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RESUMO

Apo0s quase 20 anos da implantacdo da reforma psiquiatrica no Brasil e 10 anos da instituicdo
da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), importantes passos foram dados para a ampliacdo,
integracdo e articulacdo dos pontos de atencdo a Saude Mental. Porém, nota-se que nédo séo
todas as regides que contam com a presenca de todos 0s servigos e componentes estabelecidos
na RAPS. O objetivo da pesquisa foi avaliar a implantacdo e oferta dos servigcos de apoio a
salde mental através de um indicador da RAPS. Foram coletados os nimeros de Equipes de
Salde da Familia (eSF), Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) e Leitos de Hospital Geral (LHG) nas bases de dados e-Gestor AB e
Datasus de todos os municipios de Minas Gerais. Depois, os dados foram agrupados por
micro e macrorregides. Entdo, foi calculado o indice de cada componente separado. O indice
de CAPS foi calculado considerando que a modalidade CAPS 1 atende 50 mil habitantes, a
CAPS 111 150 mil e as outras 100 mil cada uma. O de ESF definiu que cada equipe atende até
2 mil habitantes. O de NASF considerou que o NASF 1 atende até 9 eSF, o NASF 2 até 4 eSF
e 0 NASF 3 até 2 eSF. E o de LHG definiu que cada leito supre o acesso a até 23 mil
habitantes. Por fim, somou-se os quatro indices e dividiu por 4 para chegar no indice RAPS
(iIRAPS) e avaliar a real situacdo da assisténcia a salude mental. Resultados: O iRAPS do
estado foi 0,72. As macrorregiGes com os maiores indices sdo: Nordeste (1,07), Leste do Sul
(0,99) e Jequitinhonha (0,98); e as com os menores sdo: Triangulo do Sul (0,56), Noroeste
(0,57) e Centro (0,59). Porém, podemos perceber que mesmo estando em uma macrorregiao
com o melhor acesso, ha microrregifes com baixa oferta, como € o caso de Nanuque (0,45) da
macro Nordeste (1,07), evidenciando os vazios assistenciais no estado. Percebe-se que a
implantacdo da RAPS em algumas regides de Minas Gerais ainda esta em processo, enquanto
que outras estdo mais avancadas. Dessa forma, fica evidente que € necessario um
aprimoramento igualitario das regifes de salde do estado para que, assim, tais discrepancias
possam se reduzir a0 maximo e ofertar os servicos saude em diferentes niveis de

complexidade para a populacéo.
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INTRODUCAO

A reforma psiquiatrica brasileira representa uma proposta de reformulacdo das formas de lidar
com a doenca mental no Brasil e esta ligada a movimentos similares ocorridos em outros
paises e contemporaneo da Reforma Sanitaria e da criacio do Sistema Unico de Sadde (SUS)
1, 2_

Esse movimento, ainda em curso, constitui um processo politico e social complexo iniciado
na década de 1970, época em que a institucionalizacdo era o modelo basico de tratamento em
salide mental®. A proposta de modificagdo do modelo de assisténcia teve como inspiragio as
reformas ocorridas na Europa e, em especial, 0 modelo italiano que preconizava a extingéo
dos hospitais psiquidtricos e sua substituicdo por servigos substitutivos de atencdo
comunitéria a satde mental®. Assim, ndo se trataria de aperfeicoar as instituicdes tradicionais
(ambulatério e hospital de internacdo), mas sim de inventar novos dispositivos e novas
tecnologias de assisténcia. Dessa forma, o intuito da reforma brasileira é substituir uma
psiquiatria centrada no hospital por outra sustentada em dispositivos diversificados, abertos e
de natureza comunitaria ou territorial.

A promulgacdo da Lei n° 10.216, em 2001, constitui um marco legislativo desse processo
dispondo sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redirecionando o modelo assistencial®. Em Minas Gerais, as leis estaduais no 11.802, de 1995
e no 12.684 de 1997 ja preconizavam a exting¢do progressiva dos hospitais psiquiatricos e sua
substituicdo por uma rede de servicos abertos e regionalizados®, constituindo uma proposta
ainda mais incisiva de desospitalizagéo.

A oferta de uma politica de Salide Mental de acesso universal para a populagdo brasileira,
entretanto, € uma tarefa complexa, tendo em vista o tamanho do pais, as diversidades
regionais e a especificidade inerente a area. Dessa forma, apesar das melhorias ja alcangadas
com a instituicdo de servigos comunitarios, que priorizam a manutencdo do usuario em seu
contexto relacional e evitam internacOes desnecessarias, a implantacdo dessa proposta, na
pratica, ndo se d& sem percalgos.

Diversos aspectos praticos da reforma tém sido alvo de criticas, incluindo: a centralizagdo do

modelo nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) em detrimento de outras instancias; a
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desigualdade de acesso nas diversas regides do Pais; a judicializagdo das internacbes e a
escassez de avaliagGes de custo-efetividade das reformas implantadas’®*.

Por estas e outras dificuldades, identifica-se um esfor¢co do Ministério da Saude, a partir dos
anos 2000, para reducdo da fragmentacdo do SUS através da melhor organizacdo do sistema
em uma rede regionalizada e hierarquizada de atencdo'®!!. Fazem parte desta construcio a
Estratégia de Salde da Familia (ESF)*?, a criagdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF)® e, mais recentemente, as Redes de Atencio a Satde (RAS).

A estruturacdo das RAS tem como objetivo promover a integracdo sisttémica das acdes e
servicos de salde, garantindo a provisdo de uma atencdo continua, integral, responsavel,
humanizada e de qualidade. Para sua organizacdo e planejamento, destaca-se a necessidade de
consolidacdo da regido de saude como recorte privilegiado para a inducdo e a integracdo das
politicas, da expansao do financiamento intergovernamental cooperativo e da estruturacdo das
redes tematicas objetivando a garantia da integralidade no acesso ao sistema®®.

Na area da saide mental, a organizacdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)® prevé a
ampliacdo dos servicos comunitarios de atencdo a saude mental e sua integracdo com 0s
outros componentes da RAS para a oferta de atencdo continua as pessoas com sofrimento
mental e/ou uso abusivo de alcool e outras drogas. Este processo depende, entretanto, de
contextos de cooperacdo politica e de uma ampliacdo da visdo dos gestores para a
compreensdo dos problemas regionais. Necessita também de linhas de financiamento
especificas e capacidade técnica das equipes.

Neste &mbito, ja foram também identificadas dificuldades para a plena organizacdo da RAPS
como: a baixa cobertura de CAPS com funcionamento 24 horas, CAPS alcool e drogas e
CAPS infanto-juvenis, a escassa comunicacdo entre 0s servicos, a persisténcia do hospital
psiquiatrico como retaguarda para internacdo, impasses para implementacdo de leitos de
saude mental em Hospital Geral, dificuldades de integracdo com a ESF e embaracos nas
pactuacdes intermunicipaist’18:19.2021.22

No presente estudo, temos como objetivo mapear 0s servigos ja implantados na RAPS no
territério do Estado de Minas Gerais e apresentar o resultado em mapas que facilitem a
compreensdo das desigualdades regionais, impasses de pactuacdes e necessidades mais

urgentes para efetivacdo da politica nacional de saide mental.
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METODOLOGIA

Primeiramente, foi feita uma pesquisa nas bases de dados publicas e-Gestor AB e Datasus,
além de planilhas disponibilizadas pela secretaria de salde estadual. Entdo, foi coletado a
soma das unidades de CAPS separadas de acordo com suas categorias, a quantidade de
Equipes de Saude da Familia (eSF) e de Consultério de Rua (eCR), o numero de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), NASF, Leitos de Hospital Geral (LHG), Unidades de
Acolhimento Adulto e Infantil (UAA e UAI), Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) e a
populacdo de cada regido de saude. Depois, os dados foram agrupados numa planilha para que
fosse mais facil o controle e analise destes, fazendo tabelas separadas por nivel de
complexidade do servico. Além disso, para ter uma visdo mais elaborada dos resultados,
foram confeccionados mapas das micro e macrorregides do estado graduando-as de acordo

com os indices calculados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir estdo as tabelas e os mapas produzidos para que se possa avaliar e mapear a

distribuicdo dos servigos da RAPS pelo estado de Minas Gerais.

Atencdo Priméria a Saude

A Atencdo Primaria a Satde no estado encontra-se com uma boa abrangéncia, uma vez que a
cobertura de ESF é proxima a 80% e todas as macrorregides contam com os servicos de ESF
e NASF. A Tabela 1 mostra a distribuicdo de seus componentes. Foram calculados o indice
ESF, considerando que cada eSF atende até 2 mil habitantes, e o indice NASF, sendo que o
NASF 1 atende até 9 eSF, 0 NASF 2 até 4 eSF e 0 NASF 3 até 2 eSF.
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- Populagédo ACS eSF NASF eCR
Macrorregiao
% n % n % n % n %
Centro 31,4% 7945 | 23,7% | 1573 | 28,1% 220 23,0% 5 | 27,8%
Centro Sul 3,7% 1378 | 4,1% 219  39% 53 55% 1  56%
Jequitinhonha 1,4% 738  22% 108  19% 19  20% O 0,0%
Leste 7,3% 2974 | 8,9% | 462  83% 102 10,6% 2 | 11,1%
Leste do Sul 3,3% 1589 | 4,7% | 241  43% 51 53% 0  0,0%
Nordeste 4,4% 2341  7,0% 334 60% 66 69% 1 5,6%
Noroeste 3,3% 1360 | 4,1% 195  35% 32 33% 0  0,0%
Norte 8,0% 4051  12,1% 637 | 11,4% 97 10,1% 2 | 11,1%
Oeste 6,1% 1916  57% 331 59% 60 63% 0  0,0%
Sudeste 7,9% 2533  7,6% | 428 7,7% 85  89% 1 5,6%
Sul 13,2% 4292 1 128% 705 | 12,6% 114 119% 4 | 22,2%
Triangulo do Norte 6,2% 1417 | 42% 222  40% 36 38% 1 | 56%
Triangulo do Sul 3,7% 994 3,090 139 25% 23  24% 1 5,6%
Minas Gerais 100% 33528 | 100% | 5594 100% 958 100% | 18 100%

Tabela 1: Atencao Primaria a Saude

As Figuras 1 e 2 mostram a distribuicéo destes servicos da APS no estado. Percebe-se que as

regibes mais ao norte possuem uma melhor oferta dos servicos, enquanto que no Triangulo do

estado os indices sdo bem menores.
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Figura 1: Mapa do indice ESF das macrorregides
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Figura 2: Mapa do indice NASF das macrorregides

Atencdo Secundaria

Visualizando a Tabela 2, nota-se a distribuicdo dos CAPS nas macrorregides de Minas Gerais.
E importante ressaltar que dos 176 CAPS | implantados, 91% encontram-se em municipios de
pequeno porte, evidenciando uma expansao e capilarizacdo da RAPS. Além disso, nota-se a
baixa oferta de CAPS IllI, tendo em vista que 7 macrorregides ndo contam com este servigo. O
indice CAPS por 100 mil habitantes é calculado ao inferir que o CAPS | atende até 50 mil
habitantes, o CAPS I1II até 150 mil habitantes e o restante das categorias até 100 mil

habitantes cada uma.

Macrorregido CAPS 1 CAPSII CAPSIII CAPSi| CAPSAD | CAPSAD III
Centro 18 18 14 14 9 6
Centro Sul 4 3 1 2 4 0
Jequitinhonha 4 1 0 0 1 0
Leste 18 5 0 4 3 0
Leste do Sul 12 4 0 2 1 0
Nordeste 19 3 0 3 5 0
Noroeste 8 1 0 0 1 1
Norte 20 6 1 5 4 1
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Oeste 16 5 2 2 4 1
Sudeste 21 4 1 3 3 2
Sul 26 12 0 3 8 1
Triangulo do Norte 6 5 1 1 1 2
Triangulo do Sul 4 4 0 2 3 0
Minas Gerais 176 71 20 41 47 14

Tabela 2: Atencdo Psicossocial Especializada

A Figura 3 mostra como esta o indice de CAPS nas macrorregifes de Minas Gerais. Ao
analisar o0 mapa, pode-se visualizar que a todo o estado apresenta uma cobertura satisfatoria
de CAPS/100.000 habitantes, todas as regides estdo acima de 1,00. Porém, a regido Nordeste,
com maior oferta (2,13), apresenta uma cobertura bem superior que a Triangulo do Norte,
com a menor oferta (1,04).

_

Figura 3: Mapa gradativo do indice CAPS

Atencao Hospitalar

Na Figura 4 é possivel visualizar como os leitos psicossociais em Hospitais Gerais estdo
distribuidos pelo estado, de acordo com sua cobertura, isto €, cada leito consegue suprir até 23
mil habitantes, como visto na Tabela 3. As regifes Jequitinhonha, Sudeste e Triangulo do

Norte apresentam as melhores coberturas de leitos psicossociais em Hospitais Gerais de
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Minas Gerais, enquanto que na Noroeste é inexistente e na Oeste conta com apenas 1 leito
para mais de 1,2 milh&o de habitantes.

Macrorregido Leitos Psicossociais | Cobertura
Centro 55 19,13%
Centro Sul 22 64,29%
Jequitinhonha 14 108,93%
Leste 26 38,86%
Leste do Sul 18 59,67%
Nordeste 28 69,81%
Noroeste 0 0,00%
Norte 40 54,88%
Oeste 1 1,78%
Sudeste 71 97,90%
Sul 44 36,41%
Triangulo do Norte 50 88,82%
Triangulo do Sul 6 17,65%
Minas Gerais 375 40,99%

Tabela 3: Atencéo a Crise em Saude Mental

Figura 4: Distribuicdo dos Leitos Psicossociais
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Estratégias de Desinstitucionalizagéo

Em relagdo as estratégias de desinstitucionalizacdo, nota-se que que foram implantadas
apenas 10 unidades de acolhimento, sendo 4 para adultos e 6 para criancas. J& sobre 0s
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), 3 macrorregides ndo contam com este ponto de

apoio, e 5 apresentam apenas 1 unidade instalada.

Macrorregiao UAA UAI SRT

Centro 1 1 41
Centro Sul 0 0 32
Jequitinhonha 0 0 2
Leste 1 1 0
Leste do Sul 0 0 1
Nordeste 0 0 1
Noroeste 0 0 0
Norte 1 1 1
Oeste 0 0 1
Sudeste 1 0 29
Sul 0 2 9
Triangulodo Norte . O 1 0
Triangulo do Sul 0 0 1
Minas Gerais 4 6 118

Tabela 4: Atencao Residencial de Caréater Transitorio

indice RAPS

Além disso, foi feito um indice geral para avaliar a RAPS como um todo, fazendo a média
aritmética de todos os 4 indices anteriores (ESF, NASF, CAPS, LHG), vistos na Tabela 5.
Este pode ser visualizado na Figura 5 por microrregides. Interessante ressaltar que mesmo
estando em uma macrorregido com o melhor acesso, ha microrregiées com baixa oferta, como
é o0 caso de Nanuque (0,45) da macro Nordeste (1,07), evidenciando 0s vazios assistenciais no

estado.
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Macrorregido IESF | INASF ICAPS ILHG iRAPS
Centro 0,48 @ 0,52 1,14 | 0,20 @ 0,58
Centro Sul 0,51 0,59 1,70 | 0,52 0,83
Jequitinhonha 0,73 = 0,76 1,35 1,09 0,98
Leste 0,60 0,68 1,36 | 0,39 0,76
Leste do Sul 0,69 0,78 1,87 | 0,60 = 0,99
Nordeste 0,70 = 0,83 2,13 | 0,61 1,07
Noroeste 0,56 = 0,52 1,19 | 0,00 @ 0,57
Norte 0,76 = 0,68 164 | 055 @ 091
Oeste 0,51 0,59 1,78 | 0,02 0,73
Sudeste 051 043 1,44 | 0,98 0,84
Sul 0,51 0,46 1,33 | 0,36 0,67
Triangulo do Norte | 0,34 | 0,38 1,04 | 0,89 0,66
Triangulo do Sul 0,36 0,31 1,41 0,18 0,56
Minas Gerais 0,53 0,55 1,38 | 041 0,72

Tabela 5: indice RAPS por macrorregido

0,370 - 0,570
¥ 0,570-0,720
M 0,720 - 0,880
W 0,8380-1134
W 1,134 -

Figura 5: Mapa do indice RAPS por microrregides

E possivel notar que o estado se encontra em diferentes niveis no processo de implantacéo da
RAPS. Todas as macrorregiGes contam com a presenca de CAPS, porém ndo sdo todas as
microrregiGes que contam com estes servicos. Além disso, por conta de que cada eSF deveria
atender no maximo a 2.000 habitantes, os indices da APS sdo bem abaixo do esperado. E
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também, poucas regiGes contam com uma oferta adequada de leitos psicossociais, 0 que faz o
indice geral do estado ser inviavel para cobrir toda a populagdo. Percebe-se também, ao fazer
o indice RAPS, que ha regides com um bom indice e outras com uma assisténcia quase pela

metade do que seria adequado.

CONCLUSAO

Portanto, com o indice RAPS, tornou possivel ter uma visdo espacial do processo de
implantacdo das RAPS permitindo uma visualizacao facil que apresente o estagio atual. Junto
a isso, o estudo permitiu o compartilhamento de ferramentas para avaliacdo continua dos
servigos e das pactuacbes necessarias para o adequado funcionamento da RAPS. Através da
visualizacdo mais acurada das desigualdades regionais, visualizada nos mapas e site
supracitado, os gestores e trabalhadores da satide mental poderdo fazer uma melhor utilizaco

dos recursos publicos para monitorar e aprimorar continuamente o SUS.
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