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Resumo

Introdugdo: O Pacto pela Satude, parceria das trés esferas do governo, teve como intuito promover a melhoria dos servicos ofer-
tados a populagdo. Neste contexto, se enquadrava a reorganizacao dos Centros de Atencdo Psicossocial, os quais tiveram novas
metas de cobertura populacional. Objetivos: Identificar a cobertura de assisténcia dos Centros de Atencao Psicossocial nos estados
brasileiros, a partir do site do Ministério da Satude entre 2010 e 2012. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo ecoldgico do
tipo transversal retrospectivo, cujas unidades de analises foram todos os estados brasileiros no periodo de 2010 a 2012. Buscou-se
investigar a cobertura estadual dos Centros de Atenc¢ao Psicossocial, tendo como fonte a base de dados do DATASUS. A analise
foi realizada por meio da comparagdo de indicadores lancados pelo Ministério da Satide e os resultados apresentados no site
do DATASUS. Resultados: Observou-se que a cobertura dos Centros de Atengao Psicossocial no periodo estudado, ficou com
uma média considerada boa a muito boa. Conclusdo: De um modo geral, pode-se dizer que grande parte dos estados obteve um
aumento da cobertura durante o periodo estudado, revelando desta maneira, que os Centros de Ateng@o Psicossocial estdo sendo
mais divulgados e procurados pela populagao. Alcangar a meta de cobertura ideal no pais pode representar a vitdria de grande
parte da populagdo brasileira.

Descritores: Sistema Unico de Satde; Servigos de Saude Mental; Organizagio e Administragio.

Abstract

Introduction: The health pact, a 3-level partnership of the government, greatly contributed to the improvement of services offered
to the population. In this context, it fitted into the reorganization of Mental Health Centers, which had new population coverage
targets. Objectives: Identify the care coverage of the mental health centers in Brazilian states registered at the website of the
Ministry of Health from 2010 to 2012. Material and Methods: This is an ecological study using a retrospective cross-sectional.
The units that composed the analysis were from all Brazilian states. We sought to investigate the state coverage of mental health
centers using DATASUS database. The analysis was performed by comparing indicators released by the Ministry of Health, and
the results were presented at the DATASUS website. Results: In the period studied, it was observed that the coverage of mental
health centers presented an average ranged from good to very good. Conclusion: In general, it can be said that most states achieved
an increased coverage during the study period. We found that the mental health centers were becoming best-known and sought
by the population. Achieving the optimal coverage targets in the country can represent the victory of much of the population.

Descriptors: Unified Health System; Mental Health Services; Organization and Administration.

Introducao

Com os grandes avangos na area de saude publica brasileira
nos uUltimos anos, muitas legislagcdes apresentam-se ultra-
passadas e, algumas, até contraditérias a atual realidade.
Diante de debates langados pela populagdo, midia e enti-
dades sociais, as trés esferas do governo proporcionaram

novas orientagdes quanto ao funcionamento do Sistema Uni-
co de Saude (SUS). Essas orientagdes foram encaminhadas
e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) em
2006, e resultaram no chamado Pacto pela Satide. Um dos
objetivos desse pacto foi avancar a implantacdo referente
aos principios constitucionais da saude do Brasil e definir
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as responsabilidades de gestao®.

O acordo entre as diversas esferas do governo ¢ de suma
importancia para o desenvolvimento do SUS. A partir da
Constituicdo Federal de 1988@, fica consagrada a condigdo
de que os municipios passam a serem entes federados, com-
pondo assim com os estados e a Unido a estrutura federativa
brasileira. O SUS fica organizado de maneira triplice e
legitima a autonomia dos trés niveis de governo na gestao
de agdes e servigos de saude em suas areas, constituindo o
sistema nacional de saude®.

As condi¢des institucionais validadas pela Lei 10.216/2001®),
definem que os objetivos iniciais da reforma psiquiatrica
no Brasil passam a atender uma politica publica de direito,
defendendo assim a redugdo de leitos em hospitais psiqui-
atricos e promovendo o desenvolvimento de alternativas
assisténciais comunitarias. A partir do Pacto pela Sautde,
esperava-se um novo modelo de desempenho das relagdes
intergovernamentais no campo de saude, possibilitando
alteragdes no planejamento regional do SUS. Apesar de
os instrumentos de indugdo pela esfera federal terem sido
mantidos, a nova orientagdo normativa propunha condi¢des
para que o processo seguisse de maneira descentralizada,
alcancando o nivel estadual, legitimada pelas Comissoes
Intergestores Bipartite (CIBs)®.

Para fins de fortalecimento do planejamento do SUS, este
modelo “acordo-pacto” foi superado com a edi¢do do Decre-
to 7508/2011 que regulamenta o SUS e cria o Contrato Or-
ganizativo da A¢ao Publica de Saude (COAP) que contribui
para o estabelecimento de metas de saude. O monitoramento
¢ avaliag@o desse novo decreto servirdao para indicagdes de
adocdo de medidas corretivas necessarias ao exercicio do
controle social e a retroalimentagdo do ciclo de plancjamen-
to, servindo como base para o monitoramento ¢ avaliagdo
pelos entes federados nas trés esferas de governo®.

A partir do desenvolvimento do modelo organizacional,
buscou-se a reversao do modelo assistencial de cuidados
de transtornos mentais centrado no hospital, possibilitando
assim, a substitui¢do gradativa dos hospitais psiquiatricos
por centros de servigos de propriedade estatal municipal,
denominada Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS)®.
Assim, os CAPS surgiram como uma proposta de cuidado
fundamentada nos principios e diretrizes do Processo de
Reforma Psiquiatrica, que possui desafios indispensaveis
para promover uma ruptura radical em relagdo ao modelo
psiquiatrico?.

O CAPS ¢ identificado como um “novo servigo”, que tem
como objetivo romper o modelo anterior centrado no hos-
pital reproduzindo as praticas de isolamento, segregacao,
exclusdo e submissdo a autoridade”. Rever conceitos e
praticas, dar maior énfase ao tema na nova politica, e,
sobretudo, investir no CAPS constitui a ferramenta mais
importante de implementagdo da politica nacional de saude
mental?, bem como o aprimoramento das principais ques-
tdes sociais pertinentes a essa populagdao®.

O objetivo deste estudo foi identificar os indicadores do
pacto pela saude e a cobertura da assisténcia nos Centros

de Atengao Psicossocial nos estados brasileiros, entre 2010
e 2012.

Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico do tipo transversal retros-
pectivo, cujas unidades de analises foram todos os estados
brasileiros entre 2010 e 2012. O estudo ecoldgico ¢ baseado
em informacgdes populacionais ja coletadas, tendo como
unidade de analise uma populacdo definida de uma area
geografica definida. A vantagem desse tipo de estudo ¢ a
facilidade de acesso as informacdes, com baixo custo ao
pesquisador. Buscou-se investigar a cobertura estadual dos
CAPS, tendo como fonte a base de dados do DATASUS®-10,
a partir de indicadores do Pacto pela Saude. Utilizou-se
como critério de inclusdo ter todos os dados completos no
site. Assim, observou-se que em 2008, 2009 e 2013, algu-
mas questdes ndo foram totalmente preenchidas no banco
do DATASUS, provavelmente por dificuldade de preen-
chimento pelos municipios, assim optou-se por analisar
os dados de 2010 a 2012. Cabe salientar, que ainda nao ha
dados disponiveis do ano de 2014.

Esse indicador do pacto pela satide indica a cobertura de
assisténcia dos CAPS e foi calculado para todos os mu-
nicipios, regides de saude e estados, tendo como base do
célculo de cobertura de assisténcia a populacdo de 100.000
habitantes. O nimero de CAPS esperado para cada esta-
do ¢ calculado pela formula (nimero de CAPS)/100.000
habitantes, e o indice de cobertura (IC) foi calculado pela
razao do nimero de CAPS observado pelo nimero de CAPS
esperado para a populacdo residente no estado de interesse.
Os dados foram coletados por dois examinadores. Os
resultados foram repassados para um banco de dados do
Microsoft Excel®, 2010, e a analise foi realizada por com-
paragdo de indicadores lancados pelo Ministério da Saude
e os resultados apresentados no site do DATASUS.

Resultados e Discussio

O CAPS ¢ um servigo de satde aberto e comunitario do
SUS, que busca oferecer atendimento a populacdo de sua
area de abrangéncia, disponibilizando o acompanhamento
clinico e a reinsercdo social dos usuarios pelo acesso ao
trabalho, lazer, exercicios dos direitos civis e revigorando
lagos familiares e comunitarios. De acordo com o Ministério
da Saude, a cobertura dos CAPS nos municipios com mais
de 200 mil habitantes ¢ determinada da seguinte maneira:
cobertura muito boa (> 0,70), cobertura boa (entre 0,69 e
0,50) e cobertura baixa ou insuficiente (< de 0,50)1".
Segundo documento do Ministério da Saude, a meta no Bra-
sil para a taxa de cobertura de CAPS para 100.000 habitantes
no ano de 2010 foi de 0,62, o que corresponde a 107 novos
CAPS, e, para 2011 a meta foi de 0,66 correspondendo a 86
novos CAPSUD. De acordo com os dados obtidos por meio
do DATASUS® e dispostos na Tabela 1, percebe-se que
em 2010, 11 estados brasileiros ndo alcangaram a meta e,
em 2011, 12 estados ficaram aquém da meta.
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Tabela 1. Tabela relativa a todos os estados brasileiros e o indice
de cobertura (IC) pelos CAPS entre os anos de 2010 a 2012.

Estados 2010 2011 2012
Rio Grande do Sul 1,17 1,38" 1,44°
Santa Catarina 0,88 0,90 0,97
Parana 0,73 0,76 0,80
Séao Paulo 0,66 0,64 0,70
Rio de Janeiro 0,56 0,58 0,67
Minas Gerais 0,68 0,70 0,79
Distrito Federal 0,27 0,31 0,34
Espirito Santo 0,46 0,44 0,45
Bahia 0,82 0,86 0,90
Sergipe 1,18 1,22 1,28
Alagoas 0,88 0,87 0,95
Pernambuco 0,55 0,80 0,93
Paraiba 1,22 1,27 1,36
Rio Grande do Norte 0,84 0,91 0,91
Ceara 0,93 0,93 0,96
Piaui 0,85 0,96 0,93
Maranhéo 0,64 0,64 0,68
Tocantins 0,47 0,46 0,49
Goias 0,42 0,48 0,56
Mato Grosso do Sul 0,69 0,69 0,70
Mato Grosso 0,69 0,68 0,74
Para 0,50 0,46 0,56
Amapa 0,45 0,44 0,43
Ronddnia 0,80 0,70 0,82
Amazonas 0,23 0,25 0,33
Roraima 0,11 0,33 0,75
Acre 0,48 0,47 0,46

“Maiores coberturas

O estado com maior cobertura nos anos de 2011 ¢ 2012 foi o Rio
Grande do Sul, atingindo respectivamente 1,38 e 1,44. Outro
estado que se destaca ¢ a Paraiba, atingindo valores acima da co-
berturaem 2010 (1,22),2011 (1,27) €2012 (1,36). Estes estados
mantiveram um crescimento acima da média em sua cobertura.
Roraima foi o estado com pior cobertura no ano de 2010 sendo
0,11. Nos anos seguintes houve uma melhora relativamente boa,
pois em 2011 atinge cobertura de 0,33 e em 2012 atinge 0,75.
Amazonas e o Distrito Federal possuem valores baixos nos trés
anos, ndo havendo uma melhora significativa em sua cobertura,
que atinge respectivamente 0,33 ¢ 0,34 em 2012.
Apresenta-se na Tabela 2, a descrigdo estatistica dos trés anos,
na qual o valor minimo aumenta de 0,11 para 0,33 ¢ o valor
maximo também aumenta de 1,22 para 1,44. Observa-se a
média entre os trés anos de todos os estados brasileiros que fica
em 0,67, 0,70 e 0,77 respectivamente, em que, aparentemente,
entende-se que a cobertura ¢ de boa a muito boa, segundo o
Ministério da Saude".
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Tabela 2. Estatistica descritiva da cobertura pelos CAPS. Es-
tados brasileiros com mais de 100 mil habitantes, 2010-2012
(N =27).

Média Mediana Minimo Maximo Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75

Variavel

Ano 2010 0,67 0,68 0,11 1,22 0,47 0,68 0,85
Ano 2011 0,70 0,69 0,25 1,38 0,46 0,69 0,90
Ano 2012 0,77 0,75 0,33 1,44 0,56 0,75 0,93

Observa-se na Figura 1, o percentual de cobertura popula-
cional geral no Brasil nos anos de 2010 a 2013. De acordo
com esses dados, percebe-se uma melhora no decorrer dos
anos. Contudo, de acordo com os dados apresentados na
Tabela 1, constata-se que nem todos os estados apresentam
a cobertura ideal.

B2010 0.70 0,80 0,82
m2011
m2012
®2013 :
2010 2011 2012 2013

Figura 1. Percentual de cobertura populacional no Brasil pelos
CAPS nos anos de 2010 a 2013.
Fonte: Portal da Satude (http://189.28.128.178/sage/)

A partir de indicadores do Pacto pela Satide tabulados na
Tabela 3, verifica-se o percentual dos municipios com ade-
sdo ao programa nos anos de 2011 e 2012. Observa-se uma
melhora na maioria dos estados em comparac¢do aos dois
anos. No ano de 2012, seis estados possuiam uma cobertura
igual ou abaixo a 50%, sendo eles: Acre, Amazonas, Amapa,
Distrito Federal, Piaui e Rio Grande do Sul. Por outro lado,
10 estados possuiam cobertura de 100%, ou seja, a adesdo
ao Pacto pela Satude ocorreu em todos os municipios. O es-
tado do Rio Grande do Sul surpreende quanto ao percentual
de adesdo, pois alcangam apenas 32,25% no ano de 2012.
Esse valor € relativamente baixo quando comparado com o
percentual de cobertura CAPS que chega a 1,44 % (Tabela
1) no ano de 2012, apresentando a maior cobertura entre
todos os estados.
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Tabela 3. Tabela relativa ao percentual dos municipios com
adesdo ao Pacto pela Satde.

UF  Totalde Municipios com Percentual Municipios com  Percentual
municipios adesiio ao Pacto de munici- adesdo ao Pacto  de munici-
no estado pela Saude (2011) pios (%) pela Saude (2012)  pios (%)
AC 2 9 40,91 11 30,00
AL 102 96 94,12 102 100,00
AM 62 4 6,45 4 6,45
AP 16 6 37,50 6 37,50
BA 417 243 58,27 288 69,06
CE 184 184 100,00 184 100,00
DF 1 . . ; -
ES 78 71 91,03 71 91,03
GO 246 228 92,68 246 100,00
MA 217 138 63,59 154 70,97
MG 853 807 94,61 841 98,59
MS 78 78 100,00 78 100,00
MT 141 130 92,20 135 95,74
PA 143 132 9231 134 93,71
PB 223 149 66,82 186 83,41
PE 185 111 60,00 157 84,86
PI 224 41 18,30 59 26,34
PR 399 399 100,00 399 100,00
RJ ) 48 52,17 54 38,70
RN 167 167 100,00 167 100,00
RO 52 ) 100,00 ) 100,00
RR 15 9 60,00 9 60,00
RS 496 53 10,69 155 32,25
sC 293 203 100,00 293 100,00
SE 75 75 100,00 75 100,00
SP 645 644 99,84 645 100,00
TO 139 69 46,64 84 60.43
Total  5.565 4236 76,12 4.589 71,77

Fonte: Portal da Saude (http://189.28.128.178/sage/)

Um estudo realizado no Rio Grande do Sul (RS) e com dados
também coletados do DATASUS®, em 2009, relativos a cober-
tura de CAPS, observa-se que 43,5% da populagdo do estado do
RS reside em municipios com indice de cobertura 30% abaixo do
esperado. Por outro lado, nove regides mostram cobertura acima
do desejado (37,2%), sendo que uma delas apresenta cobertura
acima de 100%. Esta andlise revela a desigualdade encontrada
nas coberturas, quando analisado o acesso ao tratamento de
acordo com a regido e estado, na qual se conclui que andlises
mais adequadas precisam ser realizadas para ocorrer mudanca
do modelo de atencdo e para permitir a extensao da rede de base
de forma igualitaria'?.

A satde mental ndo ¢ contemplada na Politica Nacional de
Atengdo Bésica como foco de estratégias de atuag@o no Brasil,

e por este motivo, deve ser fortalecida no processo de trabalho
das equipes de Atencao Primdria a Satde. Constata-se que uma
nova diretriz estd sendo inserida, com o objetivo de investimen-
tos em formacao que fortalega a interdisciplinaridade. Nomeada
de apoio matricial, essa diretriz exige habilidades por parte dos
profissionais, buscando promover a constru¢ao e socializag@o
de conhecimentos, pelo trabalho integrado e interdisciplinar. A
partir deste contexto, destaca-se a importancia do fortalecimento
do trabalho em equipe nos CAPS, fortalecendo os cuidados para
a saude mental na atengdo primaria a saude, com investimentos
na educacdo permanente, na cria¢ao de indicadores e na integra-
¢do entre o0 CAPS e a Satide da Familia (SF){%.

Um estudo" com profissionais de CAPS 1, da regido de Porto
Alegre, verificou que, em se tratando das demandas relativas
ao consumo de crack, existe uma sobrecarga com acumulos de
tarefas, para suprir caréncias das equipes. Constatou-se que a
preocupacdo com a instabilidade e o sentimento de insatisfa¢ao
expressos pelos trabalhadores, compromete a realizagao do
trabalho, reduz a capacidade para desenvolver tarefas mais com-
plexas, diminuindo assim, a qualidade dos servicos prestados.

Sabe-se que os transtornos mentais apresentam-se como um
problema de satde global, e que variam, desde os mais comuns,
tais como, transtornos depressivos e de ansiedade, aos mais
graves e incapacitantes®, como a esquizofrenia e as psicoses
ndo afetivas, transtorno bipolar, depressdo maior, transtorno
do pénico e dependéncia a substincias psicoativas'®. Sendo
assim, a reforma psiquidtrica precisa de inovacdes e para serem
atendidas dependem da integracao dos servigos comunitarios a
rede de atengdo primaria e essencialmente de um maior finan-
ciamento, com suporte geral do SUS e a diminuic¢ao de servicos
autonomos e exclusivos na aten¢do primaria. Visualmente os
CAPS apresentam limites institucionais, resultado do padrao
adotado de administragéo publica direta'®.

A organizagdo e atuagdo da rede em satde mental e as relagdes
das acdes do servico com a atencdo basica ficam explicitas
apenas, como principios do modelo, e ndo ocorrem na pratica.
As articulagdes dos diversos servigos da rede de atengdo sdo
mencionadas como sugestdes € ndo chegam a ser elucidadas,
acredita-se que a construcao gradativa de um saber articulado se-
ria mais satisfatoria para compor a complexidade da demanda de
quem sofre com esses transtornos e procuram esses servigos!'?.
O CAPS deve considerar para suas agdes, a parceria e a parti-
cipacdo familiar, exigindo do individuo e da equipe, vontade,
credibilidade e desejo de “conquista”. A inser¢ao da familia fara
toda a diferenga no atendimento do individuo, valorizando cada
vez mais o trabalho realizado nesses centros, fazendo com que
estes sejam vistos pela sociedade e assim, alcancando maior
cobertura®.

Conclusio

No presente estudo, a cobertura dos CAPS nos estados bra-
sileiros, no periodo de 2010 a 2012, ficou com uma média
considerada de boa a muito boa, segundo os documentos do
Ministério da Satide. Contudo, quando se verifica cada estado
em particular, notam-se grandes diferencas entre eles. De um
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modo geral, pode-se dizer que grande parte dos estados obteve
um aumento da cobertura durante o periodo estudado, revelan-
do desta maneira, que os CAPS estdo sendo mais divulgados e
procurados pela populacao.

Os CAPS vém revolucionando a saide mental brasileira, dimi-
nuindo muitos casos de internagdo em Hospitais Psiquiatricos e,
por esta razdo, precisamos de uma maior cobertura assistencial
que consiga chegar a toda populacdo em ambito nacional, rea-
lizando acompanhamento clinico e proporcionando a reinser¢ao
social dos usuarios.

Na atual conjuntura brasileira, diante de tantos atos de cidadania,
reconhece-se 0 CAPS como uma estratégia que pode sustentar
um futuro mais justo, inclusivo e solidario, tendo em vista a
ideologia do trabalho interdisciplinar e baseada numa concepgao
mais ampliada de satde. Alcancar a meta de cobertura ideal no
pais pode representar a vitoria de grande parte da populacdo
brasileira.
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