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Abstract The present study aims at analyzing the
regionalization of the services carried out by the Psy-
chosocial Care Network (RAPS in Portuguese) in the
state of Minas Gerais (MG) in Brazil, yielding indi-
cators that may enhance the SUS strategic manage-
ment towards the strengthening of the psychosocial
care provided by the state. It is a cross-sectional study,
based on the data collected in May 2019 from govern-
ment websites, considering the state’s Macro-Regions
and Health Regions as units of analysis. Indicators of
service coverage in relation to the population in ac-
cordance to normative parameters determined by the
Ministry of Health for a better understanding of the
effective coverage were produced, and a general indi-
cator (iRAPS) of the supply of services in this network
in Minas Gerais state was validated. The outcomes
allow a detailed analysis of the structural aspect of the
RAPS in MG and unveil the development of a robust
network. However, important regional heterogenei-
ties were noticed and also a lack of services aiming
at specific populations providing assistance 24 hou-
rs a day, which weakens the proper access to RAPS
in several parts of the state. Higher values of iRAPS
were found in health regions with low socioeconomic
development and low general offer of health services,
a fact that differs from the national scenario, which
may imply state policy investments aiming at offering
RAPS within the state hinterland areas.

Key words Mental health, Mental health assistance,
Regionalization, Networks community health, Natio-
nal Health Systems

Resumo Objetivou-se analisar a regionalizagio
dos servigos da Rede de Atengio Psicossocial (RAPS)
em Minas Gerais (MG), Brasil, gerando indicado-
res que possam potencializar a gestdo estratégica do
SUS no fortalecimento da atengao psicossocial do
estado. E um estudo transversal, realizado a partir
de dados coletados em maio de 2019 em sites go-
vernamentais, tendo as Macrorregides e Regides de
Satide do estado como unidades de andlise. Foram
produzidos indicadores da cobertura de servigos em
relagio a populagio, de acordo com pardmetros
normativos estipulados pelo Ministério da Satide,
para melhor compreensdo da cobertura efetivada
e validou-se um indicador geral (iRAPS) da oferta
dos servigos dessa rede em MG. Os resultados en-
contrados possibilitam uma andlise detalhada do
aspecto estrutural da RAPS em MG e demonstram
a implantagio de uma rede robusta. Entretanto,
percebem-se importantes heterogeneidades regio-
nais e também uma caréncia de servigos voltados
para populagdes especificas e com funcionamento
24 horas, o que fragiliza o adequado acesso a RAPS
em diversos territorios do estado. Foram encontra-
dos maiores valores do iRAPS nas regides de saiide
com baixo desenvolvimento socioecondémico e baixa
oferta geral de servigos de saiide, fato que difere do
cendrio nacional.

Palavras-chave Sauide mental, Assisténcia a savide
mental, Regionalizacdo, Redes comunitdrias, Siste-
mas Nacionais de Satide
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Introducao

A carga global de doenga atribuivel aos transtor-
nos mentais aumentou em todo o mundo nos
altimos anos, no contexto de grandes transi¢cdes
demogrificas, ambientais e sociopoliticas, sendo
estimada em 13% antes da pandemia COVID-19!
que ampliou os custos pessoais, sociais e econd-
micos da doen¢a mental a uma magnitude sem
precedentes. Dessa maneira, faz-se necessrio
que os sistemas publicos de satide mental sejam
potencializados para lidar com essa demanda?.

No Brasil, a constru¢dao de uma Politica Na-
cional de Satide Mental (PNSM) teve origem na
década de 1980, impulsionada por movimentos
sociais, apostando em um modelo comunitario
de assisténcia. Nos dltimos 30 anos, constatam-
se diversos avangos ligados a implementac¢do de
servigos territoriais e as praticas clinicas baseadas
na aten¢do psicossocial, levando a experiéncia
brasileira a ter um lugar de destaque no campo
da satde mental global®.

Paralelamente, foram adotadas medidas para
a regionalizagdo da assisténcia em satde com
defini¢ao de responsabilidades descentralizadas
e instrumentos compartilhados de planejamen-
to, gestdo e financiamento, visando a redugéo da
fragmentagio do Sistema Unico de Satide (SUS)
e a superacao das desigualdades que marcam o
territério brasileiro®. Esse arranjo organizacional
foi reforcado recentemente pela estruturagio de
Redes de Atengdo a Saide (RAS) que integram
agoes e servicos de diferentes densidades tecno-
légicas e niveis de complexidade®. Essa proposta
consolida a Regido de Saide (RS), em contrapo-
si¢do ao modelo municipalista vigente até entdo,
como um recorte territorial continuo, constitu-
ido por agrupamentos de municipios limitro-
fes, com caracteristicas culturais, econdmicas
e sociais semelhantes e redes de comunica¢io e
infraestrutura compartilhadas®. Nesse contexto,
em 2011, a Rede de Aten¢do Psicossocial (RAPS)
foi definida como uma das redes teméticas prio-
ritarias visando a integracio da satide mental nos
diversos pontos de atencdao do SUS’.

Esse processo vem se consolidando nos alti-
mos anos. No entanto, percebe-se uma escassez
de dados que permitam seu acompanhamento e
avaliacdo. Até 2015, o Ministério da Saude (MS)
publicava periodicamente o boletim “Satide Men-
tal em Dados”®. Entretanto, desde entdo, os dados
sobre a PNSM e os servicos implantados no pais
sao limitados. Ademais, em 2017, ap6s mudancas
no direcionamento politico do governo federal,
foi lancada a denominada nova PNSM”. As alte-

ragdes preconizadas sdo preocupantes, pois rom-
pem com a tradi¢do de se pactuar com instincias
sociais historicamente envolvidas na sua constru-
¢30. Além disso, a inclusdo do hospital psiquidtri-
co e do ambulatério em satide mental no rol de
componentes da RAPS, a substitui¢do dos leitos
em hospitais gerais por enfermarias especializa-
das com até 30 leitos, desconsiderando-se a capa-
cidade instalada e as necessidades municipais, e a
manutengio e o financiamento das comunidades
terapéuticas reforcam uma ldgica de especializa-
¢30 e de hospitalocentrismo'*'2.

Essa preocupagdo se amplia quando se cons-
tata que, nos ultimos anos, a satde publica brasi-
leira tem sofrido reducdo no seu financiamento e
retrocesso no ritmo de implanta¢io de servigos,
como consequéncia de mudangas nos rumos da
politica nacional e da crise financeira”. Estes fa-
tos se agravam com a recente inten¢ao do gover-
no federal em revogar portarias que sustentam
o financiamento e o funcionamento da RAPS,
fragilizando os avancos jd alcancados™ e refor-
¢ando a necessidade de andlises criticas da din4-
mica de oferta dos servicos no campo da saide
mental'*1215,

Estudos recentes'®!”

que analisaram a distri-
buicdo de servigos da RAPS em ambito nacio-
nal demonstram sua expansio e regionalizacio,
principalmente nos municipios de pequeno e
médio porte. Por outro lado, apontam a existén-
cia de vazios assistenciais ligados principalmente
a dificuldade de colaboragio entre os municipios
e ao subfinanciamento. Destaca-se a importéncia
desses trabalhos considerando-se que a maioria
das publicacdes sobre o processo de constru¢io
da RAPS sio estudos qualitativos de contextos
municipais ou regionais'®. Conforme ressalta-
do por Mello®, o descompasso entre a execucio
de politicas publicas e a pesquisa cientifica é fato
comum, nao s6 no Brasil, mas também na comu-
nidade internacional, sendo que o desmonte re-
cente dos processos regionais da satide canadense
teria sido justificado justamente pela auséncia de
evidéncias cientificas sobre as politicas institui-
das. Diante disso, este estudo pretende analisar
a regionaliza¢do dos servicos da RAPS em MG,
gerando evidéncias e indicadores que possam
potencializar a gestdo estratégica do SUS no for-
talecimento da atengao psicossocial do estado.

Metodologia

Foi realizado um estudo transversal dos servicos
da RAPS de MG tendo as macrorregioes e regi-



oes de saude (RS) como unidades de andlise. As
informagdes foram coletadas em maio/2019, ten-
do como fontes: base de dados governamentais
(DATASUS e e-GESTORab); consulta direta a
Coordenac¢io Nacional de Satide Mental; recons-
truidas a partir da plataforma Regides e Redes?,
de modo a relacionar os 853 municipios minei-
ros, organizados em 13 macrorregides de satide
e 77 RS. A opgdo por utilizar a divisdo do estado
tal como proposta por essa plataforma baseou-se
em sua coincidéncia com o estabelecido no Plano
Diretor de Regionalizacio de MG* e na possibi-
lidade de padroniza¢do e posterior comparacao
dos resultados de estruturacio regional da RAPS
em MG com as tipologias estabelecidas por Via-
na et al.® que estratificam as RS brasileiras em
relacio ao desenvolvimento socioecondémico e
a oferta e a complexidade dos servicos de satde
em cada contexto regional. A estratificagdo por
porte populacional baseou-se na classificacio
dos municipios nas categorias: pequeno porte =
menos de 50.000 hab.; médio pequeno porte = de
50.000 a 99.999 hab.; médio porte = de 100.000 a
299.999 hab.; médio grande porte = de 300.000 a
499.999 hab. e grande porte = acima de 500.000
hab.?.

Apbs a organizacio dos dados em um banco
unico foram produzidos indicadores a partir do
numero de servigos em relagdo a populagio, de
acordo a estimativa realizada pelo e-Gestor com
referéncia em 1° de julho do ano anterior”, para
melhor compreensdo da cobertura efetivada em
cada unidade de andlise. O célculo dos indices
foi realizado considerando o valor méximo de
cobertura em cada servico ofertado, conforme
detalhado a seguir.

O Indice CAPS (Centro de Atengio Psicos-
social) foi calculado a semelhanca do indicador
CAPS/100.000 hab., ja largamente utilizado pelo
MS®. Os critérios para financiamento desse ser-
vigo estabelecem: CAPS I mais de 15 mil hab.,
CAPS1I, CAPS AD (élcool e drogas) e CAPSi (in-
fanto-juvenil): mais de 70 mil hab., CAPS III e
CAPS ADIII: mais de 150 mil hab.:

(CAPS1x0,5) +
CAPSII +
(CAPS T x 1,5) +
CAPSi + CAPSad +
(CAPSad I x 1,5)

Populac¢io

iCAPS = 100.000 x

O Indice NASF (Nticleo Ampliado de Satide
da Familia) foi calculado considerando as moda-
lidades I, II e III com o méaximo de cobertura em

cada uma delas, ou seja, 9 eSFE, 4 eSF e 2 eSF, res-
pectivamente, e que cada equipe atende até 3.450

hab?":

(NASF 1 x 31.050) +
(NASF II x 13.800) +
(NASF III x 6.900)

Populagao

iNASF =

O Indice LHG (Leitos Psicossociais em Hos-
pitais Gerais) foi calculado considerando o valor
estipulado pelo MS de 1 leito para cada 23 mil
habitantes®:

Numero de leitos x 23.000
Populagao

iLHG =

O Indice ESF (Estratégia de Satide da Fami-
lia), também jd largamente utilizado pelo MS, foi
calculado considerando a populag¢éo que é cober-
ta por tal servico e a populac¢io total®:

JESF = Populagio coberta

Populagao total

Por fim, foi calculado o Indice RAPS, cons-
truto metodoldgico deste estudo, como um in-
dice geral de implantagao dos servicos na RAPS
em MG:

iCAPS + iNASF + iLHG + iESF
4

iRAPS =

Para melhor visualiza¢do da distribuicao do
iRAPS nas unidades de anilises, foram produzi-
dos mapas por meio do software QGis. As and-
lises estatisticas foram realizadas por meio do
software Statistical Package for the Social Sciences
for Windows (SPSS). Com o intuito de analisar
se os indicadores apresentam diferencas signifi-
cativas pelas unidades de analise, foi realizado o
teste ndo-paramétrico de Kruskal & Wallis. Para
validacdo do iRAPS e anélise de sua rela¢do com
os demais indicadores foi aplicada a Andlise de
Componentes Principais (PCA). Com o objetivo
de analisar a interagdo do iRAPS nas RS segmen-
tadas pela tipologia de Viana et al.”, pela presen-
¢a ou nao de 3 pontos de aten¢do da RAPS e por
densidade populacional, foi utilizado o Teste de
Correlagdo de Spearman.

O presente estudo constitui parte inicial de
uma pesquisa avaliativa da implantacio da RAPS
em Minas Gerais, foi aprovado pelo comité de
ética em pesquisa envolvendo seres humanos
(CAAE: 77798217.1.3001.5091) e encontra-se fi-

—_
oo
O
~N

(S)LT “©ADP[0D) SpNES X BIDUILD)

TT0T ‘6061-S681"



—_
[
\O
e}

Coelho VAA et al.

nanciado pela Funda¢iao de Amparo a Pesquisa
de Minas Gerais (FAPEMIG).

Resultados

O estado de Minas Gerais (MG) é o segundo
mais populoso da federacio (21.040.662 hab.);
tem a quarta maior drea territorial (557.448,8
km?2) e 853 municipios, sendo que 91,68% deles
conta com menos de 50.000 hab.”.

Na Tabela 1, pode-se observar a distribui¢cdo
dos componentes da RAPS por macrorregiao, RS
e porte populacional dos municipios de MG. Per-

cebe-se que a cobertura de ESF no estado é pré-
xima de 80%, sendo que a cobertura dos servicos
da Atengdo Primdria em Saude (ESF e NASF),
nas cidades de pequeno porte, é superior a dos
demais municipios, demonstrando a interioriza-
¢d0 desses servigos no estado. Com relagdo aos
CAPS, em suas diversas modalidades, constata-
se que foram implantados 369 CAPS em MG até
2019. Destes, a maioria sao CAPS I, conforme es-
perado pela prevaléncia de pequenos municipios
em MG, presentes em todas as RS, demonstrando
uma interiorizagdo também da aten¢io psicosso-
cial especializada em MG.

Tabela 1. Distribui¢do dos componentes da RAPS por Macrorregido, Regido de Saide e porte populacional dos municipios. Minas
Gerais, 2019.

Macrorregiao/ ESE CAPS
o | Populagao NASF ECR AD UAA UAI SRT LHG
Regido de Satde N  Cobertura I I Inf AD "

Centro 6.611.614 1.573  74,45% 220 5 18 18 13 18 9 3 1 1 41 65
Belo Horizonte 3.392.868 780 72,65% 112 4 1 5 10 7 2 2 1 1 38 14
Betim 718.033 189 73,53% 18 0 3 2 2 2 0 1 0 0 0 4
Contagem 870.154 179 70,18% 18 1 1 3 1 2 2 0 0 0 3 10
Curvelo 184.886 53 88,15% 12 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 5
Guanhaes 115.303 41 92,90% 11 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0
Itabira 235.932 71 93,18% 10 0 3 1 0 1 1 0 0 0 0 6
Itabirito 185.417 46 85,59% 0 2 1 0 3 1 0 0 0 0 10
Jodao Monlevade 138.981 30 69,54% 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Sete Lagoas 445.727 110 74,31% 25 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 14
Vespasiano 324.313 74 74,80% 8 0 1 3 0 2 2 0 0 0 0 0

Centro Sul 787.099 219 81,72% 53 1 4 3 1 2 4 0 0 0 32 22
Barbacena 237.652 61 75,04% 17 1 0 0 1 1 1 0 0 0 30 14
Conselheiro 309.780 91 84,51% 20 0 2 2 0 1 2 0 0 0 2 7
Lafaiete
S3o Jodo del Rei 239.667 67 84,73% 16 0 2 1 0 0 1 0 0 0 0 1

Jequitinhonha 295.599 108  99,06% 19 0 4 1 0 0 1 0 0 0 2 14
Diamantina 170.773 63 98,38% 9 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Minas Novas 124.826 45 100,00% 10 0 3 0 0 0 1 0 0 0 2

Leste 1.538.706 462 82,70% 102 2 18 5 0 4 3 0 1 1 0 26
Caratinga 202.519 68 93,87% 13 0 2 1 0 2 1 0 0 0 0
Coronel 230.586 53 66,28% 9 0 2 1 0 1 0 0 0 0 0
Fabriciano
Governador 429.224 125 83,65% 34 1 1 1 0 1 1 0 1 0 0 10
Valadares
Ipatinga 415912 120 76,81% 19 1 4 2 0 0 0 0 0 0 0 11
Mantena 69.963 27 99,94% 8 0 2 0 0 0 1 0 0 1 0 0
Resplendor 89.305 31 95,97% 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0
Santa Maria do 101.197 38 94,32% 11 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0

Suagui

continua
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Tabela 1. Distribuicdo dos componentes da RAPS por Macrorregiao, Regiao de Saude e porte populacional dos municipios. Minas
Gerais, 2019.
Macrorregiao/ o BE CAPS
. , Populagao NASF ECR AD UAA UAI SRT LHG

Regido de Satide N Cobertura I II III Inf. AD I

Leste do Sul 693.810 241 94,22% 51 0 12 4 0 2 1 0 0 0 1 18
Manhuagu 344.129 117 95,33% 23 0 8 1 0 2 1 0 0 0 1 8
Ponte Nova 211.941 77 93,04% 17 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Vigosa 137.740 47 93,26% 11 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0 10

Nordeste 922.509 334 99,76% 66 1 19 3 0 3 5 0 0 0 1 28
Aguas Formosas 59.577 24 100,00% 8 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 2
Almenara 182.042 67 99,81% 16 0 6 0 0 1 0 0 0 0 0 7
Araguai 89.680 35 100,00% 6 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 4
Itaobim 80.974 29 97,66% 4 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 2
Nanuque 68.531 23 100,00% 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Padre Paraiso 62.685 23 100,00% 4 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Pedra Azul 53.880 22 100,00% 4 0 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Teéfilo Otoni 325.140 111 100,00% 22 1 3 1 0 1 1 0 0 0 0 12

Noroeste 701.605 195 82,66% 32 0 8 1 0 0 1 1 0 0 0 0
Jodo Pinheiro 74.336 17 73,05% 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Patos de Minas 354.781 109 91,87% 21 0 4 1 0 0 1 1 0 0 0 0
Unai 272.488 69 73,30% 8 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Norte 1.676.413 637 98,49% 97 2 20 6 1 5 4 1 1 1 1 40
Brasilia de Minas 247.070 98 99,11% 17 0 4 1 0 0 1 1 0 0 0 0
Coragio de Jesus 47.598 22 100,00% 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Francisco Sa 74.267 28 100,00% 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 6
Janauba 277.581 117 100,00% 21 1 3 1 1 2 0 0 0 1 0 8
Januaria 115.906 35 85,53% 5 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Manga 57.099 25 100,00% 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Montes Claros 503.206 171 98,99% 11 1 1 1 0 1 2 0 1 0 1 20
Pirapora 146.345 48 99,16% 8 0 3 0 0 1 1 0 0 0 0 0
Salinas 207.341 93 100,00% 19 0 2 2 0 1 0 0 0 0 0 3

Oeste 1.289.538 331 80,82% 60 0 16 5 2 2 4 1 0 0 1 1
Bom Despacho 106.982 33 99,08% 8 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Divinépolis 475.387 95 65,15% 13 0 5 0 1 0 0 1 0 0 1 1
Formiga 131.350 41 93,23% 10 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Itatina 123.297 32 83,69% 3 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0
Paré de Minas 248.119 60 79,21% 11 0 1 2 0 0 2 0 0 0 0 0
Santo Antonio do 204.403 70 99,94% 15 0 5 0 1 2 0 0 0 0 0 0
Amparo

Sudeste 1.668.069 428 76,89% 85 1 21 4 1 3 3 2 1 0 29 71
Além Paraiba 57.258 16 80,22% 4 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Carangola 128.433 43 98,01% 10 0 4 0 0 1 1 0 0 0 0 9
Juiz de Fora 687.734 139 64,87% 18 1 3 2 0 1 1 0 0 0 24 32
Leopoldina 182.689 51 88,44% 11 0 3 0 1 0 1 0 0 0 1 8
Muriaé 173.744 60 98,59% 16 0 3 1 0 0 0 1 1 0 0 8
Santos Dumont 50.757 15 89,84% 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sdo Joao 72.807 22 85,48% 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nepomuceno

Ubd 314.647 82 71,20% 21 0 4 1 0 1 0 1 0 0 4 13

continua
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5 Tabela 1. Distribuic¢do dos componentes da RAPS por Macrorregiao, Regido de Saide e porte populacional dos municipios. Minas
Gerais, 2019.
Macrorregiao/ ESE CAPS
e ) Populagio NASF ECR AD UAA UAI SRT LHG
Regido de Saude N Cobertura I I Inf AD "

Sul 2.779.095 705 77,38% 114 4 26 12 0 3 8 1 0 2 9 44
Alfenas 322.017 82 83,04% 11 0 3 0 0 0 0 0 0 0 7 0
Guaxupé 161.041 46 85,03% 6 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ttajuba 194.918 48 75,00% 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Lavras 183.347 39 66,40% 4 0 1 2 0 0 1 0 0 0 2 0
Passos 291.393 79 82,69% 20 1 2 2 0 0 2 0 0 0 0 2
Pogos de Caldas 233.732 48 68,79% 9 1 1 1 0 0 1 0 0 1 0 8
Pouso Alegre 546.879 143 77,36% 16 1 5 1 0 0 1 0 0 0 0 15
Sao Lourenco 262.449 86 91,02% 20 1 5 1 0 1 0 1 0 1 0 5
Sao Sebastiao do 125.578 39 92,73% 8 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 1
Paraiso
Trés Coragdes 132.728 33 79,53% 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1
Trés Pontas 125.199 25 58,68% 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 12
Varginha 199.814 37 59,62% 0 3 0 0 1 1 0 0 0 0 0

Triangulo do Norte 1.294.816 222 56,87% 36 1 6 5 1 1 1 2 0 1 0 50
Ttuiutaba 194.570 41 63,51% 7 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Patrocinio 194.398 49 84,79% 11 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 15
Uberlandia 905.848 132 49,45% 18 1 3 3 1 1 1 1 0 1 0 35

Tridngulo do Sul 781.789 139 59,79% 23 1 4 4 0 2 3 0 0 0 1
Araxa 187.136 36 63,86% 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0
Frutal 179.694 34 64,88% 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0
Uberaba 414.959 69 55,74% 10 1 2 2 0 1 1 0 0 0 1

Minas Gerais 21.040.662 5.594 78,97% 958 18 176 71 19 45 47 11 4 6 118 385

Porte Populacional dos Municipios de MG
Capital 2.501.576 613 76,57% 95 4 0 0 9 4 0 2 1 1 36 10
Interior PP 8.631.633 2.977 93,36% 670 1 161 11 1 11 11 2 3 2 20 200

MPP 2.832.805 653 77,72% 70 1 13 27 2 10 16 1 0 1 1 53
MP 1.941.838 364 64,25% 40 4 1 14 1 9 11 2 0 1 34 41
MGP 3.226.183 686 66,98% 61 6 1 14 4 8 7 3 0 1 3 39
GP 1.906.627 301 54,10% 22 2 0 5 2 3 2 1 0 0 24 42

ESF: Equipe de Satde da Familia, NASF: Nicleo de Apoio a Satide da Familia, ECR: Equipe de Consultério de Rua, CAPS: Centro de Atengao Psicossocial,
UAA: Unidade de Acolhimento Transitério para adultos, UAL: Unidade de Acolhimento Transitério para o publico infanto-juvenil, SRT: Servi¢o Residencial
Terapéutico, LHG: Leito Psicossocial em Hospital Geral; PP: pequeno porte - até 50.000 hab.; MPP: médio pequeno porte - 50.000-100.000 hab.; MP: médio
porte - 100.000-300.000 hab.; MGP: médio grande porte - 300.000-500.000 hab.; GP: grande porte - acima de 500.000 hab.

Fonte: Autores.

Percebe-se que a implantagdo das Equipes
de Consultdrio de Rua (ECR) e das Unidades de
Acolhimento Transitério (UAA e UAI) ainda é
inicial em MG. Com relagdo aos Servigos Resi-
denciais Terapéuticos (SRT), foram implantadas
118 unidades com uma concentragdo na capital
(Belo Horizonte, 30,5%) e em outros municipios
nos quais estavam localizados os hospitais psi-
quidtricos do estado.

Identificaram-se 385 Leitos Psicossociais em
Hospital Geral (LHG) no estado, com grandes di-
ferencas de implantagdo entre as macrorregioes e
RS, sendo que a maior parte dos leitos estd situada
em municipios de pequeno porte, seguida pelos de
médio pequeno porte, demonstrando um processo
de interioriza¢ao também dos LHG no estado.

A Tabela 2 apresenta o resumo dos indicado-
res gerados por macrorregides e RS e também a



distribuicdo das RS pela tipologia proposta por
Viana et al.®>. Como os indicadores foram cons-
truidos levando-se em consideragdo a cobertura
estipulada pelo MS, valores maiores ou iguais a 1
indicam que a regido tem um quantitativo de ser-
vigos conforme o determinado pelas normativas
federais. Estatisticamente, verificou-se que h4 di-
ferenca entre os valores de todos os indicadores,
de acordo com as macrorregides de satide (Tabela
3), demonstrando uma heterogeneidade na im-
plantacdo de servicos da RAPS em MG. A Andlise
de Componentes Principais (PCA) demonstrou
que o iRAPS pode ser usado como representante
composto dos demais indices, ou seja, as macror-

regides e RS de MG sao melhor representadas por
esse unico indicador, o que o valida.

Observa-se que as macrorregides Jequitinho-
nha, Leste do Sul, Nordeste e Norte destacam-se
com os melhores indicadores do estado, apesar
de terem a maioria de suas RS classificadas no
Grupo 1 e, portanto, apresentarem menor status
socioecondmico e menor oferta de servigos gerais
de saude. A regido do Jequitinhonha se destaca
também por ser a inica macrorregiio de MG que
tem iLHG maior que 1. Nesse sentido, observa-
se que este componente da RAPS é o que possui
pior implantagdo em MG e que a macrorregiao
Noroeste, que tem 700 mil hab., ndo possui LHG.
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Tabela 2. Indicadores e Grupos por Macrorregiao e Regiao de Satide. Minas Gerais, 2019.

Macrorregido/  ;pop iNASF iCAPS iLHG iRAPS Grupo IACTOTTeBIA0/ .oop iNASF iCAPS iLHG iRAPS Grupo
Regiao de Satde Regido de Sauide
Centro 0,74 0,89 1,18 0,23 0,76 Jequitinhonha 0,99 1,31 1,35 1,09 1,19
Belo 0,73 1,00 0,96 0,09 0,69 5 Diamantina 0,98 1,01 0,88 0,94 0,95 1
Horizonte/
Nova Lima/
Caeté
Betim 0,74 0,73 1,39 0,13 0,75 3 Minas Novas/ 1,00 1,71 2,00 1,29 1,50 1
Turmalina/
Capelinha
Contagem 0,70 0,64 1,03 0,26 0,66 4 Leste 0,83 1,17 1,36 0,39 0,94
Curvelo 0,88 1,18 1,08 0,62 0,94 2 Caratinga 0,94 1,29 2,47 0,00 1,18
Guanhies 0,93 1,26 1,30 0,20 0,92 Coronel 0,66 0,64 1,30 0,00 0,65 3
Fabriciano/
Timébteo
Itabira 0,93 0,86 1,91 0,58 1,07 4 Governador 0,84 1,37 0,82 0,54 0,89 3
Valadares
Joao 0,70 0,32 1,08 0,17 0,57 3 Ipatinga 0,77 1,05 0,96 0,61 0,85 3
Monlevade
Ouro Preto 0,86 0,67 3,24 1,24 1,50 Mantena 1,00 1,68 2,86 0,00 1,38 1
Sete Lagoas 0,74 1,03 0,79 0,72 0,82 Resplendor 0,96 1,24 2,24 1,29 1,43 1
Vespasiano 0,75 0,69 2,31 0,00 0,94 Santa Mariado 0,94 1,33 1,48 0,00 0,94 1
Suacui/Sao Joao
Evangelista
Centro Sul 0,82 1,13 1,59 0,64 1,04 Nordeste 1,00 1,48 2,22 0,70 1,35
Barbacena 0,75 1,29 1,47 1,35 1,22 3 Aguas 1,00 1,56 4,20 0,77 1,88 1
Formosas
Conselheiro 0,85 1,24 1,94 052 1,13 3 Almenara 1,00 1,71 2,20 0,88 1,45 1
Lafaiete/
Congonhas
S0 Jodo del 0,85 0,83 1,25 0,10 0,76 3 Araguai 1,00 1,50 2,79 1,03 1,58 1
Rei
Leste do Sul 0,94 1,34 1,87 0,60 1,19 Itaobim 0,98 1,32 3,70 0,57 1,64 1
Manhuagu 0,95 1,40 2,32 0,53 1,30 1 Nanuque 1,00 0,65 0,73 0,00 0,60 2
Ponte Nova 0,93 1,17 1,18 0,00 0,82 Padre Paraiso 1,00 1,71 1,60 0,37 1,17 1
Vigosa 0,93 1,45 1,82 1,67 1,47 3 Pedra Azul 1,00 1,98 4,64 0,00 1,91 1

continua
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Tabela 2. Indicadores e Grupos por Macrorregiao e Regido de Saude. Minas Gerais, 2019.

Macrorregiao/  pcr INASF iCAPS iLHG iRAPS Grupo IACTOTTeBI0/  por iNASF iCAPS ilLHG iRAPS Grupo
Regiao de Saide Regido de Saude
Sudeste 0,77 0,74 1,50 0,98 1,00 Teéfilo Otoni/ 1,00 1,42 1,38 0,85 1,16 1
Malacacheta/
Itambacuri
Além Paraiba 0,80 1,02 1,75 0,40 0,99 Noroeste 0,83 0,86 1,07 0,00 0,69
Carangola 0,98 1,18 3,11 1,61 1,72 Joao Pinheiro 0,73 0,79 0,67 0,00 0,55
Juiz de Fora/ 0,65 0,25 0,80 1,07 0,69 Patos de Minas 0,92 1,12 1,55 0,00 0,90
Lima Duarte/
Bom Jardim de
Minas
Leopoldina/ 0,88 1,00 2,19 1,01 1,27 Unai 0,73 0,54 0,55 0,00 0,46 2
Cataguases
Muriaé 0,99 1,87 2,30 1,06 1,55 Norte 0,98 1,18 1,67 0,55 1,09
Santos Dumont 0,90 0,00 0,99 0,00 047 Brasilia de 0,99 1,52 2,23 0,00 1,18 1
Minas/Sao
Francisco
Sao Joao 0,85 0,57 0,69 0,00 0,53 Coragéo de 1,00 1,38 1,05 1,45 1,22 1
Nepomuceno / Jesus
Bicas
Ubé 0,71 0,96 1,75 0,95 1,09 Francisco Sa 1,00 1,72 2,02 1,86 1,65 1
Sul 0,77 0,79 1,35 0,36 0,82 Janaiba/Monte 1,00 1,80 2,16 0,66 1,41 1
Azul
Alfenas/ 0,83 0,73 0,47 0,00 0,51 Janudria 0,86 0,89 1,73 0,00 0,87 1
Machado
Guaxupé 0,85 0,69 0,62 0,00 0,54 Manga 1,00 1,99 0,88 0,00 0,97 1
Itajuba 0,75 0,88 1,28 0,00 0,73 Montes Claros/ 0,99 0,27 0,89 091 0,77 3
Bocaitva
Lavras 0,66 0,45 1,91 0,00 0,76 Pirapora 0,99 1,13 2,39 0,00 1,13 2
Passos/Piumhi 0,83 1,23 1,72 0,16 0,98 Salinas/ 1,00 1,83 1,93 0,33 1,27 1
Taiobeiras
Pogos de 0,69 0,94 1,07 0,79 0,87 Qeste 0,81 1,02 1,82 0,02 0,92
Caldas
Pouso Alegre 0,77 0,53 0,82 0,63 0,69 Bom Despacho 0,99 1,55 1,40 0,00 0,99
Sao Lourenco 0,91 1,28 2,29 0,44 1,23 Divinépolis/ 0,65 0,65 1,16 0,05 0,63
Santo Antdnio
do Monte
Sado Sebastido 0,93 1,32 2,79 0,18 1,30 Formiga 0,93 1,42 1,90 0,00 1,06 3
do Paraiso
Trés Coragdes 0,80 0,49 1,88 0,17 0,84 Itatina 0,84 0,48 2,84 0,00 1,04 3
Trés Pontas 0,59 0,83 1,20 2,20 1,20 Pard de Minas 0,79 1,08 1,81 0,00 0,92 2
Varginha 0,60 0,31 1,75 0,00 0,66 Santo Anténio 1,00 1,59 2,94 0,00 1,38 1
do Amparo/
Campo Belo
Tridngulo do Sul 0,60 0,54 1,41 0,18 0,68 Tridngulo do 0,57 0,62 1,12 0,89 0,80
Norte
Araxa 0,64 0,44 1,87 0,00 0,74 Ituiutaba 0,64 0,60 0,77 0,00 0,50
Frutal/Iturama 0,65 0,56 1,39 0,00 0,65 Patrocinio/ 0,85 1,01 1,80 1,77 1,36
Monte Carmelo
Uberaba 0,56 0,57 1,20 0,33 0,67 Uberlandia/ 0,49 0,53 1,05 0,89 0,74 5
Araguari
Minas Gerais 0,79 0,94 1,41 0,42 0,89

Fonte: Autores, tipologia de Viana et a
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As macrorregides Tridngulo do Norte e Tri-
angulo do Sul, apesar de contarem com RS classi-
ficadas como Grupo 3, 4 ou 5, chamam a aten¢io
por terem iESF e iNASF bem abaixo do indice das
demais macrorregides e do estado, denotando
uma fragilidade regional neste ponto de atencao
da RAPS. O indice NASF estadual foi de 0,94 e
encontra-se proximo ou maior que 1 na maioria
das outras macrorregides. Com relagdo ao indice
CAPS, MG apresentou iCAPS geral de 1,41 e to-
das as macrorregides apresentam indices acima
de 1.

Aprofundando a anélise para as RS, observa-
se que o iRAPS de cada macrorregido, tanto pode
representar uma homogeneidade regional (com
nas RS do Tridngulo do Sul), mas também um
leque variado de heterogeneidade regional (Figu-
ra 1). Na andlise da Tabela 2, percebe-se também
uma varia¢do dos indicadores dentro de cada RS.
Como exemplo, na macrorregido Sudeste, a RS
de Carangola possui o maior iRAPS do estado

(1,72) e a RS de Santos Dumont conta com um
dos menores iRAPS encontrados (0,47). A RS de
Santos Dumont chama ateng¢do também por ser a
unica do estado que apresenta iNASF 0.

Na andlise das RS agrupadas pela tipologia de
Viana et al.”® percebem-se dados interessantes em
MG. As RS do Grupo 1 possuem iRAPS estatis-
ticamente superiores as RS de grupos caracteri-
zados por melhores condi¢des socioeconémicas
e de oferta de servigos de satde. Foi observada
também uma correlagdo estatistica negativa en-
tre a densidade populacional da RS e os valores
do iRAPS (Tabela 4).

Ao analisar os pontos de atencdo da RAPS
nas RS, identificamos que todas elas tém pelo
menos dois pontos de Atencao, isto é, APS (ESF
ou NASF), Aten¢do Psicossocial Especializada
(CAPS independente da modalidade), e 61%
delas contam com trés pontos de cobertura da
RAPS (APS, CAPS e LHG). Pelas analises estatis-
ticas, foi possivel perceber uma relagdo significa-

Tabela 3. Teste Kruskal & Wallis: indicadores por macrorregides de satide. Minas Gerais, 2019.

Macrorregioes de Saude

. Centro Jequiti- Leste Nor- Noro- - Triangulo Triangulo -
Indicadores Centro Sul Illl:lonha Leste do Sul deste este Norte Oeste deste Sul do Nfrte do Sglrl v;or
iESF 0,74 0,82 0,99 0,83 094 1,00 0,83 098 0,81 0,77 0,77 0,57 0,60 0,00
iNASF 0,89 1,13 1,31 1,17 1,34 1,48 086 1,18 1,02 0,74 0,79 0,62 0,54 0,00
iCAPS 1,18 1,59 1,35 1,36 1,87 2,22 1,07 1,67 1,82 1,50 1,35 1,12 1,41 0,00
iLHG 0,23 0,64 1,09 039 0,60 0,70 0,00 0,55 0,02 098 0,36 0,89 0,18 0,00
iRAPS 0,76 1,04 L19 094 1,19 1,35 0,69 1,09 092 1,00 0,82 0,80 0,68 0,00

Fonte: Autores.
Macrorregioes de Saude Regides de Satude

.0,00-0,75
Hm0,75-1,00
1,00-1,25

[11.25-1.91

Jequitinhgnha

Figura 1. Distribuigdo espacial do iRAPS nas Macrorregides e Regides de Satide de Minas Gerais, 2019.

Fonte: Autores.

—_
O
S
w

(S)LT “©ADP[0D) SpNES X BIDUILD)

TT0T ‘6061-S681"



,_.
Ne3
o
~

Coelho VAA et al.

tiva do iRAPS com as RS que tém trés ou mais
pontos de atengdo da RAPS (Tabela 4).

Na andlise dos CAPS em suas diversas moda-
lidades, observa-se que as 68 RS que tém, em seu
territorio, uma populagdo maior que 70 mil hab.
e atenderiam ao critério de implantagdo para
CAPS 1I, CAPS i e CAPS AD, 19 (27,9%) nao
contam com CAPS II, 38 (55,9%) ndo tém CAPS
ie 32 (47%) ndo tém CAPS AD. Com relacio aos
CAPSi, percebe-se também duas macrorregides
sem cobertura. Nesse sentido, a implantagdo de
CAPS III e CAPS AD III mostra-se ainda mais
incipiente: das 48 RS que tém mais de 150 mil
hab., somente 9 (18,7%) contam com CAPS III
e 10 (20,8%) com CAPS AD III. Mesmo quan-
do sao analisadas as macrorregides que atendem
ao critério de implantacdo de CAPS III, eviden-
clam-se sete macrorregioes que ndo o possuem.
O mesmo ocorre com relacio ao CAPS ADIIL: 6
macrorregides nao o tém, apesar de seu contin-
gente populacional, demonstrando um entrave
para retaguarda as crises em vastos territorios
estaduais.

Discussao

A regionalizagdo dos servicos de satide tem ocu-
pado o centro do debate da reorganizagao do SUS
na ultima década®; entretanto, esse processo ain-
da encontra diversos entraves para sua concre-
tizagdo. Politicamente, a autonomia municipal,
como resultado da dire¢do administrativa inicial

da descentraliza¢do do SUS, constitui um desafio
devido a logica de negociagdo dos interesses po-
liticos em detrimento do planejamento regional,
aliada a uma debilidade da indu¢io normativa
e financeira do governo federal em incrementar
seus investimentos de maneira proporcional e
equitativa as novas necessidades de fortalecimen-
to sistémico das RS*¢2%30-32,

No que tange a regionalizacdo da RAPS, esse
processo pode ser ainda mais complexo, tendo
em vista que a estruturacdo de uma rede integra-
da de atenc¢do em satide mental, publica e univer-
sal, com ag¢des que vao desde o atendimento aos
transtornos mentais leves até o manejo das crises,
além de servicos e a¢cdes de desinstitucionaliza-
¢30 e reinsercio psicossocial, supde o desenvol-
vimento de instrumentos refinados de coordena-
¢do, regulagao e planejamento'**.

Percebe-se que houve uma extensa implanta-
¢d0 dos servicos da RAPS em MG, principalmen-
te nos municipios de pequeno porte, indicando
uma interioriza¢io dessa rede, tal como encon-
trada em nivel nacional'®". Entretanto, apesar
dos avancos, constata-se a necessidade de maio-
res investimentos para a concretizacio do funcio-
namento das RS como instincias autbnomas de
funcionamento da RAPS em MG, pois seria espe-
rado como padrdo minimo trés pontos de cober-
tura da RAPS em cada RS, o que ndo ocorre em
39% das RS do estado.

Conforme demonstrado internacionalmen-
te*, uma rede assistencial integral em satide men-
tal deve contar com diversos niveis de aten¢do

Tabela 4. Anélises estatisticas do iRAPS por Tipologia da Regido de Satide, Pontos de Aten¢ao da RAPS nas
Regides de Satide e Densidade populacional das Macrorregioes e Regides de Satde. Minas Gerais, 2019.

Mediana
iRAPS Grupo 1 1,30
Grupo 2 0,94
Tipologia de Viana et al.?? Grupo 3 0,85
Grupo 4 1,07
Grupo 5 0,69
Teste de Kruskal-Wallis (p-valor) 0,000
iRAPS <3 pontos 0,87
>3 pontos 1,07
Pontos de atengao da RAPS Teste de Kruskal-Wallis (p-valor) 0,016
Regides de Saude iRAPS 1,01
Densidade Populacional 38,65
Teste r6 de Spearman (p-valor) -0,24 (p-valor 0,000)
Macrorregioes iRAPS 0,95
Densidade Populacional 48,62

Teste r6 de Spearman (p-valor)

-0,41 (p-valor 0,000)

Fonte: Autores.



funcionando de maneira articulada. Dessa forma,
a APS funcionando como ordenadora das RAS,
como proposto no modelo brasileiro®, desempe-
nha um papel fundamental na RAPS, visando o
desenvolvimento de agdes em um territdrio co-
nhecido e possibilitando aos profissionais uma
proximidade para conhecerem a histéria de vida
dos usudrios e seus vinculos comunitarios®. Per-
cebe-se que o processo de implantagdo da APS
em MG foi extenso, sendo que a maioria das RS
do estado apresentam cobertura de ESF superior
a70%. No entanto, ainda estdo presentes RS com
baixas coberturas de ESEF, como Uberaba (56%)
e Uberlandia/Araguari (49%), indicando a ne-
cessidade de maior investimento na APS dessas
regides pela politica estadual. Além disso, sabe-se
que a implantagdo isolada de servicos e equipes
nio garante um funcionamento adequado dos
equipamentos de satde. Diversos estudos apon-
tam que os profissionais da APS apresentam di-
ficuldades para lidar com as demandas psicosso-
ciais e resisténcias para o cuidado ao usudrio com
necessidades em saide mental, o que dificulta o
processo de atengdo®.

Uma das estratégias propostas pelo MS para
lidar com essa questdo foi a implantagio do
NASF que, obrigatoriamente, tem um profissio-
nal especialista da drea de saide mental, questdo
fundamental principalmente para os pequenos
municipios, onde muitas vezes este é o Unico
profissional com essa formacio na cidade”. Nes-
se sentido, os profissionais do NASF, utilizando
dispositivos como o matriciamento®, tém como
objetivo desenvolver a proposta de Educacio
Permanente em Satide®® para compartilhamen-
to do conhecimento e aumento da capacidade
técnica dos profissionais da APS. Todavia, apesar
da presenga do NASF em boa parte do estado
constituir um avango para o cuidado em sadde
mental na APS em MG, estudos anteriores cons-
tataram dificuldades praticas na efetivagdo dessa
proposta, tanto no dmbito nacional®**, quanto
em MG, ligadas a perpetuagdo do paradigma
biomédico, a falta de visdo e apoio da gestao, as
resisténcias dos proprios profissionais do NASF
a proposta do matriciamento, a falta cronica e
alta rotatividade dos recursos humanos, dentre
outras. Essas fragilidades podem comprometer
tanto a aten¢do em satide mental na APS como
também a integracdo desses servicos com os de-
mais componentes da RAPS. Além disso, recen-
temente*, o MS langou uma portaria que deixa
a cargo da administracdo municipal a sele¢do de
quais profissionais seriam necessarios para com-
por a equipe do NASF e retira a obrigatoriedade

de contar com um profissional de satide mental,
levando a um receio em relacido a continuidade
das melhorias j alcancadas.

Com relagdo aos Consultérios de Rua, que
oferecem agdes e cuidados de forma itinerante a
populagdes com alto grau de vulnerabilidade so-
cial e muitas vezes negligenciadas pelos préprios
servigos de saude*?, valorizando singularidades e
se contrapondo a ldgica manicomial, percebe-se
que 18 unidades no estado sdo insuficientes para
lidar com a populagdo de rua crescente, princi-
palmente nos grandes centros urbanos, como
também observado no contexto nacional**.

A amplia¢do do ntimero de Servicos Residen-
ciais Terapéuticos no estado de MG era um dos
objetivos da Politica Estadual de Satide Mental®.
No entanto, essa ampliacdo ndo ocorreu, confor-
me pretendido, no periodo analisado. Nesse pon-
to também pode-se inferir entraves relacionados
a municipalizagdo da politica nacional de saude,
pois os SRT sdo servicos de gestio municipal, fi-
cando sua implantagdo a cargo do gestor.

No que tange a ateng¢do psicossocial especia-
lizada, o indice CAPS mostra que o estado am-
pliou sua cobertura passando de 0,95* em 2015
para 1,41 em 2019. Este indice foi impulsionado
pelas cidades de pequeno porte, como também
encontrado em nivel nacional'®’. Entretanto,
evidenciou-se uma baixa implantacio de CAPS
III e CAPSs direcionados a populagdes especi-
ficas em RS que atenderiam ao critério popula-
cional para sua implantagdo. O CAPS I1I, por ter
funcionamento 24 horas, possibilita um cuidado
continuo no manejo as crises sendo essencial
para que a RAPS possa funcionar prescindindo
do hospital psiquidtrico. Apesar da complexi-
dade inerente a esse servico e seu alto custo de
manutengdo’®, os resultados encontrados suge-
rem que o investimento na implantagdo desses
servigos deveria ser visto como prioridade pela
politica publica para melhor funcionamento da
RAPS no estado. Esses resultados podem sugerir
também uma dificuldade na pactuagio regional
de servicos mais estruturados que deveriam dar
retaguarda ao contingente populacional estipula-
do pelas normativas do MS, mesmo que dividido
em diferentes municipios. Nesse sentido, o fato
do iRAPS ser inversamente proporcional a den-
sidade populacional das regides analisadas pode
mascarar dificuldades préticas do acesso a rede,
tendo em vista a grande extensao territorial de al-
gumas macrorregioes e mesmo RS em MG. Ade-
mais, sabe-se que a¢des da satide sdo dificultadas
em regides rurais ou com baixas densidades de-
mograficas, devido a fatores como ineficiéncias
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logisticas, auséncia de participa¢do popular e a
dificuldade de alocagdo e contrata¢do de recursos
humanos*. Por outro lado, os menores valores de
iRAPS nas regides mais populosas pode sugerir
uma sobrecarga dos servigos nessas localidades.

Os Leitos Psicossociais em Hospital Geral
(LHG) devem atender aos casos complexos que
ultrapassam a capacidade resolutiva dos CAPS,
como alternativa as internag6es em hospitais psi-
quidtricos*. Entretanto, identifica-se que, de um
total de 767 LHG pactuados no Plano de A¢éo de
2012%, MG conseguiu implantar 375. Apesar da
deficiéncia, observa-se que 53,3% dos LHG estdo
situados em municipios de pequeno porte que
nio contam com CAPS III e que, se forem utili-
zados adequadamente e de maneira compartilha-
da pelas RS, podem favorecer o cuidado integral
comunitario nesses territérios.

Com relagdo a assisténcia aos usudrios com
problemas relacionados ao uso de élcool ou ou-
tras drogas, percebe-se um déficit na implantacio
de CAPS AD e CAPS AD III em MG. Esses dados
sdo concordantes com os achados de Macedo et
al.® que demonstraram que, no Brasil, dos mu-
nicipios com critério para implantagdo, 50,6%
ndo contam com CAPS AD e 79,1% nao contam
com CAPS AD III. A mesma observagdo pode ser
feita para as Unidades de Acolhimento Transitd-
rio (UAT) que constituem servigos para pessoas
com necessidades decorrentes do uso de alcool
ou outras drogas, com acentuada vulnerabilidade
social e/ou familiar e com tempo de permanéncia
de até seis meses. Do total de 40 UAA (publico
adulto) e 52 UAI (publico infanto-juvenil) pac-
tuadas em 2016* foram implementadas somente
12,5% das UAA e 13,5% das UAI Esse cenério
também é condizente com o encontrado em ni-
vel nacional, em que, do total de municipios que
preenchem o critério de implantagdo, apenas
9,7% contam com esse servico®. Ademais, ain-
da se percebe preconceito, inexperiéncia e pouco
envolvimento dos profissionais da APS e mesmo
do NASF com pessoas usudrias de dlcool e outras
drogas*®®. Essas constatagdes podem provocar
uma busca dos usudrios e familiares por Comu-
nidades Terapéuticas (CT)*, servigos que, apesar
de terem sido incluidos na nova politica nacional
de satide mental, tém um funcionamento contra-
rio a toda a l6gica antimanicomial que embasou
a implantagdo da RAPS no pais. Ademais, mui-
tas CT ndo funcionam de acordo com as normas
técnicas vigentes, deixando os usudrios sujeitos a
violagdes de seus direitos'>™. Em MG, esse fato é
ainda mais preocupante, pois o governo estadual
instituiu, entre 2012 e 2015, o programa “Alian-

¢a pela Vida” que priorizou recursos para essas
institui¢des, na sua maioria privadas e de cunho
religioso**, e dificultou a implantacdo de outros
servigos, na época. Além disso, a presenca de CT,
principalmente nos pequenos municipios, pode
dificultar o investimento municipal na implanta-
¢do de outros servicos da RAPS, pois os gestores
municipais podem entender as CT como princi-
pal retaguarda aos usudrios*®®.

Na assisténcia psicossocial ao publico infan-
to-juvenil, ressalta-se que o MS reduziu o critério
populacional para financiamento do CAPSi de
200 mil hab. para 70 mil em 20117, o que possibi-
litou uma amplia¢do e interiorizagdo. No entanto,
a implantacgdo desses servicos em MG ainda é in-
suficiente: 52,27% das RS estdao descobertas. Este
dado também foi constatado no contexto nacional,
onde, em estudo sobre esses dispositivos, Macedo
et al>! observaram que eles sdo insuficientes e desi-
gualmente distribuidos, com a presenca de muitos
vazios assistenciais no pais, em todas as regioes.

Chama atengdo nesse estudo que os maiores
valores do iRAPS foram encontrados nas RS situ-
adas nos grupos com baixo desenvolvimento so-
cioecondmico e baixa oferta de servicos (Grupo
1), fato que difere do encontrado por Macedo et
al.’® no territério nacional, onde as regides mais
bem equipadas com servicos de satide mental
apresentavam médio ou alto desenvolvimento e
oferta de servicos de satde. Esse resultado pode
sugerir uma priorizagdo da saide mental nas
acoes da politica estadual.

Considera-se que o indicador geral criado
(iRAPS) constitui uma ferramenta ttil para ana-
lise do aspecto estrutural da RAPS em MG e pode
ser reproduzido em estudos posteriores, possibi-
litando comparagdes ao longo do tempo da im-
plementacdo dos servigos desta rede no estado
ou mesmo em outras regides brasileiras. Deve-se
ressaltar que Fernandes também utilizou um
indice geral para andlise critica dos servicos da
RAPS no Brasil. Entretanto, neste estudo, foram
feitas op¢oes diferentes a respeito de quais servi-
¢os incluir no célculo. A inclusio da cobertura de
ESF no indice aqui apresentado, nio contempla-
do no célculo de Fernandes'’, relaciona-se ao seu
papel fundamental na regionaliza¢ao dos servi-
¢os da RAPS®. Por outro lado, a ndo inclusdo das
Unidades de Acolhimento Transitério baseou-se
no fato de serem servicos direcionados a mu-
nicipios maiores que representam uma parcela
muito pequena dos municipios do estado e po-
deria, portanto, enviesar o calculo do indice em
MG. Como no célculo de Fernandes', também
ndo foram incluidos no célculo os Servigos de



Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192), as
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 ho-
ras) e outros por nao serem servicos especificos
da RAPS. Empreendimentos solidarios, coopera-
tivas sociais, Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT), Equipes de Consultério de Rua (eCR) e
Centros de Convivéncia ndo foram incluidos por
nio apresentarem pardmetros gerais definidos
para a sua criagdo, tornando invidvel o célculo
de sua cobertura. Os ambulatérios e CAPS AD
IV ndo foram incluidos, pois fazem parte de uma
proposta recente e ainda ndo consolidada®.
Como limitagoes deste estudo, sabe-se que
a saide mental comunitdria deve focar ndo so-
mente no tratamento dos usudrios, mas também
em suas potencialidades, capacidades e aspira-
¢des**™. Dessa maneira, o fato de a pesquisa atual
nio incluir, nos servigos analisados, aqueles que
focam inser¢do e participagdo social do usudrio,
pode ser visto com ressalvas. Deve-se considerar
também que o uso de indicadores para andlise
da implantac¢do de servicos da RAPS possibilita
uma visao panoramica sobre o processo. No en-
tanto, é necessdria alguma cautela na anélise dos
resultados. Como exemplo, pode-se citar que o
MS considera adequada a existéncia de um CAPS
para cada 100.000 hab. e, dessa forma, supor que,
nas RS onde o indice estd préximo ou superior a
1, teremos CAPS suficientes para o atendimento
da populagido, o que nem sempre é verdadeiro.
Mesmo dentro da RS, pode-se ter um territério
com excesso de cobertura que mascara outro de-
ficiente ou mesmo alguns municipios que nio
conseguem acesso pela falta de pacto para com-

partilhamento dos servicos ou, mesmo quando
esse pacto existe, a grande distancia entre alguns
municipios e/ou a falta de transporte publico nas
localidades podem gerar vazios assistenciais™.
Dessa forma, para melhor compreensdo do fun-
cionamento da RAPS no estado de MG, sdao ne-
cessérias pesquisas futuras que possam aprofun-
dar os resultados aqui encontrados.

Consideragoes finais

A andlise da regionalizacdo da satide no SUS pos-
sibilita identificar particularidades da atencdo
psicossocial em determinados territérios, liga-
das a fatores histdricos, econdmicos e sociais que
produzem diferengas nas condi¢cdes de saudde,
oferta de servicos, cobertura, recursos humanos
e financiamento. Nesse sentido, este estudo ana-
lisou a regionalizac¢do dos servicos da RAPS em
MG mediante a constru¢do de indicadores que
refletem aspectos estruturais dessa rede, proven-
do evidéncias que podem ser utilizadas também
pela gestao para melhora da assisténcia em satde
mental no estado. A partir do cendrio apresen-
tado, percebe-se que a implantagdo de uma rede
robusta de servigos da RAPS em MG, entretanto,
apesar dos avangos jé alcancados, para a conso-
lidagdo da RS como uma unidade auténoma de
atengdo psicossocial, ainda necessita melhorias.
O conhecimento produzido gerou também sub-
sidios para uma avalia¢do do grau de implanta-
¢30 da RAPS no estado, estudo que serd conduzi-
do pelos autores posteriormente.
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