144 //
DOI: http://dx.doi.org/10.18569/tempus.v11i3.2432

A regionalizacao da atencio psicossocial em alcool e outras
drogas no Brasil

Regionalization of psychosocial care of alcohol and other drug
addiction in Brazil

Laregionalizacion de atencon psicosocial en alcohol y otras drogas
en Brasil

Jodo Paulo Macedo'
Mariana Marinho de Abreu?
Magda Dimenstein’

RESUMO: Esse trabalho objetiva discutir o processo de regionalizagdo da RAPS no ambito
da atengdo as pessoas com necessidades decorrentes ao uso de alcool, crack e outras drogas.
Especificamente, pretende dimensionar os pontos de atengdo da RAPS voltados para essa
problemadtica, além de apontar os desafios quanto ao processo de expansdo e de interiorizacao
da atengio psicossocial no Brasil. E um estudo transversal, delineado a partir da elaboragio de
um banco de dados com base nas informagdes disponibilizadas pela Coordenag¢dao Nacional de
Satide Mental e pela plataforma “Observatorio Crack € possivel vencer”. As informacdes foram
reconstruidas a partir do banco de indicadores da plataforma Regides e Redes de modo a relacionar
os 5.570 municipios, organizados em 438 regides de saude. As unidades de anélise foram, no caso
o mapeamento dos servicos da RAPS, a estratificacdo por estado e porte dos municipios, € no
que diz respeito ao processo de Regionalizacdo da Atengdo ao alcool e outras drogas no Brasil,
as proprias regides de saude (CIR). Esse dimensionamento incluiu a rede intersetorial (CRAS,
CREAS, Centro Pop e CRR). Observou-se uma rede de servigos insuficiente € pouco organizada.
Hé uma “expansao errante” que ndo considera o planejamento € a pactuagdo regional necessarios
para a sustentabilidade do sistema. Ha vazios assistenciais em todo o pais em relagdo a atencao
ao usuario de alcool, crack e outras drogas, fato que vem provocando o incremento desenfreado
das comunidades terapéuticas. H4 uma desigualdade evidente na distribuicdo dos servigos nos
municipios de grande e de pequeno portes.

Palavras-chave: regionalizacdo, RAPS, aten¢do psicossocial, dlcool e outras drogas.

ABSTRACT: This work aims to discuss the RAPS regionalization process in regard to the care of
people with needs from alcohol, crack and other drug use. Specifically, it intends to give dimension
to the care points of the RAPS dedicated to this issue, and point out the challenges of the expansion
and interiorization processes in psychosocial care in Brazil. It’s a cross-study, defined from the
elaboration of a database which uses the info made available by the Coordenacao Nacional de Saude
Mental (National Coordination of Mental Health) and the “Observatério Crack € possivel vencer”
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(“Crack Watch: A win is possible”) platform. The pieces of information were reconstructed from
the indicators database of the Regions and Networks platform as to relate the 5.570 municipalities,
organized in 438 health regions. The unity analysis was, in the case of mapping RAPS services, the
state by state stratification and municipalities size, as well as to what concerns the regionalization
of alcohol and other drugs care policy in Brazil, the very regions of health (CIR). This dimension
included the intersectional network (CRAS, CREAS, Centro Pop e CRR). An insufficient and
not very organized network of services was found. There is a wandering expansion that does not
consider the necessary planning and the regional pact for the sustainability of the system. There are
assistential gaps all over the country in relation to care of alcohol, crack and other drugs, a fact that
has caused the uncontrolled growth of therapeutic communities. There is an evident inequality in
the distribution of services in municipalities of large and smaller size.

Keywords: regionalization, RAPS, psychosocial attention, alcohol and drugs.

RESUMEN: Este trabajo pretende discutir el proceso de regionalizacion de la RAPS —Red de
atencion psicosocial— en el ambito de atencion a las personas con necesidades decurrentes al uso
del alcohol, craque y otras drogas. Especificamente, pretende dimensionar los puntos de atencion
de la RAPS volcados para esta problematica, ademés de sefialar los desafios en lo que concierne al
proceso de la expansion y de la interiorizacion de la atencion psicosocial en Brasil. Este es un estudio
transversal, delineado a partir de la elaboracidon de un banco de datos con base en las informaciones
disponibles por la Coordinacion Nacional de Salud Mental y por la platatorma “Observatorio Crack
¢é possivel vencer”. Las informaciones fueron reconstruidas a partir del banco de indicadores de la
plataforma “Regioes e Redes” en la que se articulan los 5.570 municipios brasilefios, organizados
en 438 regionales de salud. Las unidades de andlisis fueron, especificamente, el mapeamiento de
los servicios de la RAPS, la estratificacion por estado y el tamafio de los municipios, y en lo que
se refiere, particularmente, al proceso de la Regionalizacion de la Atencidén en alcohol y otras
drogas en Brasil, las propias regionales de salud (CIR —Comisiones Integrales Regionales). Este
dimensionamiento incluye la red intersectorial (CRAS — Centros de referencias de la Asistencia
Social, CREAS — Centros de Referencia Especializados de Asistencia Social, Centro Pop —
Centro de Referencia para Poblacion en Situacion Ambulante, y el CRR — Centro de Referencia
Especializado en Craque y Alcohol). Se observo una red de servicios insuficiente y poco organizada.
Hay una “expansion errante” que no considera la planeacion y el pacto regional necesario para la
sostenibilidad del sistema. Hay vacios asistenciales en todo el pais en relacion con la atencion del
usuario de alcohol, craque y otras drogas, hecho que ha provocado el incremento desenfrenado de
las comunidades terapéuticas. Hay una desigualdad evidente en la distribucion de los servicios en
los municipios, sean estos grandes o pequenos.

Palabras-clave: regionalizacion, RAPS, atencion psicosocial, alcohol y otras drogas.

INTRODUCAO

A tematica do alcool e outras drogas nos dias atuais ¢ considerada um problema de saude
publica em nivel mundial visto que o uso abusivo e a dependéncia de substancias psicoativas
provocam prejuizos graves ndao sd para as pessoas que as consomem, mas também para aquelas
que estdo no entorno (familiares, vizinhos, amigos, etc.). Apesar dos muitos avangos, seja no
modo de compreensdo da problematica, seja nas estratégias de cuidado, principalmente com a
emergéncia do paradigma da Reduc¢do de Danos, infelizmente, as politicas publicas no Brasil estao
pouco integradas e ha inimeras barreiras de acesso que acentuam as iniquidades entre pessoas com
necessidades de cuidados decorrentes do dlcool e outras drogas e que se encontram em extrema

vulnerabilidade social'.
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Apo6s a Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira (Lei 10.216/01), o Ministério da Satde
estabeleceu a Politica Nacional de Atencdo Integral ao Uso de Alcool e Outras Drogas (PNS-AD)
que representa um avanco na discussdao. A PNS-AD trata dos paradigmas, estratégias ¢ modelos
de atencao respaldados na proposta de Reducao de Danos, a qual prima pelo cuidado baseado
na autonomia e liberdade, reconhecendo o sujeito em sua singularidade e como corresponsavel
pelo seu tratamento?®. Tal perspectiva visa desconstruir e substituir os estigmas concernentes aos
usudrios de substancias psicoativas como “doentes” e “marginais”, concebendo-os como cidadaos

de direitos.

Dentre os diversos avancos que a nova legislagdo proporcionou, destaca-se a assisténcia
universal e integral em saude para aqueles que sofrem com as necessidades decorrentes do consumo
de alcool e outras drogas. Ademais, estruturou-se uma rede de servigos que preza pelo convivio
social dos usuarios, valoriza a descentralizacdo da atencdo e procura ajustar suas agdes as reais
necessidades da populagdo de modo democratico®. Nesse sentido, aimplantagdo de servigos de saude
mental tem crescido significativamente em todo o pais desde a aprovagao da Lei n® 10.216/2011.
Registrou-se no ano de 2015 o quantitativo de 1.135 Centros de Atengao Psicossocial (CAPS) do
tipo I, 488 do tipo II, 92 do tipo 24h e 210 CAPS tipo infanto-juvenil. Especificamente, existiam
315 do tipo Alcool e Drogas e 88 do tipo Alcool e Drogas 24horas?, totalizando 2.328 servigos, 119

a mais que o ultimo quantitativo divulgado pelo relatério Satide Mental em Dados*.

O CAPS Ad ¢ um servigo especializado, de base comunitaria, fundamentado nos principios
da Redug¢ado de Danos. Em principio, € um servico aberto que nao impde nenhuma barreira de acesso,
recebendo casos sem agendamento ou usudarios sob o efeito de substancias psicoativas. Sua atuacao
deve ser interdisciplinar de modo a favorecer o protagonismo dos usudarios e priorizar agoes em
grupo. Suas atividades incluem: consultas individuais, psicoterapia em grupo, medicacao assistida
ou dispensada, oficinas terapéuticas, visitas domiciliares, atendimento as familias, reabilitagao
psicossocial e fornecer alimentacao diaria®. Além dos aspectos relacionados ao campo da atencgao,
o CAPS Ad também ¢ responsavel por organizar a rede local de dispositivos que atendam usuarios
de substancias psicoativas no territdrio onde atua, uma vez que coordena atividades de supervisao
e matriciamento em saide mental de outros servigos e programas, bem como equipes de atengao

bésica’.

Para tentar fortalecer as agdes em satide mental foi editada a Portaria n® 3.088/2011, que
instituiu a Rede de Atengao Psicossocial (RAPS) e estabeleceu os critérios de organizagdo e
implementagao em todo o pais, integrando a satide mental em todos os niveis e pontos de atengao
no Sistema Unico de Satide (SUS). A RAPS reafirma os principios da autonomia, o respeito aos
direitos humanos e o exercicio da cidadania das pessoas com sofrimento mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, ha muito defendido pelo Movimento de Luta
Antimanicomial e pela Reforma Psiquiatrica. Para tanto, busca promover a equidade e reconhecer

os determinantes sociais dos processos saude-doenga-sofrimento-cuidado, além de garantir o acesso
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aos cuidados integrais com qualidade, com énfase em servicos de base territorial € comunitéria,

com o estabelecimento de ac¢des intersetoriais em uma rede articulada®.

A portaria da RAPS estd em consonancia com mais dois outros instrumentos com vista a
fortalecer a institucionalidade do SUS, que sdo a Portaria n® 4.279/2010 e o Decreto n® 7.508/2011.
Esses instrumentos abrem uma nova perspectiva para o processo de regionalizacdo da saude com
as Redes de Atengdo a Saude (RAS) e as Regides de Satude. A Regionalizagao da Politica de Saude
no Brasil ¢ uma estratégia para superar a fragmentacdo da oferta de servicos de saude, por meio
da acdo cooperativa entre municipios de forma integrada e continuada, aumentando o acesso e a

eficiéncia do sistema’.

A Rede de Atencdo a Saude (RAS), instituida pela Portaria n® 4.279/2010, foi definida como
conjunto de arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, estruturada por diferentes densidades
tecnoldgicas e niveis de complexidade, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado®. Com o proposito de superar a
fragmentacao histdrica da atencdo e da gestdo do SUS, este desenho permite ofertar uma aten¢ao
continua e integral a determinada populag¢do, coordenada pela aten¢do primaria, componente-
chave para a organiza¢do da RAS e reorientagdo do modelo tecno-assistencial em saude®’. Para
operacionalizar a RAS em todo o pais partiu-se da definicdo das Regides de Saude, estabelecidas
pelo Decreto n® 7.508/2011, a partir de recortes territoriais constituidos por agrupamentos de
municipios limitrofes, com caracteristicas culturais, econdmicas e sociais semelhantes, ¢ composto
por redes de comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados. Cada Regido de Satde
tem a finalidade de integrar a organizagdo, o planejamento e a execucdo de agdes e servicos de
saude, envolvendo diferentes niveis e pontos de atencao (aten¢do primadria; urgéncia e emergéncia;

atengdo psicossocial; atencao ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia em saude)°.

Na pratica, o ordenamento da RAPS em cada Regido de Satide passaria pela oferta do cuidado
psicossocial em pelo menos sete pontos da rede SUS: 1) Atencdo Primdria; 2) Atencao Psicossocial
Especializada; 3) Atengdo a urgéncia e emergéncia; 4) Atencao residencial de carater transitorio; 5)
Atencao hospitalar; 6) Estratégia de desinstitucionalizagdo; 7) Reabilitacdo Psicossocial. Tal feito
ampliou, sobremaneira, os pontos de acesso e suporte psicossocial a populagdo que passou a contar

maior diversidade de servicos implantados nas regides do pais.

Hé4 uma tendéncia a interiorizacdo da assisténcia para municipios de médio e pequeno
portes, acompanhado da crescente participagao da atengao basica em satde e descentralizagdo dos
leitos de atencdo psicossocial e Servicos Residenciais Terapéuticos. Isso vem sendo possivel em
funcdo das mudangas na politica de financiamento ao priorizar acdes extra hospitalares e de base
territorial e comunitéria, além das pactuacdes nas trés esferas de governo e niveis de governanga
regional, por meio das Comissoes Intergestores Regionais/CIR e elaboragdo dos Planos de Acdo

Regional (PAR) da RAPS em cada Regido de Saude. Vale ressaltar, entdo, que a regionalizacdo
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da politica de saude no Brasil tem sido uma estratégia fundamental para garantir a organizagao e
oferta dos servigos, acesso, eficiéncia, redugao de custos, aumentar satisfacao do usuario, além de
diminuir desigualdades, de modo a produzir impactos positivos nas condi¢des sanitdrias e na vida
das populagdes®. Entretanto, tal politica publica vem sendo seriamente ameagada com as recentes

mudancas politicas no pais.

Diante isso, objetivamos discutir, a partir da regionalizagdo no SUS, como tem se dado o
processo na RAPS, especificamente no ambito da aten¢do as pessoas com necessidades decorrentes
ao uso de alcool e outras drogas. Esse estudo justifica-se pela possibilidade de contribuir com a
literatura que trata sobre a Reforma Psiquiatrica no Brasil e o debate da Regionaliza¢do da Saude
Mental apo6s a criacdo da RAPS. Nesse sentido, objetivamos analisar o processo de regionaliza¢ao
em curso em um dos campos mais tensos do processo reformista que ¢ o da atencao as pessoas
com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas. E, de forma mais especifica,
pretendemos dimensionar a RAPS voltada para atengdo em dalcool e outras drogas, além de
problematizar os desafios postos nesse campo com o processo de expansao e de interiorizacao da

atencao psicossocial no Brasil.

DESENVOLVIMENTO

Trata-se de um estudo transversal, delineado a partir da elaboragdo de um banco de
dados com base nas informacdes disponibilizadas pela Coordenagdo Nacional de Saude Mental
e pela plataforma “Observatério Crack € possivel vencer”. Por meio dessas fontes acessamos as
informacodes dos servigos que integram os principais pontos de atengdo da RAPS no ambito do
SUS, voltados para atengao psicossocial em alcool e drogas: aten¢do basica (Agentes Comunitarios
de Saude/ACS, equipes da Estratégia Saude da Familia/ESF, equipes do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia/NASF e equipes do Consultorio na Rua), atencao especializada (CAPS Ad e CAPS
Ad 24h), atencdo residencial de carater transitorio (Unidade de Acolhimento Adulto e Servicos
de Comunidade Terapéutica), atencao hospitalar (leitos psicossociais em hospital geral), além da
Rede Intersetorial: Centros de Referéncia da Assisténcia Social/CRAS, Centros de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social/CREAS, Centro de Referéncia para Populagcdo em Situagao de

Rua/Centro Pop e Centro Regional de Referéncia em Crack, Alcool e Outras Drogas/CRR.

Em seguida, as informagdes foram reconstruidas a partir do banco de indicadores da
plataforma Regides e Redes (http://www.resbr.net.br/), de modo a relacionar os 5.570 municipios
brasileiros, organizados em 438 regides de satide (Comissoes Intergestores Regionais — CIR).
Assim, foi possivel observar o quantitativo e as modalidades de servigos quanto a cobertura
nacional, passiveis de serem desagregados em nivel municipal, inclusive pelo porte populacional
e as respectivas regides de saude que cada municipio integra. A base de dados resultante foi
analisada de forma descritiva com base no software Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) for Windows, versao 20. As unidades de andlise foram, no caso o mapeamento dos servigos
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da RAPS, a estratificagdo por estado e porte dos municipios, € no que diz respeito ao processo de

Regionalizacdo da Atencdo ao alcool e outras drogas no Brasil, as proprias regides de saude (CIR).

Para dimensionar a rede voltada para atencdo psicossocial em éalcool e outras drogas no
Brasil, em pelo menos quatro pontos de atencdo da RAPS no ambito do SUS, incluindo também a

rede intersetorial (CRAS, CREAS, Centro Pop e CRR), apresentamos as seguintes tabelas:

Tabela 1. Quantitativo de servicos que compoem a rede psicossocial voltada para atengcdo em

alcool e outras drogas no Brasil.

Pontos de atencao N
Componentes da rede
ACS 332.289
Atengdo Primaria em Satde ESF 48.410
Equipe NASF (I, II e III) 5.067
Equipe CR 135
Atengio Psicossocial Especializada CAPS Ad 315
CAPS Ad 24h 88
Unidade de Acolhimento Adulto (UAA) 38
Atencgao residencial de carater transitorio - .
Comunidade Terapéutica (CT) 1.863
Atengdo Hospitalar Leitos em Hospital Geral 997
CRAS 8.155
Servicos Intersetoriais CREAS 2.435
Centro POP 235
CRR 36

FONTE: Coordenagio Nacional de Saude Mental (Jan/2016). Censo do Sistema Unico da Assisténcia Social de
(Brasil, 2015).
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Tabela 2. Dimensionamento dos servigos que compdem a RAPS voltada para aten¢do em alcool e

outras drogas por Regides do Brasil.

NASF CAPSAD CAPSAD24h UAA ECR Leitos CT

N 385 9 7 2 8 5 11 136

NE 1.996 84 25 10 29 15 59 315

(60 368 20 6 1 11 4 12 159

SE 1.454 135 29 16 71 72 107 777

S 864 67 21 9 16 97 46 476
5.067 315 88 38 135 193 235 1.863

FONTE: Coordenagio Nacional de Saude Mental (Jan/2016). Censo do Sistema Unico da Assisténcia Social de
(Brasil, 2015).

Tabela 3. Dimensionamento dos servigos que compdem a RAPS voltada a atencdo ao alcool e

outras drogas por Localizagdo e porte populacional.

NASF CAPS — CAPS UAA ECR  Leitos CT
AD  AD 24h
CAPITAL 594 61 31 16 66 9 45 306
PQ 3.430 30 15 2 121 1 471
MPQ 418 74 11 6 4 34 20 365
MP 396 109 10 9 31 21 11 470
MGR 101 24 13 1 18 4 36 171
GR 128 17 8 4 15 4 22 80
Total 5067 315 88 38 135 193 235 1.863

FONTE: Coordenagdo Nacional de Saude Mental (Jan/2016). Censo do Sistema Unico da Assisténcia Social de
(Brasil, 2015).

Os dados apresentados nas tabelas 1, 2 e 3 indicam o quanto se avangou no pais até o
momento na estruturacdo de uma rede diversificada de servigos voltados aos cuidados de pessoas
com necessidades decorrentes de alcool e outras drogas. Entretanto, ¢ necessario olhar com cuidado
a distribuicao desses servigos para observar varios pontos de parada e os desafios do processo de

regionalizacao da RAPS em curso em todo o pais.

No que concerne a Atencao Hospitalar, que ¢ um ponto crucial da rede na retaguarda de
casos agudos e de quadros clinicos decorrentes do uso abusivo de substancias, de situacdes de crise
de fissura e/ou de abstinéncia que demandam urgéncia psiquiatrica, a rede conta apenas com 997
leitos psicossociais distribuidos em 193 municipios, o que indica somente 3,5% de cobertura dos
municipios de todo o pais. Estdo concentrados principalmente na regido Sul (39,4%) e Sudeste
(35,9%). Muitos sao os desafios para a implantagcdo de leitos psicossociais no Brasil, a exemplo
do financiamento, além da resisténcia por parte de gestores e trabalhadores ancorada na cultura
manicomial e no estigma em relagdo ao usudrio de substancias. Por outro lado, registra-se um
maior numero de leitos nos municipios do interior (77,83%), notadamente de pequeno (35,1%),

médio pequeno (18%) e médio porte (14,14%), que € um ponto de avango importante e indica que
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em municipios menores t€ém havido menor resisténcia por parte dos gestores na pactuaciao desse
tipo de servigo, especialmente pelos valores de custeio e possiveis incentivos para instalagao ou

manutencao dos leitos.

Quanto a Atencdo Residencial de Carater Transitorio, registra-se 38 UAA que oferecem
acolhimento transitorio. Funcionam como casas onde pessoas com necessidades decorrentes do
uso de crack, dlcool e outras drogas, em tratamento nos CAPS, tém apoio profissional e podem
viver por um determinado periodo. E necessario maior incentivo e sensibilizagdo dos gestores
para implanta¢ao desse servigo, considerando a necessidade de acolhida por um periodo maior
de tempo que tais usuarios apresentam. Mesmo em pequeno nimero, sao Servigos que estao mais
presentes na regido Sudeste (42,1%), seguido do Nordeste (26,3%), notadamente nas capitais. Dos
133 municipios que atendem ao critério de implantagdo (200 mil hab.), somente 9,7% contam o

servigo, registrando a necessidade de maior investimento nesse tipo de dispositivo.

Quanto as Comunidades Terapéuticas, mesmo adotando caminho inverso a proposta de
Reduc¢do de Danos e do Movimento de Luta Antimanicomial, j& que, de modo geral, sdo orientadas
pelo paradigma da abstinéncia como “tratamento” Unico, além de usarem da disciplina e serem
orientadas majoritariamente pela vertente da moral religiosa'?, tais “servigos”, contraditoriamente,
compdem a RAPS, a partir da Atencdo Residencial de Carater Transitorio. A inclusdo das
Comunidades Terapéuticas na RAPS gerou inimeras tensdes e descontentamentos entre usuarios,
familiares e trabalhadores dos servicos de saide mental. Contudo, acabam respondendo aos
apelos da sociedade em geral, entidades religiosas, da assisténcia social e, até mesmo, de alguns

profissionais da area da saude.

Ao todo sao mais de 1.863 CT distribuidas em 713 municipios, localizadas,
predominantemente, nas regides Sudeste (41,7%) e Sul (25,6%), nos municipios de pequeno
(25,3%) e médio porte (25,2%), conforme figura 1. Apesar do nimero existente, de acordo com
a Area Técnica de Satide Mental/DAPES/SAS/MS, nenhum dos servicos, até o momento, tinha
apresentado proposta compativel com a Portaria n® 131, de 26 de janeiro de 2012, que regula a
habilitacdo para o acolhimento de pessoas em sofrimento por uso de alcool e outras drogas. Os
repasses tém se dado pela Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD) do Ministério

da Justica, via editais.
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Figura 1. Distribuicdo de Comunidades Terapéuticas, por municipios, no Brasil.

I Comunidade Terapéutica

Em relacdo a Aten¢do Psicossocial Especializada, por sua especificidade, o CAPS Ad
acabou assumindo, historicamente, a funcdo de dispositivo central na rede, local de referéncia
e “porta de entrada” para este tipo de cuidado no SUS. Em fung¢do disso, muitos pontos da rede,
particularmente a ateng@o basica e a propria rede intersetorial (assisténcia social e educacao, por
exemplo), referenciem casos para servigos do tipo CAPS. Ao dimensionarmos a aten¢ao psicossocial
especializada voltada para atencdo em alcool e outras drogas, observa-se que ¢ composta por 315
CAPS Ad e 88 CAPS Ad 24h, assim distribuidos no Brasil:
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Figura 2. Distribui¢do dos CAPS Ad e Ad 24h, por municipios, no Brasil.
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Essesservigos estdo emmaiornimeronaregiao Sudeste,com42,9%e32,9%respectivamente.
A regiao Norte ¢ a que conta com menor quantidade de CAPS Ad (n=9) e a Centro Oeste o de
CAPS Ad 24h (n=6). O Estado de Sao Paulo ¢ o que concentra o maior nimero de servigos em todo
pais, 24,7% CAPS Ad e 17,04% CAPS Ad 24h. Considerando a localizagao dos servigos, dentre
os municipios que atendem ao critério de implantagdo, 80,63% dos CAPS Ad e 64,78% dos CAPS
Ad 24h situam-se no interior. Os CAPS Ad se destacam em termos de concentra¢ao nos municipios
de médio porte (34,6%) e médio pequeno porte populacional (23,49%), enquanto que os CAPS Ad
24h estdo presentes em maior quantidade nas capitais (35,22%) e nos municipios de pequeno porte

(17%), considerando o carater de servigo regional nestes casos.

Fica evidente que hd um quadro de expansdo da rede no pais. Alcangou-se o patamar de
268 municipios que contam com CAPS Ad e 68 que contam com CAPS Ad 24h, possibilitando
maior oferta de agdes de cuidado para pessoas com necessidades decorrentes do uso de substancias
psicoativas no Brasil. Todavia, se considerarmos somente as localidades que possuem os critérios
para implantagao de CAPS Ad (70 mil hab.) e CAPS Ad 24h (150 mil hab.), ha ainda um numero
significativo de municipios que ndo contam com esses servicos: registra-se o total de 214 localidades
(50,6%) que nao contam com CAPS Ad e 140 (79,1%) que ndo contam com CAPS Ad 24h.

O quadro mais grave pode ser visto em 183 municipios que ndo contam com ambos 0s servigos
(CAPS Ad e CAPS Ad 24h). Sobre estes ultimos, a maioria desses municipios estd concentrada
nos estados de Sao Paulo (n=48), Minas Gerais (n=25), Rio de Janeiro (n=16) e Pard (n=15). Estao
localizados principalmente no interior, com destaque para localidades de médio pequeno porte

(n=90) e médio porte (n=86). Nesse cenario de desatengdo, as Comunidades Terapéuticas acabam
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ocupando um lugar de destaque e cobrindo essa lacuna aberta pela falta de cobertura dos CAPS Ad

e Ad 24h em todo territorio nacional.

Dentre as localidades que contam em sua rede com Comunidades Terapéuticas e outros tipos
de CAPS (exceto do tipo alcool e drogas), registra-se o nlimero de 713 municipios, distribuidos
nas regioes Sudeste (42,9%), Sul (25,5%), Nordeste (18,6%), Norte (6,8%) e Centro-Oeste (6%).
Ademais, chamamos atencdo para as localidades que contam com CT e que ndo ha registro, até
o momento, de qualquer equipamento tipo CAPS. Trata-se de 195 municipios, distribuidos nas
regides: Sudeste (n=94), Sul (n=55), Nordeste (n=18), Norte (n=14) e Centro-Oeste (n=14), com
o destaque de que todos estdo localizados no interior, com os seguintes portes: pequeno (n=175),
médio pequeno (n=12), médio (=7) e médio grande (n=1). Somente em 16 municipios brasileiros
registra-se a presenga de CAPS Ad, Ad 24h e CT nos seus territorios, assim distribuidos nas regides
do pais: Sudeste (n=5), Nordeste (n=5), Sul (n=4), Norte (n=1) e Centro-Oeste (n=1), sendo
nove localizados em capitais e sete no interior. A maior presenga das Comunidades Terapéuticas
nos municipios menores, em termos populacionais, ¢ a menor presenca da rede CAPS nessas
localidades, resulta num quadro que acaba por dar maior legitimidade para esse tipo de servico se
consolidar como o principal ponto de acesso a populagdo e resposta ao panico social que se gerou

com chamada “epidemia” do crack por todo o pais.

A Atencdo Primaria, no ambito da RAPS, abrange quatro componentes, sendo 332.289
Agentes Comunitarios de Satde, 48.410 Equipes Satde da Familia, 5.067 Nucleos de Apoio a
Satde da Familia e 135 Equipes de Consultério na Rua. No caso dos trés primeiros estdo situados
em maior nimero nas cidades de pequeno porte (46,2%, 47,2% e 67,7%) e na regido Nordeste
(35,3%, 36,4% e 39,4%). O Consultorio na Rua ¢ constituido por equipes méveis de aten¢do
integral a saude da populacdo em situagdo de rua, 52,6% concentram-se na regido Sudeste, que
possui maior quantitativo de pessoas em situa¢do de rua do pais®!!, notadamente nas capitais e
municipios de médio porte. Porém, 98,4% dos municipios ndo possuem equipe CR, sobretudo, na
regido Nordeste (32,4%).

A Atencao Primaria ¢ um dos pontos da rede em que € preciso investir agdes de educagao
permanente e matriciamento em satide mental, de forma sisteméatica e continuada, no objetivo de
desinstitucionalizar praticas, saberes e, principalmente, a cultura do medo e do preconceito que
paira sobre os profissionais em torno das pessoas com necessidades decorrentes do consumo de
substancias psicoativas. Historicamente, os servigos da Atencao Primaria foram muito reticentes
a oferta de agdes em saude mental no territorio. O despreparo dos profissionais, da familia e da
comunidade para lidar com o sofrimento psiquico e com os efeitos decorrentes do uso abusivo e

dependente de substancias tém se tornado cada vez mais evidente'.

Estudos constataram despreparo dos profissionais de satide para acolher e cuidar de tais

demandas, sendo que as dificuldades que se interpdem ao acesso ¢ cuidado das manifestacoes
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de sofrimento que aparecem na APS tém origem diversificada: pouca compreensdo a respeito
de codigos culturais diferentes para expressar o sofrimento; auséncia de capacitagdes adequadas
para as equipes; servicos e profissionais ainda aprisionados no modelo individual e fragmentado
de atendimento; prioridade das politicas de saide mental para as clientelas consideradas graves;
auséncia de tecnologias de cuidado e de acesso para a clientela com queixas difusas'. Observa-
se, atualmente, que a maior parte das propostas de tratamento direcionadas ao consumo abusivo
de alcool e outras drogas propde a institucionalizacdo das pessoas, composta por intervengdes
médico-farmacologicas, psicossociais, socioculturais ou religiosas. O usudrio tem ficado entre o
manicomio/comunidades terapéuticas e o presidio, ocupando o lugar do louco, enquanto sujeito
degenerado e/ou destituido de moral-transgressor da lei, ou seja, excluido pela sociedade e rotulado

como doente e/ou como delinquente/criminoso'.

Nesse sentido, sdo inimeros os desafios impostos aos profissionais das equipes de saude
da familia (ESF) na aten¢do em alcool e outras drogas: trabalhar em uma perspectiva diferente
daquela aprendida na formacao académica (prescritiva e centrada na doenga); enfrentar a propria
ansiedade, inseguranga, preconceito e até a incapacidade para lidar com o usudrio de alcool e
drogas; apoiar com a¢des de matriciamento em saude mental as equipes especializadas; programar
atividades com base em politicas ministeriais, que sequer estao consolidadas na maior parte das
regides do pais e nem valorizadas pelos gestores locais; criar protocolos de atendimento que
permitam o monitoramento e avaliacdo de agdes desenvolvidas junto ao usudrio de alcool e outras
drogas na regido; e, por fim, trabalhar em equipe e em rede de forma a assegurar a integralidade
da assisténcia’>. E comum também os profissionais da ESF serem procurados para resolver outras
questdes que podem estar relacionadas ao uso problematico de dlcool e outras drogas, logo, ¢
imprescindivel o profissional estar preparado e apto para tracar acdes de preven¢ao, promogao,

tratamento e reabilitacdo desses pacientes!'®.

Tais desafios se agravam nas localidades que em se tratando da atencdo psicossocial em alcool
e outras drogas, contam somente com equipes da Atengcdo Primaria (ACS, ESF e por algum tipo
de equipe NASF), como ¢ o caso de pelo menos 3.006 municipios, ou seja, 54% dos municipios
brasileiros. Tais localidades estdo assim distribuidas: 31% na regido Sudeste, 28,47% no Nordeste,
25,15% no Sul, 8,15% no Centro Oeste e 7,18% no Norte. Com relagao as ESF, 31 municipios
ndo possuem estas equipes e em 13 municipios a assisténcia no ambito da RAPS ¢ feita apenas
por Agentes Comunitédrios de Satde, o que compromete e fragiliza profundamente o acesso e o
acolhimento das demandas dos usuarios e familiares no campo da atencao psicossocial em alcool

e outras drogas.

Especificamente sobre as equipes NASF, que foram criadas como estratégia de ampliagdo
da diversidade e da abrangéncia das agdes realizadas pela ESF, ¢ preciso situar alguns aspectos
positivos e outros que consideramos como pontos de obstaculo e parada importantes no processo

expansao e interiorizacdo da RAPS no pais. Tais equipes t€ém como meta desenvolver agdes de
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matriciamento, apoiar as equipes de atengdo primaria na discussdo dos casos, no atendimento
compartilhado e na construgao conjunta de projetos terapéuticos singulares, visando a coordenagado

e continuidade do cuidado.

De acordo com o Ministério da Satde ha trés modalidades de NASF: a) tipo 1 — composto
de no minimo cinco profissionais e devendo assistir a pelo menos oito equipes da ESF; b) tipo 2 —
voltado para municipios com menos de dez habitantes por quilémetro quadrado, devendo incluir no
minimo trés profissionais de nivel superior de ocupagdes ndo-coincidentes e tendo que desenvolver
acdes com pelo menos trés equipes da ESF; c) tipo 3 — criado pela Portaria n® 3.124/2012 para
atencdo integral a usudrios de crack, alcool e outras drogas, em municipios com menos de 20.000

habitantes!”.

Das 5.067 equipes NASF implantadas em todo o pais até o momento, 2.962 sdo do tipo
NASFI, 976 do tipo NASF2 e 1.129 do tipo NASF3. Diferentemente das equipes NASF1, 20%
localizadas nas capitais e 80% nos municipios do interior, com destaque para as cidades de pequeno
porte (45,23%), as equipes NASF3 estdo todas nos municipios do interior e 99,8% nas cidades de
pequeno porte. Este Gltimo dado ¢ um excelente indicador considerando que 54% dos municipios
brasileiros no Ambito da atencdo a usuarios de alcool e outras drogas contam somente com a

Ateng¢ao Primaria.

Figura 3. Distribuicdo dos tipos de NASF, por municipios, no Brasil.

Ha 1.798 localidades que nao possuem qualquer tipo de NASF, condi¢do que fragiliza
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fortemente a RAPS nos municipios pequenos. Apesar dos avangos na cobertura desses servicos,
do convivio com pessoas usudrias de dlcool e outras drogas, € notorio o pouco envolvimento dos
profissionais, tanto na ESF, quanto no NASF na questdo18. Ha preconceito, inexperiéncia, pouca
proximidade com a area de atuagdo, encontram-se marcados pelo modelo biomédico, de modo
que o envolvimento desses profissionais ainda muito incipiente19. Como consequéncia disso, a
populagdo e os proprios servicos que compdem a atencdo primaria nessas localidades, acabam

recorrendo as Comunidades Terapéuticas da regido como Unico recurso de cuidados.

Além da rede SUS, o campo de protecdo, atengdo e cuidado voltado para as pessoas
com necessidades decorrentes do uso de substancias psicoativas ¢ composto de servigos da rede
intersetorial envolvendo a educacao, assisténcia social, justica e direitos. Para efeito deste estudo,
circunscrevemos o levantamento em torno dos equipamentos da Assisténcia Social e dos Centro

Regional de Referéncia em Crack, Alcool e Outras Drogas/CRR.

No ambito do Sistema Unico da Assisténcia Social, ha 8.155 CRAS, 2.435 CREAS, 36
CRR e 235 Centros POP. O CRAS ¢ um servico caracterizado como porta de entrada da Assisténcia
Social. Encontra-se em é4reas de maior vulnerabilidade social, com o objetivo de fortalecer
a convivéncia com a familia e com a comunidade. Busca assegurar o acesso da populacdo aos
servigos, beneficios e projetos de assisténcia social; atua junto a comunidade para o enfrentamento
de problemas sociais, como falta de acessibilidade, de transporte, espagos de lazer e de cultura,
baixa qualidade na oferta de servigos, violéncia no bairro, trabalho infantil, dentre outros. Esse
servigo esta distribuido notadamente nas regides Sudeste (34,4%) e Nordeste (32,1%), nas capitais

(1,75%), e municipios de pequeno (49,1%), médio pequeno (17,5%) e grande porte (18,7%).

O CREAS oferta servigo especializado de maneira continua a familias e individuos (criancas,
adolescentes, jovens, adultos, idosos, mulheres) que se encontram em situacdo de ameaca ou
violagdo de direitos, tais como violéncia fisica, psicologica, sexual, trafico de pessoas, cumprimento
de medidas socioeducativas em meio aberto, situagdo de risco pessoal e social associados ao uso
de drogas, etc. A regido Nordeste (38,1%), seguida da Sudeste (28,4%) destacam-se pelo maior
numero de servigos, notadamente, os municipios de pequeno e médio pequeno porte. Mas, vale
pontuar que 60,6% dos municipios brasileiros ndo sdo assistidos por esse servico, na sua totalidade

municipios do interior € de pequeno porte.

O Centro POP ¢ um espaco de referéncia e Servigo Especializado para pessoas em situagdo
de rua que promove o convivio grupal, social e o desenvolvimento de relacdes de solidariedade,
afetividade e respeito. Concentra-se na regido Sudeste (45,5%), principalmente, nas capitais e
municipios de médio grande porte. Somente 60 municipios contam com os dois servigos voltados
para populacdo em situagdo de rua em sua rede (ECR e Centro Pop), assim distribuidos: Sudeste
(n=25), Nordeste (n=14), Sul (n=10), Norte (n=6) e Centro Oeste (n=5). A relacdo capital interior
¢ de 21 para 39.
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O CRR destina-se a formacao presencial permanente dos profissionais que atuam nas redes
de satde, assisténcia social e seguranca publica, bem como daqueles que atuam no Ministério
Publico, Poder Judiciario e entidades que prestam apoio a adolescentes em cumprimento de medidas
socioeducativas e estdo em institui¢cdes. Atua em locais com uma populagdo igual ou superior a 500
(quinhentos) mil habitantes ou em municipios menores quando firmadas parcerias com municipios
vizinhos para atender populacdo de tamanho semelhante. Logo, esse servigo encontra-se com
destaque nas regides Sudeste (44,4%) e Nordeste (27,7%), nas capitais, municipios de médio e

médio grande porte.

Em sintese, ndo ha duvida quanto ao avango em termos da estruturagdo de servigos
psicossociais voltados para os cuidados em alcool e outras drogas no Brasil, especialmente apos
implantacdo da RAPS. Acgdes de carater intersetorial e regionalizado foram fortalecidas, apesar
das lacunas e dos desafios recorrentes que esse campo impoe a abertura de servigos especializados
em localidades com desequilibrio no desenvolvimento regional e baixa concentragdo territorial,
que contam, na maior parte dos casos, apenas com a retaguarda da atencdo primaria. E evidente
a necessidade de aprofundamento de agdes de educagdo permanente, com vistas a fortalecer o
trabalho em rede entre os servicos e demais atores/organizagdes presentes no territorio cotidiano
dos usudrios. Sendo um pais de propor¢des continentais, essas fragilidades em termos de cobertura
e oferta de servigos na rede especializada, produz um profundo desamparo entre usuarios, familiares
e trabalhadores da saude mental. Isso se agrava com os problemas da aten¢do bésica e com a

fragmentacao historica das redes de saude e intersetoriais no pais.

Em fung¢do disso, o debate sobre a regionalizacdo da saide no Brasil, proposto desde a
emergéncia do SUS, ganhou mais for¢a a partir dos anos 2000, cuja maior inovagao foi o ano
de 2006, proporcionado pelo Pacto da Saude. A regionalizacdo ¢ entendida como proposta para
superar a fragmentagdo sistémica da oferta de servicos de saude, por meio da agdo cooperativa
entre municipios de forma integrada e continuada, aumentando o acesso e a eficiéncia do
sistema?’, fortalecendo respostas regionais a problemas locais®*' e reduzindo as iniquidades inter e

intrarregionais de modo a ampliar o acesso integral a populagao.

Muito se avangou na regionalizacdo da saude, com a institucionalizagdo de espagos
interfederativos para fomentar a regionaliza¢do de maneira cooperativa, mecanismos de negociagao
e pactuacdo dos compromissos regionais e ferramentas para avaliacdo das regides de saude,
especialmente com a introducdo do Contrato Organizativo da A¢ao Publica - COAP, instrumento
de pactuacgdo entre gestores para constituir as redes assistenciais para integrar o cuidado e atender as
necessidades em satide da populagdo no seu territorio?. Assim, divide-se a politica de regionalizagao
em dois momentos: a) o Pacto e o estabelecimento do COAP, com intensas discussdes em torno do
tema da regionalizag@o e as primeiras respostas no ambito gerencial e assistencial no ambito das

redes descentralizadas de atengdo a satude; b) e o momento posterior, de esvaziamento institucional
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e auséncia de inovagdo na tematica da regionaliza¢do, em fun¢do da estagnacdo econdmica, da
forte desestruturacao fiscal dos entes governamentais e ruptura democratica com o impedimento da

presidente da Republica Dilma Rousseff eleita em 2014.

Atualmente, estamos em um dos periodos mais delicados da nossa historia depois da
retomada da democracia em 1988, em que sob 0 mandato ilegitimo do vice-presidente Michel Temer
desde 2016, estabeleceu-se Novo Regime Fiscal (NRF) para o pais, acompanhado de uma série de
contrarreformas que atingem diretamente o setor Saide, com agdes sistematicas de desmonte do
SUS, a exemplo da alteragdo da Politica Nacional da Aten¢ao Basica, com indicativo claro de
alteracdo na Politica de Satide Mental. Ou seja, estamos observando a mudanca de rumos com o

plano de governo alinhado a uma pauta de austeridade fiscal, barganha politica e conservadora.

Nesse confuso cenario ¢ possivel detectar avangos em relacdo a regionalizagdo da saide.
Porém, ndo podemos dizer o mesmo quanto a regionalizagdo da RAPS no Brasil. H4 pontos de
parada que sd3o muito problematicos para atengdo psicossocial’. Atualmente sdo 438 regides de
satde que agrupam os 5.570 municipios existentes no pais. Apesar de 95,43% (n=418) das regides
de saude serem cobertas pela RAPS, se considerarmos pelo menos dois pontos de atencao (APS
com equipes ACS, ESF e NASF e rede CAPS independente da modalidade), 4reas completamente

desassistidas. Assim:

Nas regides com critério de implantacdo para CAPS I (entre 15 e 70 mil habitantes), iden-
tificamos 19 CIR que deveriam ser constituidas por esses dois pontos de atencdo (APS e
CAPS I), porém, em pelo menos quatro regides (21,05%) ndo ha registro de qualquer ser-
vico tipo CAPS para retaguarda, somente servicos da atencdo primaria. Nas regides com
critério de implantagdo para CAPS II (entre 70 e 150 mil habitantes), identificamos 77 CIR
que deveriam contar com os mesmos dois pontos de aten¢do (APS e CAPS 1), sendo que
em pelo menos 58 regides (75,32%) ndo ha registro deste servigo em especifico, apesar
de contarem com outras modalidades de CAPS, especialmente do tipo I. Naquelas com
critério de implantacdo para CAPS III (acima de 150 mil habitantes), identificamos 342
CIR que deveriam ser constituidas pelo menos por dois pontos de atengao (APS e CAPS

III), porém, 296 regides (86,55%) ndo contam com este servico em especifico, apesar de
3

registrarem outras modalidades de CAPS nos territorios”.

Além disso, 13 regides de saude contam somente com equipes de ACS, ESF ou NASF

como unico ponto de acesso a saide mental em seus territorios®, sendo um ponto gravissimo de
desassisténcia e iniquidade no acesso a rede psicossocial, pois 0s usuarios nem contam com a
retaguarda de servicos especializados no seu municipio, muito menos nos municipios proximos
que compdem a mesma regido de saude, tendo que recorrer a municipios mais distantes para obter

algum tipo de assisténcia mais especializada.

No caso dos CAPS Ad e Ad 24h, sao 200 regides de saude do pais (45,16%) que ndo contam
com acesso a esses servicos, mesmo com a implementacao das agdes do programa Crack, € Possivel
Vencer. E um quadro extremamente preocupante e revela a fragilidade da atengdo regionalizada as

pessoas com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Essa situagdo ¢ o que vem
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estimulando o aumento das comunidades terapéuticas, as quais ndo sofrem regulacdo nenhuma do

estado e nem t€ém compromisso com as diretrizes da atengao psicossocial e da reforma psiquiatrica.

No relatorio de gestdo realizado da Coordenagao Nacional de Satide Mental do Ministério da
Satde referente ao periodo de 2011-2015, somente 169 Planos de A¢do Regional (PAR) da RAPS,
ou cerca 35%, tinham sido pactuados em todo pais. Os niveis de governanca, de cofinanciamento
e de legitimidade dos referidos planos regionais como instrumento de gestdo interfederativo em
cada CIR apresentam-se como os grandes desafios para avancar na efetivagdo da RAPS de forma
regionalizada em todo pais®. Esse dado refor¢a ainda mais o entendimento de que vivemos uma
situacdo de risco de recrudescimento dos pontos de parada e obstaculos na politica de regionalizagao,
ou de reduzi-la ao aspecto meramente racional-instrumental, visando a eficiéncia administrativa
e redugdo de custos, sendo operacionalizada por ag¢des protocolares, regulatdrias, burocraticas e

pouco comprometida com a efetivagdo dos principios do SUS?.

CONCLUSAO

Esse trabalho teve como foco a atencao psicossocial voltada para usuarios com necessidades
decorrente do uso de alcool, crack e outras drogas. Apesar dos esforcos de efetivagdo da Politica
Nacional de Atengdo Integral ao Uso de Alcool e Outras Drogas, em consonancia a Lei da Reforma
Psiquiatrica no Brasil (N° 10.216/2001), apontamos, por meio de metodologia de cruzamento de
informacodes acerca dos servigos voltados a essa populagdo e com dados das regides de saude,
lacunas importantes quanto a estruturagao de uma rede com carater regionalizada em todo o pais.
Destacamos também a necessidade de articulagao entre os diversos niveis que compdem a atengao
em saude mental na RAPS, bem como com outros dispositivos do territério na perspectiva da

intersetorialidade com as redes de educacao, assisténcia social e justica/campo de direitos.

No ambito da regionalizacdo da RAPS ainda ndo consolidamos uma cultura institucional no
Brasil, com também no ambito das politicas de saude voltadas para os processos de planejamento
regional como instrumento de defini¢do e ordenamento do SUS** Como resultado, o que se
vé, ¢ uma rede de servicos insuficiente e pouco organizada. Ha uma “expansao errante’, que nao
considera o planejamento ¢ a pactuagdo regional necessarios para a sustentabilidade do sistema™.
Assim, ¢ preciso superar a burocracia e o enrijecimento das CIR e dos grupos condutores da RAPS,
com Planos de Acao Regionais que visem ao planejamento dos sistemas regionais a médio e longo

prazos.

Por fim, chamamos atencdo que o debate sobre a regionalizacdo da RAPS precisa ser
inserida na agenda de discussao dos trabalhadores e gestores da Satide Mental para fortalecer em
cada regido de saude as agdes voltadas a mudanga do modelo tecnoassistencial em saude, em

especial no ambito da atencdo em alcool e drogas.
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