do Norte

Quanto as equipes de APS no Ceard, destaca-
se que estdo majoritariamente distribuidas pelo
interior do estado (85,4%) e em municipios de
pequeno porte (46%). No Piaui, todos os muni-
cipios do estado contam com a presenca de ACS
e equipes de Satdde da Familia, 96,7% dos mu-
nicipios contam com pelo menos uma equipe
do NASF e, assim como no Ceard, as estratégias
de atengdo primdria em satide (ACS/ESF/NASF)
estdo concentradas majoritariamente no interior
do estado. O Rio Grande do Norte segue a mes-

ma tendéncia; dos 167 municipios, 160 (95,81%)
possuem pelo menos uma equipe de NASF e to-
dos possuem agentes comunitdrios de satide e es-
tratégia de saide da familia cadastrados. Assim,
é possivel dizer, conforme os dados do DAB de
2018, que estas estratégias da APS alcangavam
praticamente todos os municipios potiguares na-
quele ano.

Os estados do Ceard, Piaui e Rio Grande do
Norte juntos somavam, em 2018, 28.060 Agen-
tes Comunitérios de Saide (ACS), 5.001 equipes
de Estratégia de Satde da Familia (ESF) e 742
equipes de Nucleo Ampliado de Saide da Fami-
lia (NASF). Em todas essas estratégias, o Ceard
possui os maiores quantitativos de equipes e o
Rio Grande do Norte, os menores. Entretanto, o
numero de equipes estd associado as especifici-
dades dos processos de expansao e regionalizacdo
da APS em cada estado, a extensao territorial e
ao contingente populacional assistido. Por esse
motivo, na andlise da oferta de dispositivos da
APS, torna-se importante comparar as porcen-
tagens de habilitacdo das equipes em relagdo ao
teto de possibilidades, segundo os pardmetros
estabelecidos pelo Ministério da Sadde (MS).
Para este estudo foram considerados os pardme-
tros estabelecidos pelo MS pela Portaria n° 2.488,
de 21 de outubro de 2011, uma vez que se trata
de tomar em andlise a expansao e regionalizacido
da cobertura num periodo que coincide com vi-
géncia desta normativa. Tomando por referéncia
estes parametros e proporcionalidades, descreve-
mos os dados de cada estado na Tabela 1.

Ao observarmos os dados dos trés estados na
Tabela 1 quanto ao percentual de equipes cre-
denciadas em relagdo ao teto possivel, percebe-se
que, embora com pequenas diferengas entre si,
os percentuais de habilitacdo alcancam em torno
de 60% ou mais do teto, o que deriva em boas
coberturas da ESE. Quanto aos percentuais de
cobertura das equipes nos trés estados investiga-
dos, de acordo com os dados da Sala de Apoio
a Gestao Estratégica do SUS, o CE (79,84%), PI
(99,73%) e RN (77,07%) estdo acima da cober-
tura nacional (64,19%), enquanto somente o RN
encontra-se um pouco abaixo da cobertura da
regido Nordeste (79,31%). Além disso, as diferen-
¢as do Piaui em compara¢io ao Ceard e ao Rio
Grande do Norte se repetem quando observada
na Tabela 1 a propor¢ido de ACS credenciados
em relagdo ao teto estabelecido pelo Ministério
da Saude: 89,3% no PI, 67,49% no CE e 66,39%
no RN. Pode-se observar também que os percen-
tuais de NASF cadastrados nos trés estados, em
relacdo ao méaximo de habilitacdes possiveis para



Tabela 1. Porcentagem de habilitacdes de APS por estado, capital/interior e grupos de regides de satide por
condi¢des socioecondmicas e de oferta de servigos em relagao ao teto.

Ne ACS % ACS Ne ESF % ESF Ne NASF % NASF

RN 5.767 66,39 1.064 61,29 182 63,86
Grupo 1 3.743 90,30 696 84,16 150 71,09
Grupo 3 900 75,00 142 58,68 18 56,25
Grupo 5 1.118 33,54 226 33,88 14 33,33
Capital 2.194 23,79 104 23,69 3 15,00
Interior 6.492 80,79 960 74,02 179 67,55
CE 15.122 67,49 2.586 67,5 295 62,77
Grupo 1 11.055 84,57 1855 70,94 224 68,09
Grupo 2 784 58,77 165 61,57 19 65,52
Grupo 3 849 80,63 144 68,25 20 68,97
Grupo 5 2.434 35,04 422 30,38 32 38,55
Capital 2.202 33,75 365 27,97 26 35,62
Interior 12.920 81,35 2.221 69,89 269 67,76
PI 7.171 89,30 1.351 84,6 265 67,95
Grupo 1 4.897 97,78 919 92,64 226 77,13
Grupo 3 2.274 75,25 432 71,52 39 40,21
Capital 1.378 65,03 263 62,03 3 5,77
Interior 5.793 98,00 1.088 92,83 262 77,51

Fonte: Departamento de Atengdo Bésica.

cada municipio/estado, se aproximam, embora o
Piaui tenha leve vantagem.

A anilise proporcional da quantidade de
NASF em relagdo ao maximo que cada estado
comporta difere das anteriores, uma vez que a
possibilidade de habilitagdo destas equipes de-
pende da quantidade de ESF que os municipios
possuem. Nesta dire¢do, destaca-se que, no seu
conjunto, os municipios do RN concretizaram
apenas 63,86% da sua capacidade de habilitacdo
de NASE considerando-se o namero de ESF ca-
dastradas e o nimero minimo de equipes a se-
rem vinculadas a cada modalidade de NASF, con-
forme pardmetros do Ministério da Sadde. Este
dado sugere uma presengca ainda insuficiente das
equipes multiprofissionais na aten¢io primaria
do RN. A regido que possui o melhor resultado
neste aspecto é a 12 regido (Sdo José de Mipibu)
que possui 82,50% da sua capacidade de habili-
tagdo efetivada, totalizando 33 NASF habilitados;
ja a que possui o pior resultado é a 72 regido ou
regido Metropolitana (33,33%), puxada pela bai-
xa presenca de NASF na capital.

Apesar de todos os municipios do Piaui pos-
suirem NASF e da maior parte das regides apre-
sentarem altas coberturas de ESF, observa-se que
conjuntamente os municipios desse estado sé
integralizaram 67,9% das equipes de NASF das
quais poderia dispor de acordo com o nimero

de equipes de ESF credenciadas. Nas regides de
baixo desenvolvimento socioecondémico e ofer-
ta de servicos (Grupo 1), a maior integraliza¢ao
encontrada foi de 89,5% na regido Cocais e a
menor, 62,5%, em Tabuleiros do Alto Parnaiba.
Mais uma vez a regiao Entre Rios, que conta com
a capital do estado, é um destaque negativo na
cobertura de servicos da APS e, também nes-
se parametro, possui a menor porcentagem de
NASF em rela¢do ao critério minimo, 40%. Nesse
indicador, os ndmeros sdo de forma geral inferio-
res as estratégias analisadas anteriormente, o que
pode indicar uma maior dificuldade de implan-
tagdo do NASF nesses municipios em relacido a
ESF e a EACS.

No Ceard, 178 municipios contam com pelo
menos um NASE, porém, em sua totalidade, os
municipios consolidaram apenas 67,5% de sua
capacidade de acordo com o nimero de equipes
de ESF no estado. O unico grupo de regides que
ndo contam com 100% dos municipios assistidos
por essa estratégia é o Grupo 1, onde 5 regides nao
conseguiram implantar NASF em todos os muni-
cipios. Entre as regides do Grupo 1, o maior nd-
mero para esse indicador foi de 92,3% na regido
de Acarat, e o menor encontrou-se em Cascavel
(55%). Nota-se que esses numeros sdo bastante
heterogéneos neste grupo, onde grande parte das
regides registra niumeros entre 60 e 70% e outra
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gira em torno dos 90%. Os grupos de regides 2
e 3 apresentam coberturas bastante semelhantes
nesse quesito e aproximam-se do ndmero regis-
trado pelo estado, no entanto a regidgo do Grupo
1 (Fortaleza) apresenta um resultado aquém das
demais regides. A 212 regido (Juazeiro do Norte)
apresenta 65,5% de sua capacidade de habilita-
¢d0 e a 22 (Maracanati), 69%, enquanto a regiao
que comporta a capital alcanca apenas 38,5%.

Posto isso, a0 compararmos os dados dos
trés estados quanto a porcentagem de equipes
credenciadas em relagdo ao teto possivel, perce-
be-se que o Piaui é, proporcionalmente, o estado
com maior cobertura (86,54%) de ESF, seguido
do Rio Grande do Norte (61,29%) e do Ceard
(57,68%), que apesar de possuir mais equipes é
0 que possui menor cobertura. A disparidade do
Piaui em comparagdo ao Ceard e ao Rio Grande
do Norte se repete quando observada a propor-
¢do de ACS credenciados em relacdo ao teto es-
tabelecido pelo MS: 89,3% contra 67,49% no CE
e 66,39% no RN. Pode ser observado também,
no que diz respeito a porcentagem de NASF ca-
dastrados em relacdo ao maximo de habilitagdes
possiveis para cada municipio/estado, que o CE,
RN e PI tém percentuais semelhantes, embora o
Piaui siga possuindo o melhor niimero entre os
trés: Piaui com 67,94% da capacidade de habili-
tagdo de NASF concretizada, Rio Grande do Nor-
te 63,86% e Ceara 62,76%.

A andlise da Tabela 1 permite observar tam-
bém a discrepincia quando se compara o interior
e a capital do estado nos trés estados participan-
tes deste estudo, de modo que as capitais figu-
ram com piores indices de cobertura de APS. Os
dados disponibilizados pelo DAB revelam ainda
que as regides de saide enquadradas no grupo
1, com baixo desenvolvimento socioecondmico
e baixa oferta de servigos, apresentam melhores
coberturas de APS do que as regides caracteri-
zadas por melhores condigdes socioecondmicas
e de oferta de servicos, grupos 3 e 5, em todos
os estados, sendo que as regides de Natal-RN e
Fortaleza-CE, ambas do grupo 5, apresentam os
piores resultados. Em todos os estados, as regides
com maior vulnerabilidade na cobertura assis-
tencial pela Aten¢do Priméria em Satde foram
aquelas onde se situam as capitais.

Os numeros dos trés estados apontam para
uma interiorizacio bem-sucedida das estratégias
de Agentes Comunitdrios de Satde e Saide da
Familia, enquanto os Nucleos Ampliados de Sau-
de da Familia avangaram menos em termos de
cobertura. O NASF ¢ a estratégia com menores
indices de habilitagdo e, portanto, menores co-

berturas, o que para a aten¢do em saide mental
podemos considerar como um vetor de vulnera-
bilizagdo dos cuidados no territdério. Destaca-se,
no entanto, a importancia dos NASF nesses cend-
rios, para apoiar e qualificar o trabalho das ESF
e ACS quanto ao cuidado na légica da atenc¢do
psicossocial, uma vez que “o apoio matricial pode
ser uma ferramenta facilitadora da acessibilidade
dos usudrios de satide mental aos servicos de sad-
de”(p.2165).

Quanto a atengdo psicossocial estratégica,
com base nos dados de 2018, verifica-se no Gra-
fico 1 a presenca de servigos por estado e tipo de
CAPS.

Ao compararmos o total de CAPS dos trés es-
tados, verifica-se que o estado do Ceard é o que
possui maior quantidade destes servigos, mais
que o dobro da quantidade de CAPS que pos-
suem os estados do RN e PI. Entretanto, assim
como os dispositivos da APS, os CAPS sio ha-
bilitados atendendo a critérios populacionais, de
modo que tanto o porte populacional dos muni-
cipios quanto o ndmero total de municipios de
um estado precisam ser considerados na anélise
das diferencas interestaduais. Neste sentido, uti-
lizamos o indicador CAPS/100.000 hab., criado
pelo Ministério da Saude, para acompanhar a
expansio da atencdo psicossocial estratégica no
Brasil.

Para melhor compreender o processo de re-
gionalizagdo da atengdo psicossocial especializa-
da e sua relagdo com a promogao da equidade, a
partir do acesso, destaca-se o ndmero e a cober-
tura de CAPS, considerando o recorte de grupos
de regides de condi¢des socioecondmicas e de
oferta de servicos de satide, bem como por capi-
tal e interior (Tabela 2).

Assim, na expansdo da Aten¢do Psicossocial
Especializada, observa-se que a modalidade de
Centro de Ateng¢do mais presente é a de CAPS I,
havendo poucos CAPS infanto-juvenis, dlcool e
drogas e de aten¢do 24h nos trés estados. No ge-
ral, as coberturas sdo altas, em comparagao as na-
cionais (1 CAPS por 100.000 hab.), e satisfatérias
em relacio as da regido Nordeste (1,33), variando
entre 0,93 e 1,27 CAPS por 100.000 habitantes. O
Rio Grande do Norte, que possuia uma taxa de
cobertura de 0,64 em 2008, alcancou em 0,92 em
2014 e 0,93 em 2018; o Ceard, que figurava com
0,79 CAPS por 100.000 hab. em 2008, obteve em
2014 a taxa de 1,10 e, em 2018, 1,13; o Piaui, por
sua vez, obtinha em 2008 uma cobertura de 0,58
CAPS por 100.000 hab., em 2014, 1,13 e em 2018,
1,27. Estes dados demonstram uma aceleracio da
expansdo da Atengdo Psicossocial Especializada
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Fonte: Coordenagdo Nacional de Satide Mental, Alcool e outras Drogas

nos trés estados na ultima década, com uma leve
desaceleragdo observada a partir de 2015

E possivel observar também uma tendéncia
a centralizagdo dos servigos especializados de
Atengdo Psicossocial nas capitais e grandes mu-
nicipios no interior dos estados, que parecem
desempenhar o papel de referéncia para atencio
psicossocial especializada em algumas regides de
saide, embora as taxas de cobertura sigam baixas
nestes locais, o que preocupa quanto a qualidade
do cuidado ofertado, uma vez que parecem ser
referéncia para grandes contingentes populacio-
nais. Além disso, tendo em conta os limites das
pactuacdes regionais entre municipios para orga-
nizagao das redes de aten¢do, marcadas por uma
cultura de privilégio para negociac¢do politica em
detrimento do planejamento’” e as fragilidades
de acesso colocadas pelas distancias e dificulda-
des de transporte, nao é possivel garantir que esta
cobertura derive em qualidade de acesso.

Verifica-se também que existem municipios
sem CAPS cuja populagdo supera o critério mi-

nimo de implantag¢do, enquanto outros possuem
uma modalidade de CAPS habilitado embora sua
populagdo nao seja suficiente para justificar sua
implantagdo. Destas observagdes decorrem duas
hipéteses sobre 0 modo como se deu a expansao
da atencdo psicossocial especializada no interior
dos estados. A primeira é de que possa ter havido
a habilitagdo de um mesmo CAPS de referéncia
para um conjunto de municipios, atendendo
o critério de populacdo minima, na légica da
criagao de RAPS regionais; a segunda é de que
o Ministério da Sadde possa ter flexibilizado os
pardmetros populacionais de modo a viabilizar
a interioriza¢do da aten¢do psicossocial especia-
lizada. Para uma andlise mais precisa acerca da
abrangéncia populacional destes CAPS e das pos-
sibilidades de acesso ao cuidado, torna-se neces-
sario verificar sua populacdo de referéncia.
Observa-se ainda que, assim como acontece
com os servicos de APS, os maiores vazios assis-
tenciais quanto a cobertura de CAPS sdo encon-
trados nas regides com melhores condi¢des socio-
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Tabela 2. Quantitativo por tipo e cobertura de CAPS por estado, capital/interior e grupos de regides de satide

por condi¢des socioecondmicas e de oferta de servigos.

CAPSI CAPSII CAPSIII

CAPSAD CAPSADIII CAPSi Cobertura

RN 18 11 1
Grupo 1 13 4 1
Grupo 3 4 2 0
Grupo 5 5 0
Capital 0 2 0
Interior 18 9 1

CE 65 30 3
Grupo 1 56 23 1
Grupo 2 2 0
Grupo 3 2
Grupo 5 0
Capital 1 5 0
Interior 64 25 3

PI 41 8 1
Grupo 1 32 5 0
Grupo 3 9 3 1
Capital 0 3 1
Interior 41 5 0

Nordeste 996 111 13

Brasil 2256 393 59

5 2 3 0,93
1 1 0 0,87
1 1 1 1,51
3 0 2 0,78
2 0 1 0,56
3 2 2 1,05
23 3 7 1,13
13 1 2 1,31
2 0 2 1,30
2 0 1 1,77
6 2 2 0,64
4 2 2 0,55
19 1 5 1,36
6 2 2 1,27
5 2 1 1,49
1 0 1 0,91
1 0 1 0,76
5 2 1 1,46
66 18 33 1,33
254 57 155 1,00

Fonte: Coordenagio Nacional de Satide Mental, Alcool e outras Drogas.

econdmicas em todos os estados. Notadamente,
as capitais apresentam os piores resultados neste
indicador. Por outro lado, a baixa presenca de
CAPSad nos trés estados contrasta com o alto
numero de Comunidades Terapéuticas, fazendo
pensar sobre a relagdo entre a existéncia destas
e a inibi¢do da expansdo da atenc¢do psicossocial
especializada em dlcool e drogas. Os trés estados
possuem juntos 222 Comunidades Terapéuticas
(CT) distribuidas, majoritariamente, em munici-
pios do interior. Nos estados do Piaui e Cear4, as
regides de satide que possuem o maior nimero
de CT pertencem ao grupo de maior desenvol-
vimento e oferta de servico nos estados, onde
encontram-se as respectivas capitais. J4 no Rio
Grande do Norte, a regido com maior concentra-
¢ao de CT estd no grupo de menor desenvolvi-
mento socioecondmico e ndo dispde de nenhum
CAPSad.

Quanto a atengdo hospitalar, as taxas de co-
bertura dos leitos de satide mental em hospital
geral assemelham-se, sendo possivel dizer que o
numero total de leitos dos trés estados é bastante
baixo: no RN, 1 leito de satide mental para cada
319 mil habitantes; no CE, 1 leito para cada 358
mil habitantes; e, no PI, 1 para cada 323 mil ha-
bitantes. Portanto, é possivel dizer que as inter-

nagdes seguem ocorrendo majoritariamente em
leitos de hospitais psiquidtricos.

No RN e PI, todos os leitos de satide mental
em hospitais gerais foram implantados nas capi-
tais, ja no CE, todos eles estdo distribuidos em
municipios do interior do estado em 4 diferentes
regides dos grupos 1 e 2. Embora todos os esta-
dos apresentem poucos leitos desse tipo, o Ceara
obteve maior capilariza¢ao desse servico no terri-
tério do estado, enquanto no RN e PI observa-se
uma centralizagdo em apenas um municipio de
referéncia.

Quanto aos leitos psiquidtricos, totalizam-se
1.079 leitos SUS nos trés estados, observando-se
um padrao de centraliza¢ao nas regides que com-
portam as capitais, onde se encontram as melho-
res condi¢des socioecondmicas e maiores centros
urbanos. O RN é, proporcionalmente, o estado
com maior cobertura de leitos psiquidtricos, hd
uma propor¢do de cerca de 1 leito para cada 9
mil habitantes, enquanto CE e PI possuem, res-
pectivamente, 1 para cada 16 mil e 1 para 20 mil.

Embora o modelo de aten¢do preconizado
pela RAPS enfatize a desinstitucionalizagao, ter-
ritorializacao e integralidade do cuidado e das
préticas em satde mental, o grande contingente
de leitos em hospitais psiquidtricos sdo flagran-



tes da dificuldade de implementacio desse novo
modelo de atengdo, em especial, no componente
da atenc¢do hospitalar. Tal cendrio impde a neces-
sidade de ampliagdo da oferta de leitos de sau-
de mental em hospitais gerais, permitindo uma
distribuicdo equitativa da ateng¢do hospitalar ao
longo das diversas regides de satide dos estados e,
assim, uma maior capilaridade dos servigos hos-
pitalares ofertados.

Consideragoes sobre equidade e acesso aos
cuidados em satide mental em trés estados
nordestinos

O cendrio apresentado revela, no que se refere
a equidade de cobertura e acessibilidade em sat-
de mental, que ainda precisamos avangar no pais.
Para Arakawa et al.”’, a ampliagdo desses niveis
depende de um necessério ajuste entre as necessi-
dades da populagdo e a oferta realizada. Nessa 16-
gica, a equidade em satde estd ligada a qualidade
dos servicos, isto é, sua eficicia e capacidade de
resolver problemas'. Contudo, intimeros obstd-
culos podem se colocar 4 ampliacido e adequacio
da oferta, tais como barreiras estruturais, cultu-
rais e mesmo organizacionais'. No Brasil, como
destacado anteriormente, estamos enfrentando
um momento de grave fragilizacdo institucional
e crise politica desde 2016, que vem reverberan-
do no modo como o Ministério da Satde tem
operado. A populagio brasileira estd enfrentando
uma maior precariedade da rede de servigos e de
pessoal no SUS, considerando o aprofundamen-
to do desfinanciamento imposto pela politica de
austeridade fiscal e corte dos gastos publicos para
o setor, nos ultimos governos, especialmente em
termos da aten¢do primadria e psicossocial.

No entanto, pode-se observar que até de-
zembro de 2018, a politica de regionaliza¢do da
satde, tomada como uma diretriz importante do
Sistema Unico de Satide (SUS), produziu efeitos
positivos na perspectiva de dar maior concretude
ao principio da equidade em satide ao orientar a
descentralizacio das agdes e servicos, envolven-
do processos de identificagdo das necessidades de
satde de cada territdrio, por meio da andlise da
situacdo de saude, planejamento e negociagio e
pactuacio entre os gestores’.

As Regides de Satude foram estabelecidas
como um recorte territorial ou espago geogra-
fico continuo, constituido por agrupamentos de
municipios limitrofes, com caracteristicas cul-
turais, econdmicas e sociais semelhantes e redes
de comunicagdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com vistas a organiza¢io e qua-

lificacdo do acesso e equidade das politicas pu-
blicas de satide’. Assim cada regido, por meio do
trabalho das Comissdes Intergestoras Regionais
(CIR) tem a finalidade de integrar a organizagao,
o planejamento e a execu¢do de agdes e servicos
de satide (aten¢io primdria; urgéncia e emergén-
cia; aten¢do psicossocial; atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar e vigilancia em saide),
articulando-os pelas Redes de Atengdo a Saude:
Rede Cegonha, Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiéncia, Rede de Atengdo Psicossocial, Rede
de Urgéncia e Emergéncia e Rede de Atencido a
Pessoas com Doengas Cronicas'®.

No que se refere a saide mental, detectou-
se nos trés estados, que o processo de regiona-
liza¢ao foi bem-sucedido, impactando em niveis
satisfatérios de cobertura pelas equipes da aten-
¢d0 primdria, a exce¢do do NASFE, bem como de
expansio dos dispositivos da RAPS, em especial,
nas regides com menor desenvolvimento socioe-
condmico e de oferta de servicos. Isso demons-
tra um importante processo de interiorizagdo da
atengdo, pautado pelo principio da equidade, na
medida em que os vazios assistenciais vém sen-
do progressivamente diminuidos nos territérios
mais vulneraveis, possibilitando que um gradien-
te mais amplo de necessidades em saide mental
seja satisfeito. Ressalta-se, porém, que o compo-
nente da Aten¢do Hospitalar é o que mais deixa
a desejar no que se refere ao processo de interio-
rizagdo e expansao do acesso em hospitais gerais,
desafio que se recrudesce nos cendrios atuais de
remanicomializa¢do, ainda mais acompanhado
com o desmonte das equipes de aten¢do prima-
ria, especialmente o NASE

Por sua vez, é possivel também identificar que
as capitais e as dreas metropolitanas dos trés es-
tados, que possuem historicamente populacdes
vulnerabilizadas em seus territdrios periféricos,
apresentam vazios assistenciais importantes, em-
bora concentrem o maior nimero de servigos de
APS/RAPS, conforme indicam seus indices de
cobertura em comparagdo aos observados no in-
terior. Entende-se que uma das razdes para esta
fragilidades nos padroes de equidade em saide
¢ a predominéncia, nessas dreas, do modelo de
atencdo focado na oferta de servigos especializa-
dos e, no que diz respeito a RAPS, o nio fecha-
mento dos hospitais e a grande oferta de leitos
psiquidtricos. As capitais e grandes centros, de
certo modo, segundo os dados de cobertura, pa-
recem ter mais dificuldades para efetivar o cuida-
do territorial em saide mental, perpetuando na
oferta de servigos o modelo hospitalocéntrico e
suas consequéncias cronificantes. Isso reverbera,
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consequentemente, na expansdo do ntmero de
CT no interior dos estados e na dificuldade de
atencdo hospitalar nesses territérios.

Em se tratando de trés estados situados na re-
gido nordeste do pais, marcados historicamente
pela precariedade das condicoes de vida e satide
da populagdo, assim como por indices insatisfa-
térios de oferta de servicos, os dados apresenta-
dos demonstram que os investimentos feitos ao
longo da tltima década nas politicas de atencdo
primadria e de satide mental perseguiram o prin-
cipio da equidade em saude, produzindo efeitos
em termos de ampliacdo do acesso pela popula-
¢do e de possibilidades do cuidado territorial, ao
atingirem regides anteriormente nao contempla-
das em termos de atengdo psicossocial.

Uma frente de avanco possivel para o apro-
fundamento do principio da equidade especial-
mente para qualificar a acessibilidade em satde
mental nos trés estados, é o investimento nas
equipes e gestores locais/regionais para elabora-
rem planos de agdo que potencializem a atencio
psicossocial no territério de abrangéncia de cada
regido de sadde. Assim, é imprescindivel inves-
tir no mapeamento e monitoramento dos casos
de transtorno mental comum e do tipo grave e
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persistente, incluindo o comportamento suicida
e de automutilagdo no territdrio, especialmente
aqueles que jd sdo de conhecimento das equipes,
além da populagdo que faz uso de psicotrépico de
forma continuada. O objetivo é elaborar de pla-
nos de cuidado, com foco no acompanhamento
longitudinal e do trabalho em rede, observan-
do a disponibilidade de oferta de atengdo espe-
cializada com o acompanhamento do fluxo dos
encaminhamentos do usuério na rede, além de
avancar na formagao de grupos de saide mental
e atividades comunitarias no proprio territério’.
Para isso, é urgente organizar as pactuagdes entre
os diferentes pontos da Rede de Atencédo a Saide
(RAS), a partir de sistemas de apoio técnico, lo-
gistico e de gestao, para garantir a integralidade
no cuidado em satide mental de forma regionali-
zada, diminuindo a demanda por interna¢do em
hospitais psiquidtricos, centralizados nas capitais,
ou em comunidades terapéuticas, pulverizadas
no interior. Mas ndo esquecamos que esse cena-
rio, duramente conquistado, estd ameagado pelos
retrocessos politicos da conjuntura atual do Bra-
sil, ampliando as desvantagens das populagdes de
maior vulnerabilizacio social e aprofundando as
iniquidades em satde mental.
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