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APRESENTAÇÃO
Luiz Alberto Bacheschi

Presidente do Cremesp

É com satisfação que apresentamos este estudo do Conselho Regional de Medicina
do Estado de São Paulo (Cremesp), que traça um diagnóstico inédito do funciona-
mento dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS).

Após receber denúncias quanto ao funcionamento de alguns destes serviços e
ouvir manifestações diversas e contraditórias sobre a adequação da rede instalada, o
Cremesp tomou uma posição proativa e foi a campo, para avaliar as atividades dos
CAPS em seus vários aspectos.

O estudo, realizado pelo Departamento de Fiscalização, foi discutido posterior-
mente por um Grupo de Trabalho composto por especialistas de variadas formações,
representando instituições diversas, acompanhado pela Câmara Técnica de Saúde
Mental do Cremesp. Foram avaliados 85 CAPS de todo o Estado de São Paulo, cerca
de 40% da rede instalada, o que significa uma amostra bastante significativa.

O roteiro de vistorias do Cremesp teve como referência o cumprimento da
Portaria do Ministério da Saúde nº 336/2002, que define as regras para o funciona-
mento dos CAPS.

O Cremesp defende e valoriza os CAPS, pois são hoje os principais serviços do
Sistema Único de Saúde (SUS) de atendimento a pessoas com transtornos mentais
graves e persistentes, incluindo a dependência de álcool e outras drogas. Ressalta-
mos, entretanto, que os CAPS devem funcionar adequadamente para que cumpram
o papel a eles destinado dentro da Política Nacional de Saúde Mental.

A assistência  em saúde mental, seja ela eventual ou contínua, é uma necessidade
de mais de 10% da população brasileira. Centenas de milhares de cidadãos sofrem



com transtornos mentais graves ou apresentam transtornos psiquiátricos decorren-
tes do uso abusivo do álcool e de outras drogas.

Ao avaliar os CAPS em diferentes formas de gestão, com diferentes portes, ca-
pacidade operacional, complexidade de atendimento e cobertura populacional, o
Cremesp conseguiu identificar lacunas e distorções que merecem a atenção de todos
os interessados em ver avançar a Reforma Psiquiátrica no Brasil.

 Em muitas unidades visitadas constatou-se insuficiência de quadro de pessoal,
ausência de atendimento médico clínico, falta de médicos psiquiatras em determina-
dos períodos, falta de retaguarda para emergências e para leitos psiquiátricos, além
da não  realização de atividades na comunidade, ausência de  supervisão e capacitação,
e limitações de acolhimento em período noturno.

No caso dos prontuários médicos, nos chamou a atenção que parte dos docu-
mentos analisados não estava em conformidade com as diretrizes preconizadas,
sendo constatada até mesmo a falta de plano terapêutico individualizado e a ausên-
cia de registro do direito básico do paciente de concordar explicitamente com o
tratamento a ser instituído.

A presente publicação será encaminhada às autoridades, ao Ministério Públi-
co, aos programas governamentais, aos profissionais e entidades que atuam na área
de saúde mental.

Junto ao diagnóstico, seguem algumas recomendações do Cremesp, a exem-
plo da busca de uma solução para a  retaguarda e referência em emergências psi-
quiátricas em todas as unidades em funcionamento, bem como a disponibilidade a
ser garantida pela central de leitos para os casos que precisam de internação. Ou-
tra medida que deve ser tomada é a presença do médico clínico em todas as unida-
des para tratamento do abuso de substâncias psicoativas, além do necessário regis-
tro dos CAPS no Cremesp, na condição de unidades de assistência em saúde que
realizam procedimentos médicos.

Fica a certeza de que, ao mesmo tempo em que os CAPS representam um inequí-
voco avanço na humanização da assistência psiquiátrica, trata-se de um modelo
inacabado, que tem falhas estruturais, capacidade técnica limitada, vive impasses de
gestão e tem dificuldades  de articulação com toda a rede de serviços de saúde mental.

Ao apresentar essa contribuição pontual à sociedade, o Cremesp espera somar-
se àqueles comprometidos em conquistar melhores políticas e melhores serviços que
promovam e protejam os direitos e a vida das pessoas que necessitam e dependem de
atenção digna em saúde mental.
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Ponho particularmente em evidência (...) como ocorreu a ampliação do
âmbito dos direitos do homem na passagem do homem abstrato ao homem
concreto, através de um processo de gradativa diferenciação ou
especificação dos carecimentos e dos interesses, dos quais se solicita o re-
conhecimento e a proteção.

Norberto Bobbio1

Este livro, que o Conselho Regional de Medicina do Estado de São
Paulo (Cremesp) ora entrega à comunidade, é um trabalho coletivo.
Idealizado e concluído por sua Câmara Técnica de Saúde Mental,
envolveu o Departamento de Fiscalização e o Grupo de Trabalho –
Pesquisa CAPS, assim como a contribuição de funcionários e conse-
lheiros do Cremesp.

Como tal, é trabalho que emerge do diálogo construtivo entre as
individualidades constituintes de um todo. Assim como desejamos,
ainda com esperança, seja construtivo o permanente debate das par-
tes envolvidas no desenvolvimento da assistência pública à saúde
mental em nosso país.

Trata-se, por decorrência, em esperar que, face a formulações
díspares e dissonantes, que o estranhamento moral 2 que impacta de

PREFÁCIO
Mauro Gomes Aranha de Lima

Conselheiro, Diretor 1º secretário do Cremesp
Coordenador da Câmara Técnica de Saúde Mental do Cremesp

1 Em “A era dos direitos”. Rio de Janeiro: Ed. Elservier e Ed. Campus, 2004. p.23
2 Conceito elaborado pelo bioeticista americano Tristam Elgelhardt
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emoção os seus agentes, dilua-se ou convirja para um horizonte de
chegada em que as partes outrora inconciliáveis sejam capazes de
renúncias recíprocas3.

É só mesmo nesse horizonte sonhado que as pessoas acometidas
por transtornos mentais terão seus direitos fundamentais resguarda-
dos e respeitados.

Explico melhor: se admitirmos, como Bobbio, que não existem
direitos fundamentais por natureza, somos nós próprios, cidadãos, que
devemos nos responsabilizar pelo reconhecimento, proteção e cons-
trução dos valores, inalienáveis, concernentes àqueles que padecem
de sofrimento psíquico, a saber, a vida e a liberdade.

É necessário estar vivo para exercer a liberdade de desenvolver-
se no mundo; é necessário ser livre para que essa vida se distingua,
como criação de si e para si, para e com os outros, do mero substrato
orgânico que nos conforma.

Vale dizer: alguns de nós, teóricos da mente, privilegiamos a vida;
outros, a liberdade. E sendo assim, a mantermos imiscíveis essas pola-
ridades, continuaremos a rejeitar a realidade mais do que óbvia, de
que não há vida ou liberdade, uma sem a outra.

O homem concreto, o que padece de um ou mais transtornos men-
tais, exige de todos nós, a incluírem-se aí os legisladores e gestores
públicos, o imperativo claro que deve a todos nos convocar: ações e
políticas públicas concretas e eficazes para homens concretos, neces-
sitados de, e no direito a, reconhecimento e compreensão.

Enquanto isso não acontece, eis aqui a modesta contribuição do
Cremesp, autarquia federal que tem o dever previsto em lei de “zelar e
trabalhar por todos os meios ao seu alcance pelo perfeito desempenho
ético da medicina e pelo prestígio e bom conceito da profissão”4.

3 Termos de Norberto Bobbio
4 Lei Federal 3268/57, artigo 2.
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Os transtornos mentais são responsáveis por mais de 12% das
incapacitações por doenças em geral. Este número cresce para 23% em
países desenvolvidos. Das 10 principais causas de incapacitação, cinco

delas são transtornos psiquiátricos. As previsões acenam para um
futuro onde teremos um aumento exponencial das doenças mentais.

Os transtornos mentais representam um sério problema de saúde pú-
blica, acometendo uma grande parcela da população economicamente
ativa, sendo a principal causa de incapacitação, morbidade e morte
prematura, indistintamente, tanto em países desenvolvidos como em
desenvolvimento (Thornicroft, Maingay, 2002; Sartorius et al, 1996;
Lecrubier, Ustun, 1998). No mundo todo, os transtornos mentais são
responsáveis por uma média de 31% dos anos vividos com
incapacitação, com diferenças regionais, chegando a índices ao redor
de 40% nas Américas (WHO, 2001).

A saúde mental, negligenciada por muito tempo, tem sido foco de
publicações importantes de órgãos internacionais. Segundo o estudo
“The Global Burden of Disease” realizado pela Organização Mundial
de Saúde e por pesquisadores da Escola de Saúde Pública da Univer-
sidade de Harvard (WHO: Murray & Lopez, 1996), utilizando como
medida o número de anos vividos com incapacidade, e consequente

INTRODUÇÃO
O peso ignorado e subestimado
das doenças mentais no mundo

Laura Helena Silveira Guerra de Andrade
Professora Assistente do Departamento de Psiquiatria da FMUSP

Coordenadora do Núcleo de Epidemiologia Psiquiátrica do IPQ - HC/FMUSP
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deterioração da qualidade de vida, e número de anos perdidos por
morte prematura (medidos pela unidade Disability Adjusted Life Years
– DALYS), doenças como transtornos depressivos e transtornos
cardiovasculares estão rapidamente substituindo a desnutrição e as
doenças infecto-contagiosas em países subdesenvolvidos, nos quais
estão localizados quatro quintos da população do planeta. Em países
da Ásia e da América Latina, esta “transição epidemiológica” vem ocor-
rendo, na maioria das vezes, sem a devida conscientização dos espe-
cialistas em planejamento de serviços e assistência à saúde pública
(Thornicroft,  Maingay, 2002).

A carga de incapacitação provocada por transtornos mentais,
como depressão, dependência ao álcool e esquizofrenia foi subesti-
mada ao longo dos anos devido ao fato de que as abordagens tradi-
cionais apenas levavam em conta os índices de mortalidade, e não o
número de anos vividos com o transtorno e a morte prematura. Sabe-
se que, embora os transtornos mentais causem pouco mais de 1%
das mortes, são responsáveis por mais de 12% das incapacitações
por doenças em geral. Este número cresce para 23% em países de-
senvolvidos. Das 10 principais causas de incapacitação, cinco delas
são transtornos psiquiátricos, sendo a depressão responsável por 13%
das incapacitações, alcoolismo por 7,1%, esquizofrenia por 4%, trans-
torno bipolar por 3,3% e transtorno obsessivo-compulsivo por 2,8%
(Murray, Lopez, 1996).

A carga dos transtornos mentais não é meramente um reflexo dos
índices de psicopatologia, mas de uma série de condições e problemas
individuais e da coletividade. Em países desenvolvidos, o uso nocivo
ou a dependência de substâncias psicoativas está entre as 10 princi-
pais causas de incapacitação, sendo a Doença de Alzheimer e outros
quadros demenciais a terceira causa de incapacitação e morte prema-
tura. Além disso, existe uma previsão de que, por volta do ano 2020,
doenças decorrentes do uso do tabaco sejam líderes em causar incapa-
cidade nos países em desenvolvimento. Com o maior controle das doen-
ças infecto-contagiosas e avanços no tratamento e prevenção das
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doenças físicas crônicas, como diabetes, hipertensão e doenças
cardiovasculares, os transtornos mentais ganham destaque em um ce-
nário antes dominado por aquelas doenças.

O futuro da saúde mental
As previsões acenam para um futuro onde teremos um aumento
exponencial dos transtornos mentais. A queda da mortalidade infantil
e o aumento da expectativa de vida vêm aumentando a proporção de
indivíduos menores de 15 anos e maiores de 65 anos na pirâmide
populacional dos países em desenvolvimento. Além de serem pes-
soas dependentes da faixa populacional economicamente ativa, estes
grupos etários necessitam de abordagens diferenciadas no que se
refere à prevenção e ao tratamento de transtornos mentais. O enve-
lhecimento da população também tem levado a um aumento da fre-
qüência de quadros demenciais e da conseqüente demanda de aten-
ção especializada. Por outro lado, a faixa etária economicamente ativa
sofre forte impacto de graves problemas sociais como desemprego,
violência, pobreza, inequidade social, desrespeito aos direitos huma-
nos e, em diversos países, guerras civis e desastres naturais, entre ou-
tros, o que a torna muito mais vulnerável a quadros relacionados ao
estresse, pós-traumático ou não.

Apesar da contribuição dos distúrbios mentais para a carga global
das doenças, a saúde mental ainda é uma área muito negligenciada
quanto aos serviços de atenção à saúde, devido ao estigma e aos recur-
sos limitados. A reestruturação dos serviços, com ênfase no treina-
mento dos profissionais de cuidados primários para o reconhecimento
de quadros mais prevalentes, tem sido a estratégia adotada por países
nos quais essa questão já vem sendo abordada há mais tempo (Andrews
et al, 2001). Nesse contexto, segundo o documento da 128a Sessão do
Comitê Executivo da Organização Pan-Americana de Saúde, “…é
importante que tenhamos informações sobre prevalência e déficit na
oferta de serviços para implementar políticas e planos que assegurem
a reestruturação dos serviços e mobilizar recursos para promover a

INTRODUÇÃO – O PESO IGNORADO E SUBESTIMADO DAS DOENÇAS MENTAIS NO MUNDO



12

AVALIAÇÃO DOS CENTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL (CAPS) DO ESTADO DE SÃO PAULO

reforma da saúde mental, aumentando as verbas do orçamento público,
de acordo com a crescente importância da área. Deve-se considerar
também a vantagem de integrar a reestruturação dos serviços de saú-
de mental como parte da reforma do setor de saúde.” (OPAS, 2001;
Sartorius, Emsley, 2000).

Os CAPS e a Reforma Psiquiátrica
Nos últimos anos, têm sido amplamente debatidas na imprensa leiga e
especializada questões referentes aos serviços de saúde mental no Bra-
sil. Vivemos atualmente o fenômeno da desinstitucionalização dos pa-
cientes psiquiátricos, a chamada Reforma Psiquiátrica, que tem, como
principal meta, o fechamento dos velhos manicômios ou asilos e a cri-
ação de unidades psiquiátricas em hospitais gerais, de unidades de
atendimento ambulatorial e os centros de atendimento psicossocial, os
chamados CAPS, estes últimos fortemente em maior número em rela-
ção aos demais. O modelo hospitalocêntrico, fortemente presente até
o final dos anos 70, privilegiava, em regime de internação, a assistên-
cia aos transtornos mentais graves, como os transtornos psicóticos. Já
nessa época, estudos pioneiros de Goldberg (1972) demonstraram que
havia uma demanda de morbidade psiquiátrica que se escondia, prin-
cipalmente nos serviços de atendimento primário, os chamados trans-
tornos mentais comuns. Os novos estudos sobre a sobrecarga das do-
enças publicados recentemente, que colocam os transtornos mentais
comuns, próprios para atendimento primário e secundário, como de-
pressão, ansiedade, e o uso, abuso e dependência de substâncias (en-
tre elas o tabaco) reavivaram a discussão sobre o seu custo social e
econômico e sobre a pressão que esses transtornos fazem recair sobre
o sistema de saúde como um todo, sobrecarregando-o e nem sempre
contando com equipamentos adequados de assistência para o cuidado
que requerem (UBS e ambulatórios de psiquiatria).

Por outro lado, com a Reforma, a assistência aos transtornos men-
tais severos e persistentes migraram para os CAPS. Resta a pergunta se
os CAPS, isoladamente, conseguem dar conta do atendimento a estes
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INTRODUÇÃO – O PESO IGNORADO E SUBESTIMADO DAS DOENÇAS MENTAIS NO MUNDO

casos, após o fechamento maciço dos leitos psiquiátricos, a morosidade
da abertura de unidades psiquiátricas em hospital-geral e a eliminação
do modelo dos hospitais-dia que, na década de 80 e 90, assistia aos re-
cém-egressos de internações psiquiátricas de crise. A posição da Asso-
ciação Brasileira de Psiquiatria é de que “...se garanta aos pacientes não
somente seus direitos básicos de cidadãos, como também, e principal-
mente, o direito de ser alvo de atenção profissional de qualidade e poder
usufruir dos melhores recursos diagnósticos e terapêuticos disponibi-
lizados pelo progresso da ciência...” (Jorge & França, 2001).

Assistência lastreada em bases científicas e epidemiológicas, com
o pleno respeito aos direitos humanos dos pacientes, é o que espera-
mos para a adequada promoção de saúde na área dos transtornos men-
tais em nosso estado e em nosso país.
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Contexto de transformação das práticas em saúde mental e
a criação de um novo modelo assistencial: os Centros de Atenção

Psicossocial no Estado de São Paulo
Na década de 1980, período de redemocratização do país, as prescri-
ções de modelo assistencial que vinham sendo encaminhadas pauta-
vam-se na hierarquização do nível de complexidade dos serviços que
compunham a rede pública de saúde; na extensão da cobertura às po-
pulações desassistidas (urbanas marginalizadas e rurais)1 ; na diversi-
ficação das ações assistenciais e, particularmente, no campo da saúde
mental, na “ambulatorização” da assistência (Brasil, 1983; São Paulo,
1983, Pitta-Hoisell, 1984; Brasil, 1988).

Na verdade, desde meados dos anos 70, o diagnóstico da assistência
psiquiátrica estava dado: na contra-corrente do que vinha acontecendo
em outros países, o Brasil só fazia crescer o número de leitos psiquiátri-
cos, consumindo em internações 97% dos recursos e 3% em atividades
ambulatoriais (Brasil, 1975). Os hospitais psiquiátricos públicos esta-
vam superlotados e, como os demais, ofereciam uma assistência de pés-
sima qualidade. Tornaram-se alvo de denúncias por praticarem maus-

Do modelo hospitalocêntrico aos
“sonhos” e tropeços dos CAPS

Marisa Cambraia
Doutora em Saúde Pública pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo

1 A política de extensão de cobertura, gestada na América Latina, nos anos 60, surgiu no
Brasil durante o Governo Geisel, pós-milagre econômico e foi expressa na V Conferên-
cia Nacional de Saúde, em 1975 (Nemes, 1993)
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tratos e mesmo torturas contra os internos (Amarante, 1995). Em res-
posta a isso, na década de 80, ocorreram “importantes medidas de
humanização da assistência promovidas pelo setor governamental nos
hospitais psiquiátricos federais e de alguns estados, notadamente São
Paulo, Minas Gerais e Rio Grande do Sul” (Alves, 1996).

Com a posse do Governador Franco Montoro, em 1982, a
Coordenadoria de Saúde Mental da Secretaria de Estado da Saúde – SP,
sob a gestão do prof. Marcos Pacheco de Toledo Ferraz, publicou uma
proposta que orientava as ações de saúde mental a serem desenvolvidas
no nível básico e de especialidade da atenção: Unidades Básicas de Saúde
(UBS) e Ambulatórios de Saúde Mental (ASM). No caso das ações de
saúde mental em UBS, elas deveriam se articular aos Programas de As-
sistência ao Adulto e aos Programas de Assistência à Criança, bem como
dirigir-se para a comunidade através de assessorias às instituições da re-
gião, escolas, etc. Os ASM também deveriam organizar os seus procedi-
mentos em Programas, na verdade sub-programas, definidos pela gravi-
dade dos casos e quantidade de ações terapêuticas realizadas/freqüência
do paciente na unidade.  Esta era a concepção dos Programas de Intensi-
dade Máxima, Programas de Intensidade Mínima e Programas de Me-
nor Intensidade (São Paulo, 1983).

Na realidade, desde 1970, a Saúde Pública de São Paulo,
objetivando estender a cobertura à população não previdenciária, in-
troduziu a assistência médica individual nos Centros de Saúde, su-
bordinando-a à idéia de ação programática e ampliando os programas
específicos que, até então, eram objeto da Saúde Pública: hanseníase,
tuberculose, etc (Nemes, 1993). Mas, é necessário destacar que a saú-
de mental foi efetivamente levada para a atenção básica, e os Ambula-
tórios de Saúde Mental adotaram os sub-programas segundo uma óti-
ca epidemiológica somente a partir de 1982.

O paciente e a comunidade
Foi também a partir de 1982 que a Coordenadoria de Saúde Mental
adotou como política a não ampliação de leitos psiquiátricos e a
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criação de serviços que oferecessem um programa de tratamento que
contivesse, no nível ambulatorial, os agravos mentais, tanto no senti-
do de prescindir das internações quanto com a finalidade de dar con-
tinuidade ao tratamento de egressos. Este Programa de Saúde Men-
tal, que representou uma revisão crítica do “ambulatório-dispensário”,
pretendia tratar o paciente mantendo os seus vínculos com a comu-
nidade. Desenvolveu-se de maneira intensiva entre 1984-1985 e logo
começou a declinar (Goldberg, 1994). Ana Maria Pitta-Hoisell, ao
comentar o seu trabalho como Diretora da Divisão de Ambulatórios
da Coordenadoria de Saúde Mental, liderando a implantação do mo-
delo, declarou que “é preciso estar permanentemente alerta”, pois a
“mera ampliação de ambulatórios e centros de saúde com ações de
saúde mental poderia significar tão somente a multiplicação do nú-
mero de entrepostos de distribuição de fármacos e guias de internação,
desde que esse movimento não significasse um compromisso de mu-
dar de todos os sujeitos envolvidos...” (Pitta-Hoisell, 1984).

O receio expresso por Pitta, de que essa ampliação poderia re-
dundar na ampliação de entrepostos de distribuição de fármacos e
de guias de internação, fundamentava-se em avaliações feitas da
assistência à saúde mental no Estado. Uma dessas avaliações, ex-
pressa em um relatório produzido por um projeto piloto, o Projeto
Zona Norte2 , concluiu: “os Ambulatórios já existentes, numerica-
mente insuficientes e isolados de qualquer relacionamento com
outras instituições complementares na prestação de serviços, se
caracterizaram enquanto instâncias de primeiro atendimento, des-
tituídos, porém, de uma programação específica propiciadora de
maior continência e resolubilidade, predominando, como recurso
terapêutico, a prescrição de fármacos, através de consultas médi-
cas de curta duração” (São Paulo, 1985).

2 Convênio entre a Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa, Secretaria de Estado
da Saúde e Secretaria de Higiene e Saúde de São Paulo.
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Faltou a avaliação do “extra-hospitalar”
Curiosamente, sempre se questionou os serviços ambulatoriais, mas
nunca se produziu uma reflexão substantiva sobre o que foi efetiva-
mente investido na qualificação das equipes com vistas à mudança de
cultura ou mentalidade. Muito menos foram criados mecanismos de
avaliação contínua do extra-hospitalar3 . Parece que a implantação de
serviços, concebidos como mais éticos, mais justos e mais integrais,
asseguraria, por si só, a saúde do sistema.

No início do governo seguinte (1987), Pitta, o psiquiatra Jairo Idel
Goldberg e mais uma equipe conceberam um outro modelo de clínica –
a clinica da psicose – para tratar de pacientes portadores de transtornos
mentais severos4 . Para desenvolver essa experiência, criaram o Centro
de Atenção Psicossocial (CAPS) Luiz da Rocha Cerqueira, o CAPS
Itapeva. Sem a intenção de torná-lo um serviço a ser reproduzido, mas
idealizado para assistir, gerar modelo de clínica e constituir um Progra-
ma Docente-Assistencial, o conjunto das atividades desenvolvidas pelo
CAPS foi transformado em procedimento e incluído na tabela SIA-SUS5 ,
em 1992. Ao longo dos anos 90, diversos serviços inspirados nessa ex-
periência foram criados no país e, em 2002, o CAPS tornou-se uma
modalidade de serviço6 .

Se o CAPS, por causa de seu modelo de clínica, tornou-se o prin-
cipal equipamento do modelo assistencial adotado pela Reforma Psi-
quiátrica, a experiência de transformação do Hospital Anchieta de
Santos, iniciada em 1989, tornou-se exemplar da desinstitucionalização

3 Alguns ASM e UBS tinham supervisão, é verdade, mas essas supervisões, embora
pudessem contribuir em muito para a compreensão dos casos, não tinham alcance em
termos de concepção de assistência integral em rede e não faziam sínteses que favoreces-
sem a integração do trabalho parcelar da equipe e da equipe com outros equipamentos.
Cf. Cambraia, 1999.

4 Estes transtornos são compostos pelo grupo das esquizofrenias, transtorno afetivo
bipolar,demências e deficiência mental.

5 PT SNSAS nº 224, de 19 de janeiro de 1992.

6 PT GM  nº 336,  de 19 de fevereiro de 2002.
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dos internos de hospitais psiquiátricos, com a consequente
desconstrução do hospital.

O CAPS, inspirado na Psicoterapia Institucional Francesa, e os
Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS) de Santos, inspirados na
Psiquiatria Democrática Italiana, ambos pretendiam tornar-se refe-
rência de como deve ser o cuidado em saúde mental e representantes
daquilo que se concebe por práticas psicossociais reabilitadoras.

Um excesso de funções
Nesse processo, a rede de serviços de saúde mental passou a ser desig-
nada rede de cuidados de saúde mental ou de cuidados psicossociais.
Abandonou-se a concepção de Programas e os princípios de referên-
cia e contra-referência, racionalizadores do modelo, para se adotar a
noção de apoio matricial7 .

O eixo e “sede cerebral” da articulação dessa rede passou a ser o
CAPS, que deveria “regular” a assistência do território, garantindo o
acesso e a integralidade da oferta, bem como capacitar as equipes de
atenção básica e os serviços e programas de saúde do seu entorno.
Tanta aposta na vitalidade e competência de um serviço causa inquie-
tações. A oferta de atividades e oficinas aos pacientes que frequentam
diariamente ou mais espaçadamente o CAPS não é o que confere ao
centro o potencial reabilitador.

Saraceno, que definiu a reabilitação como uma estratégia, em opo-
sição ao arsenal de técnicas e modelos clínicos de reabilitação, enten-
de que ela é “um processo de reconstrução, um exercício pleno de
cidadania e, também, de plena contratualidade nos três grandes cená-
rios: habitat, rede social e trabalho com valor social” (Saraceno, 1996).
Esta grande peculiaridade, que é a de desenvolver estratégias que não

7 O apoio matricial pressupõe a idéia de que uma equipe especializada supervisione ou
discuta a condução de casos com equipes da atenção básica (por exemplo, do Programa de
Saúde da Família - PSF), ou, como sugere Campos (1999), que atividades terapêuticas
possam ser compartilhadas por usuários indicados por outras equipes – por exemplo, uma
oficina terapêutica implantada em uma UBS torna-se referência para vários programas.
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busquem apenas diminuir as desabilidades dos pacientes (ou levá-los a
desenvolver novas habilidades), mas que pretendem aumentar o nível
de trocas afetivas e materiais, foi o diferencial criado pelo CAPS. Isto é,
ao qualificar o valor das trocas e ampliar os cenários da reabilitação,
avançou o discurso de “tratar na comunidade” e de acolher pacientes
em crise (característica principal dos hospitais-dia). Na verdade, este
diferencial implica em fazer com que as equipes considerem e manejem
problemas de ordens diversas e entrelaçados com a doença mental na
formulação dos planos terapêuticos individuais. Ou seja, presume-se
que as equipes se tornem agentes de mudanças, interferindo nos confli-
tos familiares e territoriais e favorecendo meios que aumentem as rela-
ções de troca e autonomia dos pacientes – daí as associações de família,
de trabalho, os serviços residenciais, os escritórios de advocacia, etc.
São ações que transcendem as atividades convencionalmente atribuí-
das à clinica em saúde mental, mas não as excluem. Certamente exigem
muita plasticidade dos serviços, o que os torna mais permeáveis e res-
ponsáveis em intervir nos fatores de risco associados ao desenvolvimen-
to e à evolução das enfermidades psiquiátricas.

Provavelmente, é por isso que o CAPS foi reproduzido como
um serviço em muitos municípios brasileiros e se tornou o “mode-
lo” de equipamento substitutivo do hospital psiquiátrico. Além dis-
so, diferentemente dos ASM que deveriam atender todos os casos
(dos graves aos moderados) e todas as faixas etárias, os CAPS ele-
geram uma população alvo, formalizando um modelo de serviço
que veio de encontro ao principal objetivo da reforma psiquiátrica:
financiar um equipamento que fosse mais “suportivo” aos casos que
faziam uma ponte pronto-socorro/hospital psiquiátrico, como aque-
les que, com o processo de redução de leitos, começaram a ser
desinternados. Além disso, a inclusão de usuários e familiares, atra-
vés de Associações, foi a forma de introduzir a participação e o
controle social nos serviços e na formulação de políticas, visando,
ainda, a mudança de mentalidade acerca dos modos de convivên-
cia social com a “loucura” (Cambraia, 2004).
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CAPS e integralidade
Domingos Sávio Alves (2001) expressa com clareza o direcionamento da
política de saúde mental para determinados grupos de agravos, recorren-
do à sugestão de Benedetto Saraceno8  de que: “ao se organizar um pro-
grama de saúde pública, há que se priorizar recursos na lógica de que
‘quem mais precisa é quem deve receber primeiro’. Isto quer dizer que a
avaliação dos problemas tem que ser feita a todo momento, mas que al-
guns eventos devem merecer, por sua gravidade e custos social e financei-
ro, prioridade. Cita, nesta ordem: psicoses, dependência química, grave
dependência institucional e deficiência mental” (Alves, 2001).

Os CAPS se colocam como centros de referência ao recortar do
conjunto de transtornos psiquiátricos sub-grupos: o de transtornos
mentais graves9  (ou severos e persistentes), o de transtornos mentais
neuróticos com sintomatologia exuberante e que resultam em com-
prometimentos sociais, o de dependentes químicos e o de crianças e
adolescentes com transtornos do desenvolvimento.

Além disso, os CAPS, no recorte feito, atendem aos princípios de
integralidade da assistência colocados pelo SUS. Integralidade que pode
ser traduzida pela concepção de reabilitação psicossocial subjacente ao
modo de tratar destes serviços. Isto é, nos planos terapêuticos de cada
caso, devem ser considerados os indicadores e as variáveis que favore-
cem ou desfavorecem a evolução de uma doença. A esse respeito,
Saraceno (1994) considera que existem variáveis tradicionalmente con-
sideradas “fortes” e que são fundamentais para determinar a evolução e
informar sobre a estratégia das intervenções terapêuticas: diagnóstico,
idade, agudeza ou cronicidade do quadro e história da enfermidade. No
entanto, chama atenção para outras, frequentemente deixadas à sombra,

8 SARACENO, B. Libertando identidades: da reabilitação psicossocial à cidadania possí-
vel. Te Corá Editora – Instituto Franco Basaglia. Belo Horizonte / Rio de Janeiro, 1999.

9 Segundo revisão feita por Nascimento (2003), a definição de transtornos mentais gra-
ves é controversa. Porém, segundo a autora, em todas as definições incluem-se os qua-
dros psicóticos não orgânicos (esquizofrenia, transtornos afetivos bipolares, etc) e, em
algumas, os transtornos de personalidade.
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que têm papel fundamental na evolução da doença e na definição da
estratégia de intervenção individualizada das equipes. São elas: os re-
cursos individuais do paciente; os recursos do contexto do paciente; os
recursos do serviço de atenção; os recursos do contexto do serviço de
atenção. Define como objetivos gerais da intervenção: “o incremento da
consciência do paciente a respeito de seus problemas (pessoais, familia-
res, de trabalho, econômicos, sociais e culturais); o incremento da auto-
nomia afetiva-material do paciente e o incremento da incorporação do
paciente na vida de relação social e política” (Saraceno, 1994).

Modelo requer avaliações e parâmetros
Outro princípio do SUS, o acesso, está colocado pelo menos em tese, já que
os CAPS devem atender os casos mais graves de saúde mental de sua re-
gião dentro da previsão de contingente populacional por porte de serviço10 .

Evidentemente, por ser uma política que ainda está sendo implan-
tada, o número de CAPS existentes nos vários municípios é insufici-
ente para dar a cobertura proposta.

A prioridade da política de saúde mental de incrementar, na comu-
nidade, uma rede de serviços “suportivos” ao tratamento de transtornos
severos e persistentes não tem sido acompanhada de proposições con-
sistentes acerca das estratégias, das ações e dos dispositivos para cuidar
dos transtornos moderados, ou seja, dos sintomas ansiosos, depressivos
e somatoformes – designados como morbidade psiquiátrica menor.

O modelo assistencial implantado requer avaliações regulares e,
principalmente, a definição de parâmetros para que as equipes de saú-
de consigam efetivamente formular projetos terapêuticos singulares e
efetivos. Do contrário, a oferta de atividades realizadas nesses equi-
pamentos tendem a ocorrer sem a necessária articulação das necessi-
dades de cada usuário com as atividades de reabilitação, ou seja, de
forma alienada e mecânica.

10 CAPS I: municípios com população entre 20.000 e 70.000 hab.; CAPS II: entre 70.000
e 200.000hab.; CAPS III: mais de 200.000 hab.; CAPS ad II: superior a 70.000 hab. e
CAPS i II: por volta de 200.000 hab.
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Uma contribuição do Cremesp para a reforma psiquiátrica
Ao longo de dois anos, 2008 e 2009, o Departamento de Fiscalização
do Cremesp, com apoio e supervisão da Câmara Técnica de Saúde
Mental do Cremesp, visitou 85 dos 230 Centros de Atenção Psicossocial
(CAPS) do Estado de São Paulo.

Os resultados, as conclusões e reflexões podem ser vistos ao longo
desta publicação. O roteiro de vistoria e as avaliações possíveis segui-
ram o que diz a portaria 336 de 2002, do Ministério da Saúde, que
define as diferentes modalidades de CAPS e estabelece sua estrutura
e modo de funcionamento.

O quadro que resulta dessa avaliação é bastante preocupante,
embora não limite nem diminua a importância desses serviços para a
reforma psiquiátrica em andamento. A intenção da pesquisa, além de
atender a um dos objetivos do Cremesp no sentido de avaliar as insti-
tuições de saúde, é contribuir para a saúde mental no país, buscando
ampliar o debate e pacificar atores e posições divergentes.

As principais conclusões do estudo
Como se verá no detalhamento do estudo, menos da metade dos CAPS
cumprem o que diz a portaria no seu conjunto. Itens fundamentais
para a reforma, como a existência de um projeto terapêutico para a

PARTE I
Estudo avalia os CAPS do

Estado de São Paulo
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instituição e para cada paciente, não foram encontrados na maioria
dos Centros. Nos CAPS Infantil e de Álcool e Drogas, muitos prontuá-
rios, além de incompletos, estavam ilegíveis, revelando possível des-
cuido no tratamento.

Outros pontos ilustram a precariedade desses serviços:
◆ 25,3% dos CAPS não tinham retaguarda para emergências médicas
◆ 31,3% dos Centros em geral não tinham retaguarda para

emergências psiquiátricas e 42,0% não contavam com retaguarda para
internação psiquiátrica

◆ 27,4% não mantinham articulação com recursos comunitários
para a reintegração profissional; 29,8% não mostraram integração com
outros serviços da comunidade

◆ 45,2% dos CAPS avaliados não realizavam capacitação das equi-
pes de atenção básica e 64,3% não faziam supervisão técnica para os
membros dessas equipes

◆ 16,7% não tinham responsável médico; mesmo entre as que ti-
nham responsável médico, 66,2% dos serviços não possuíam registro
no Cremesp

◆ 69,4% dos entrevistados disseram que a maior dificuldade das
equipes era a insuficiência do quadro de pessoal; e 37,6% apontaram
a relação com outros serviços da área como a maior dificuldade

Os pontos citados são todos fundamentais dentro da política de
saúde mental almejada pela lei federal 10.216 de 2001 e a portaria 336
de 2002, do Ministério da Saúde. Falhas nesses itens inviabilizam os
CAPS nos seus principais propósitos. Por exemplo, o de matriciamento
– capacitando e supervisionando a rede básica de saúde – e no seu
papel como regulador do sistema. Com falhas na assistência, sem reta-
guarda clínica e psiquiátrica, e com precária articulação com os recur-
sos comunitários, os CAPS se revelam incapazes de assumir as fun-
ções para os quais foram criados.

A Câmara Técnica de Saúde Mental e a direção do Cremesp con-
sideram esta pesquisa uma importante contribuição no sentido de de-
volver aos CAPS sua função primeira e fundamental dentro da reforma
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psiquiátrica. O número insuficiente de Centros da Infância e da Ado-
lescência, por exemplo, vai na contramão de uma realidade de maior
detecção e incidência dos transtornos mentais nessas faixas de idade.
Da mesma forma, faltam profissionais treinados e as escolas médicas
ainda não tratam transtornos infantis e da adolescência como especia-
lidade. Psicofármacos em uso nas últimas décadas proporcionaram maior
estabilidade aos pacientes, reduzindo a necessidade de internações e
aumentando a demanda por serviços extra-hospitalares, fortalecendo a
importância dos CAPS. No entanto, ainda é pequeno o número de estu-
dos e falta articulação entre entidades financiadoras, instituições de pes-
quisa e o Ministério da Saúde, no sentido de investir na assistência em
saúde mental no contexto da reforma psiquiátrica.

Completar os quadros de profissionais, capacitá-los devidamente,
e mesmo reavaliar dispositivos da portaria, são alguns dos caminhos
apontados pela pesquisa e que serão vistos com mais detalhes ao lon-
go desta publicação.

Faltam pesquisas e políticas públicas
“Considerando os CAPS dispositivos estratégicos da reforma dos cui-

dados em saúde mental no Brasil – configurando-se simbólica e nume-

ricamente como a grande aposta do Movimento de Reforma Psiquiátri-

ca Nacional – e considerando a aproximação entre a saúde coletiva e a

saúde mental uma necessidade para a constituição de um campo

interdisciplinar de saberes e práticas, julgamos investigações especifi-

camente dirigidas aos CAPS como potencialmente geradoras de subsí-

dios para a reforma psiquiátrica brasileira e, ao mesmo tempo, propul-

sora de um novo território de pesquisa no âmbito das políticas públicas

e da avaliação de serviços de saúde.”

*Rosana Teresa Onocko-Campos e Juarez Pereira Furtado, em Cad.

Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(5):1053-1062, mai, 2006
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Em busca de sugestões e contribuições
Esta publicação é um convite para uma análise da estrutura e dos ser-
viços oferecidos pelos CAPS paulistas, a partir de levantamento reali-
zado pelo Cremesp. Mais do que críticas ou elogios, espera-se que a
leitura provoque sugestões e contribuições. Os CAPS são fundamen-
tais porque representam o núcleo da reforma psiquiátrica iniciada nos
anos 1980 e que ainda se debate entre precariedades e correntes favorá-
veis e contrárias a esse modelo. O resultado desta pesquisa inédita rea-
lizada pelo Conselho Regional de Medicina não pretende estabelecer
conclusões, definições, condenações, nem oferecer aval ao programa de
saúde mental que o país vem implantando. O objetivo é reunir dados
para as conduções e transformações necessárias, por isso a publicação
não se limitou a avalizar um lado nem criticar o outro, mas a avaliar com
dados o andamento dos serviços de acordo com o previsto em lei.

A proposta do trabalho que se apresenta é restrita e focada numa
instituição e nas suas relações com os demais serviços: a avaliação dos
CAPS, os Centros de Atenção Psicossocial, que hoje são 1.467 em
todo o país e que devem atuar segundo o estabelecido pela portaria
336 de 2002. O estudo se detém na avaliação de amostra representati-
va dos CAPS do Estado de São Paulo, que são 230.

Reavaliação do modelo não retira sua importância
Se ainda não são muitos, e se a atuação ainda é precária – como se
verá ao longo da pesquisa – os CAPS têm a missão legal de ser o nú-
cleo e a porta de entrada de toda a rede de atenção psicossocial preco-
nizada pela reforma psiquiátrica. O que se verá é a realidade de Cen-
tros carentes de profissionais, prontuários incompletos e, por vezes,
ilegíveis, a ausência de psiquiatras e clínicos e, em muitos casos, a
inexistência de retaguarda clínica e psiquiátrica. Tais constatações não
retiram o papel essencial da célula principal de um sistema que trocou
o modelo hospitalocêntrico pela atenção psicossocial.

Na prática, se os Centros não atuarem como o esperado, a refor-
ma psiquiátrica simplesmente não se materializará. O fracasso dos
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CAPS poderá significar o desmanche de toda a rede de assistência
psicossocial em saúde mental, hoje apresentada como modelo para o
mundo pelo Ministério da Saúde.

A pesquisa do Cremesp, em 85 CAPS do Estado de São Paulo, reve-
la o descompasso entre o que diz a lei e o que de fato acontece nos servi-
ços. É possível que as correntes contrárias à reforma se sintam fortalecidas
com os resultados da pesquisa. Se as unidades não cumprem grande par-
te do estabelecido em lei, será melhor fechá-las, poderão dizer. Os defen-
sores da reforma têm outros argumentos, lembrando, por exemplo, o fe-
chamento já ocorrido de pelo menos 60 mil leitos onde pacientes jaziam
cronificados e que, de uma forma ou de outra, acabaram, alguns, abriga-
dos pelas “residências terapêuticas” ou beneficiados pelo programa “de
volta para a casa”. Centenas foram transferidos para hospitais menores
e milhares de outros passaram a receber atenção psicossocial dos CAPS,
com a perspectiva de uma reinserção na comunidade. De “loucos” asila-
dos, assustadores e recusados pelas famílias e pela sociedade, estão ga-
nhando a possibilidade de uma integração e um reconhecimento como
membro participativo e às vezes produtivo. Os integrantes da Câmara
Técnica de Saúde Mental, mesmo com divergências conceituais, quan-
do da análise e interpretação dos dados, buscaram manter isenção de
posicionamentos pré-concebidos. Em comum, como era propósito da
pesquisa, tomaram a portaria 336 de 2002 como linha de referência.
Tanto a íntegra da portaria, como o roteiro de vistoria dos serviços,
estão disponíveis no anexo desta publicação. Da mesma forma, ao lon-
go do texto e presentes nas tabelas, dezenas de itens comparam os resul-
tados recolhidos com o que prega a portaria.

Não significa que o modelo esteja estabelecido, nem acima de crí-
ticas e transformações. Vários dos componentes da Câmara Técnica
de Saúde Mental – a equipe que coordenou a elaboração do questio-
nário e redigiu as conclusões – afirmam que é necessária uma
reavaliação das funções e do modelo CAPS, sem que isso signifique
uma negação de sua importância. Os textos que se seguem são uma
contribuição dentro desse espírito.

PARTE I – ESTUDO AVALIA OS CAPS DO ESTADO DE SÃO PAULO
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Trinta anos de reforma
Dez anos antes da Constituição de 1988, que viria a estabelecer a re-
forma sanitária e a criação do SUS, a reforma psiquiátrica já se torna-
va bandeira dos trabalhadores em saúde mental, associações de fami-
liares e pacientes, e membros de organizações profissionais. O ano de
1978 marca o nascimento desse movimento crescente que se levanta
denunciando a violência dos manicômios, a mercantilização da loucu-
ra, a hegemonia de uma rede privada de assistência que se arvora em
construir o saber psiquiátrico.

A experiência italiana de desinstitucionalização em psiquiatria é
fundamental para o desmanche de paradigmas como o vivido no início
dos anos 80, na gigantesca Colônia Juliano Moreira, no Rio. Em 1987,
o II Congresso Nacional do Movimento dos Trabalhadores em Saúde
Mental tem como lema “Por uma sociedade sem manicômios”.

Em março de 1987, São Paulo inaugura o primeiro CAPS, o Cen-
tro de Atenção Psicossocial Luis da Rocha Cerqueira, no contexto
político da redemocratização do país e das lutas pela revisão de mar-
cos conceituais (Andréia de Fátima Nascimento e Ana Tereza Costa
Galvanese, em “Avaliação dos Centros de Atenção Psicossocial do
Município de São Paulo”, Revista de Saúde Pública 2009; 43; 8-15).
O CAPS Itapeva, na região da Paulista, viria a ser o modelo de ser-
viço e diretriz orientadora da reforma psiquiátrica. Em 1989, a cida-
de de Santos abre os Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS), aten-
dendo 24 horas por dia, e são criadas cooperativas residenciais para
os egressos de hospitais. Em 1989, o então deputado Paulo Delgado
(PT-MG) dá entrada no Congresso ao projeto de lei que regulamen-
ta os direitos da pessoa com transtornos mentais e a extinção pro-
gressiva dos manicômios. O projeto representa o início da luta no
Congresso, mas sua aprovação só se dará em 2001, depois de 12 anos
de tramitação. Em janeiro de 1992, o Ministério da Saúde publica a
portaria 224, definindo atribuições dos serviços de hospitalização
parcial dos CAPS. Em abril de 2001, a lei federal 10.216 redireciona
o modelo assistencial em saúde mental, estabelecendo o atendimento
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interdisciplinar e em rede. Finalmente, em fevereiro de 2002, a por-
taria 336 estabelece os CAPS como serviços responsáveis pelo aten-
dimento de pacientes adultos com transtornos mentais graves e per-
sistentes, o atendimento de crianças e adolescentes com transtornos,
além dos portadores de problemas mentais devidos ao abuso de ál-
cool e outras drogas. A portaria também define as diferentes moda-
lidades de CAPS e normatiza suas ações, colocando os Centros como
porta de entrada e articulador de todo o sistema.

Com esse arsenal normativo, estava definida a transição do mode-
lo de hospital psiquiátrico para um modelo de atenção comunitária.
Linhas de crédito do Ministério da Saúde passaram a financiar servi-
ços abertos e substitutivos ao hospital psiquiátrico e novos mecanis-
mos foram criados para a fiscalização, gestão e redução programada
de leitos psiquiátricos no país. É estabelecido o Programa de Volta
para Casa, para pessoas internadas há longo tempo, e traçada uma
política para a questão do álcool e de outras drogas, incorporando a
estratégia de redução de danos.

A abertura dos CAPS e o fechamento de leitos
De acordo com o Ministério da Saúde, os últimos anos vêm se carac-
terizando por dois movimentos simultâneos: “por um lado, a constru-
ção de uma rede de atenção à saúde mental substitutiva ao modelo
centrado na internação hospitalar, e, por outro, a fiscalização e redu-
ção progressiva e programada dos leitos psiquiátricos existentes”.

Na prática, embora os números apontem nessa direção, ainda há
uma distância enorme entre a reforma psiquiátrica proposta e o que
se vê no cotidiano. Correntes divergentes polarizaram o debate, cer-
rando fileiras contra e a favor da reforma, dificultando a construção
de um consenso. Em meio a essa disputa de teses – muitas vezes
acadêmicas – pacientes e familiares são estimulados a se postarem
contra ou favor da reforma, nem sempre em condições de avaliar o
que é bom ou ruim em termos de tratamento. O debate necessário
que pudesse ensejar conciliação entre os pólos conceituais, ou
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superação de um sobre outro, ou ainda de superação de ambos, em
muitos momentos acabou dogmático, engessado e nada produtivo.
Um dos exemplos pode ser observado no fato de a maioria dos CAPS
não ter registro no Cremesp, como se verá na pesquisa. Embora seja
um serviço de saúde, e a lei obrigue sua inscrição no Conselho Regio-
nal de Medicina, tal requisito ainda é evitado como se significasse
uma inclusão do CAPS ao modelo hospitalocêntrico, repudiado pela
reforma. Vale lembrar que o não cumprimento dessa lei – que deter-
mina a inscrição no Cremesp – também ocorre em outros equipa-
mentos públicos de assistência à saúde, como unidades de pronto-
atendimento, prontos-socorrros, unidades básicas de saúde e outros.
Sem essa inscrição, CAPS e outros serviços ficam à margem do acom-
panhamento do Cremesp, uma instituição que cada vez mais contri-
bui para a garantia da qualidade da saúde pública.

O descompasso entre o que se pretende e o que de fato se faz
pode ser ilustrado pela lei 10.216, de 2001, que institui a psiquiatria
comunitária e o modelo interdisciplinar de atendimento em saúde
mental. A lei prevê a abertura de serviços comunitários à medida
que vão sendo fechados leitos hospitalares psiquiátricos. Também
estabelece a criação de leitos psiquiátricos em hospitais gerais, o que
só foi regulamentado, no Estado de São Paulo, no final de 2009. Esse
atraso, aliado a uma lentidão na abertura de CAPS, fez com que os
Centros de Atenção Psicossocial, em número insuficiente e sem a
retaguarda dos hospitais e demais serviços, tivessem de assumir fun-
ções muito além das suas possibilidades, situação revelada pela pes-
quisa que se segue. Para agravar, além do descompasso entre o fe-
chamento dos velhos serviços e a abertura dos novos, as instituições
em nenhum momento tiveram suas equipes completas nem capacita-
das, e a construção da rede – tida como essencial no novo modelo –
ainda é uma proposta em andamento. Na prática, as instituições ain-
da não conversam entre elas, o que seria essencial.

O Ministério da Saúde reconhece a lenta abertura de leitos em hos-
pitais gerais, mas dizia que o número deveria “crescer consideravelmente”
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Leitos de psiquiatria em Hospitais Gerais por UF (julho de 2008)

Fonte: Área Técnica de Saúde Mental, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, MS

Nº hospitais Nº de leitos
UF gerais com leitos psiquiátricos SUS em

psiquiátricos Hospitais Gerais

AC 16 16

AL – –

AM – –

AP 1 16

BA 6 106

CE 8 31

DF 2 34

ES 5 28

GO 8 73

MA – –

MG 25 183

MS 20 98

MT 2 2

PA 3 54

PB 2 3

PE 3 52

PI 2 19

PR 11 152

RJ 60 172

RN 2 4

RO 1 35

RR – –

RS 129 637

SC 51 330

SE 2 24

SP 51 482

TO 5 17

Total 415 2.568

Cerca de 10% dos

hospitais gerais

credenciados no SUS

já conta com leito

psiquiátrico. Entre os

415 que oferecem

esse serviço (dados

de julho de 2008), a

média de leitos é de

6,2 por hospital,

variando de um a 35

leitos por instituição.
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ao longo do ano de 2010. Também o Plano Emergencial de Amplia-
ção do Acesso ao Tratamento e Prevenção em Álcool (PEAD),
lançado pelo Ministério da Saúde, promete “apoio técnico e fi-
nanceiro para a implantação de Serviços Hospitalares de Refe-
rência para a atenção aos usuários de álcool e outras drogas nos
100 maiores municípios do Brasil, capitais e municípios selecio-
nados localizados em fronteira”. Pelo fato desse tipo de transtor-
no implicar em diversas patologias de diferentes especialidades, é
esse o perfil de paciente que mais se beneficia com a internação
em hospitais gerais, mesmo que ainda haja estigma e resistência
por parte de profissionais e outros pacientes, especialmente com
relação a usuários de crack – o que ocorre até mesmo em hospi-
tais de referência e universitários.

De acordo com o Ministério da Saúde, mais do que simples-
mente fechar leitos ou hospitais psiquiátricos, o objetivo tem sido
transferir leitos das grandes instituições para outras menores, jus-
tamente uma das importantes propostas da reforma. Com o
PNASH/Psiquiatria (Programa Nacional de Avaliação dos Servi-
ços Hospitalares/Psiquiatria) e o PRH (Programa de Reestru-
turação da Assistência Psiquiátrica), o perfil dos hospitais psiquiá-
tricos vem mudando. Segundo o Ministério, quase 46% dos leitos
estão hoje situados em hospitais psiquiátricos de pequeno porte –
em 2002, essa taxa era de apenas 24%, graças ao aumento do nú-
mero de instituições de melhor desempenho e menor porte, sem a
criação de novos leitos. Ao mesmo tempo, caiu o número de leitos
em macro-hospitais – que significavam quase 30 % dos leitos em
2002. Hoje, cerca de 14,5% dos leitos ainda encontram-se em hos-
pitais com mais de 400 leitos. No entanto, estima-se que 30% de
todos os leitos psiquiátricos do país sejam de longa internação, isto
é, leitos ocupados por “moradores”, o que tende a acontecer em
grandes hospitais. Segundo o Ministério, ainda existem no país 11
instituições consideradas como macro-hospitais, com mais de 400
leitos, como pode ser visto na tabela a seguir:
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Uma das críticas que se faz ao modelo adotado pela reforma é a
não correspondência entre o fechamento de leitos psiquiátricos e a
abertura de serviços alternativos, com a devida capacitação dos pro-
fissionais e equipagem das unidades. Nos últimos 25 anos, enquan-
to a população passou de 80 milhões para 180 milhões, o número
de leitos psiquiátricos SUS ou conveniados caiu de mais de 100 mil
para 35.426 em 2009. Em 2002 eram 51.393, em 2005 foram redu-
zidos a 42.076.

Fonte: Área Técnica de Saúde Mental – Ministério da Saúde, 2009

Macro-hospitais psiquiátricos com mais de 400 leitos

Ano 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Leitos 51.393 48.303 45.814 42.076 39.567 37.988 36.797 35.426

Fonte: Ministério da Saúde

Leitos psiquiátricos SUS 2002 a 2009

UF Município Nome Leitos SUS

RJ Rio de Janeiro Inst. Mun. Colônia Juliano Moreira 680

SP Araras Clínica Antônio Luiz Sayão 639

PE Camaragibe Hospital José Alberto Maia Ltda 612

RJ Rio Bonito Hospital Colônia Rio Bonito Ltda 520

SP Sorocaba Hospital Psiquiátrico Vera Cruz S/C Ltda 536

SP Salto de Pirapora Hospital Psiquiátrico Santa Cruz S/C Ltda 513

SP Itapira Hospital Espírita Américo Bairral 511

SP Franco da Rocha SES/SP-Depart. Psq. II - Franco da Rocha 492

SP Piedade Hospital Psiquiátrico Vale das Hortências 465

SP Salto de Pirapora Clínica Psiquiátrica Salto de Pirapora 425

ES Cach. de Itapemirim Clínica de Repouso Santa Isabel 400
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Número de leitos depende da rede extra-hospitalar
De acordo com estimativas do Ministério da Saúde, a prevalência de

pacientes com transtornos mentais persistentes e severos corresponde

a 3% da população, ou 5,4 milhões de pessoas, diante de uma popula-

ção de 180 milhões. Considerando que outros 6% da população apre-

sentam transtornos psiquiátricos graves decorrentes do abuso de álcool

e outras drogas, são mais 10,8 milhões no país. Outros 12% da popu-

lação necessitam de algum atendimento em saúde mental, contínuo

ou eventual. A soma de todos esses pacientes chega a 21% da popula-

ção, ou 37,8 milhões de pessoas.

A portaria 1.101 de junho de 2002 fala na necessidade de 0,45

leito por mil habitantes, o dobro do que o sistema SUS oferece atual-

mente, cerca de 0,20. Na Argentina esse índice é de 0,62; no Uruguai,

0,54; na França, 1,20; e no Japão, 2,84.

Naturalmente, o número de leitos psiquiátricos é resultado – além

da política de atendimento – das verbas destinadas à saúde mental. No

Brasil, cerca de 2,3% do total do orçamento da saúde é direcionado à

saúde mental. Na França, são 5%. E no Canadá, 11%.

A taxa de leitos, seja a sugerida pelo Ministério ou outra institui-

ção como o Organização Mundial da Saúde, depende muito da políti-

ca de saúde adotada. A Câmara Técnica de Saúde Mental do Cremesp

considera que, se a rede estiver funcionamento bem, a necessidade de

internações cai bastante. Ao contrário – diz Mauro Aranha de Lima,

um dos coordenadores da pesquisa do Cremesp —, “se a rede de assis-

tência extra-hospitalar estiver funcionando mal, o número de leitos

necessário será maior do que o sugerido pelo Ministério da Saúde”.

O Ministério da Saúde classifica como Leitos de Atenção Integral
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em Saúde Mental todos os recursos de hospitalidade e acolhimento

noturno da rede de atenção à saúde mental – leitos de hospitais gerais,

dos CAPS III, das emergências gerais, dos serviços hospitalares de refe-

rência para álcool e drogas – desde que articulados em rede. Também

são considerados os leitos de hospitais psiquiátricos de pequeno porte.

Estes leitos – segundo o Ministério – devem oferecer acolhimento

integral ao paciente em crise, devendo estar articulados e em diálogo

com outros dispositivos de referência para o doente. A intenção é que

à medida que a rede se expanda, haja uma substituição aos hospitais

psiquiátricos convencionais.

Para estimar a quantidade necessária de leitos de atenção integral

em saúde mental, o Ministério da Saúde adotou os parâmetros contidos

nas “Diretrizes para a Programação Pactuada e Integrada da Assistência

à Saúde”. Nessas diretrizes, os contextos locais de rede fazem diferença:

a) Onde existir uma rede de atenção integral efetiva, o parâmetro

de cobertura pode variar de 0,1 a 0,16 leito de atenção integral por

1.000 habitantes. Note-se que uma rede efetiva é aquela composta por

diversos dispositivos (CAPS, residências terapêuticas, Programa de Volta

para Casa, saúde mental na atenção básica, ambulatórios, leitos em

hospitais gerais, etc) e que se mostre capaz de efetivamente controlar a

porta de entrada para os pacientes, reduzir as internações, diminuir o

tempo médio de permanência das internações, reduzir consideravel-

mente os leitos e mesmo fechar hospitais psiquiátricos.

b) Onde existe uma rede com baixa resolutividade, o parâmetro de

cobertura é de até 0,24 leito de atenção integral por 1.000 habitantes.

Quanto melhor a efetividade da rede, menor a necessidade de

Leitos de Atenção Integral.
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 A proposta e o crescimento dos CAPS
Os CAPS eram 148 no Brasil em 1998 e chegaram a 1.467 em 2009.
São Paulo conta com 230 centros, o maior número entre as unidades
da federação. Quando se traça uma linha histórica de 2003 a 2009,
nota-se que o número de CAPS mais do que triplicou, passando de
424, ao final de 2002, para 1.467 em 2009.

Para melhor entender esse crescimento, o Ministério da Saúde
utiliza o indicador de CAPS por 100.000 habitantes, que leva em con-
ta a população do país e de cada estado. O número de CAPS por 100
mil habitantes passou de 0,21 em 2002 para 0,60 em 2009. Conside-
rando esses parâmetros, e ainda segundo os dados oficiais, a cobertu-
ra populacional em saúde mental passou de 21%, em 2002, para 60%,
em outubro de 2009.

 Nos seus textos, o Ministério da Saúde condensa o que são e o
que pretendem os CAPS. Sua leitura contribui para que se entenda a
magnitude e o que se espera desse serviço. E permite maior compre-
ensão da importância e dos resultados dessa pesquisa.

Série histórica da expansão dos CAPS no Brasil,
1998 a 2009 – Ministério da Saúde
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Os Centros de Atenção Psicossocial, entre todos os dispositivos de

atenção à saúde mental, têm valor estratégico para a Reforma Psi-

quiátrica Brasileira. É o surgimento destes serviços que passa a de-

monstrar a possibilidade de organização de uma rede substitutiva ao

Hospital Psiquiátrico no país. É função dos CAPS prestar atendimen-

to clínico em regime de atenção diária, evitando assim as internações

em hospitais psiquiátricos; promover a inserção social das pessoas

com transtornos mentais através de ações intersetorias; regular a porta

de entrada da rede de assistência em saúde mental na sua área de

atuação e dar suporte à atenção à saúde mental na rede básica. É

função, portanto, e por excelência dos CAPS, organizar a rede de

atenção às pessoas com transtornos mentais nos municípios. Os CAPS

são os articuladores estratégicos desta rede e da política de saúde

mental num determinado território.

Esses serviços devem ser substitutivos, e não complementares ao hos-

pital psiquiátrico. Cabe aos CAPS o acolhimento e a atenção às pes-

soas com transtornos mentais graves e persistentes, procurando pre-

servar e fortalecer os laços sociais do usuário em seu território. De

fato, o CAPS é o núcleo de uma clínica, produtora de autonomia,

que convida o usuário à responsabilização e ao protagonismo em

toda a trajetória do seu tratamento. São serviços de saúde munici-

pais, abertos, comunitários, que oferecem atendimento diário às

pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, realizando o

“
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O que pretendem os CAPS
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acompanhamento clínico e a reinserção social destas pessoas atra-

vés do acesso ao trabalho, lazer, exercícios dos direitos civis e forta-

lecimento dos laços familiares e comunitários.

Os projetos desses serviços, muitas vezes, ultrapassam a própria

estrutura física, em busca da rede de suporte social, potencializadora

de suas ações, preocupando-se com o sujeito e a singularidade,

sua história, sua cultura e sua vida cotidiana.

O perfil populacional dos municípios é sem dúvida um dos prin-

cipais critérios para o planejamento da rede de atenção à saúde

mental nas cidades, e para a implantação de centros de Atenção

Psicossocial. O critério populacional, no entanto, deve ser compre-

endido apenas como um orientador para o planejamento das ações

de saúde. De fato, é o gestor local, articulado com as outras instân-

cias de gestão do SUS, que terá as condições mais adequadas para

definir os equipamentos que melhor respondem às demandas de

saúde mental de seu município.

A posição estratégica dos Centros de Atenção Psicossocial como

articuladores da rede de atenção de saúde mental em seu território

é, por excelência, promotora de autonomia, já que articula os re-

cursos existentes em variadas redes: sócio-sanitárias, jurídicas, so-

ciais e educacionais, entre outras. A tarefa de promover a reinserção

social exige uma articulação ampla, desenhada com variados com-

ponentes ou recursos da assistência, para a promoção da vida co-

munitária e da autonomia dos usuários dos serviços. Os CAPS, no

processo de construção de uma lógica comunitária de atenção à

saúde mental, oferecem então os recursos fundamentais para a

reinserção social de pessoas com transtornos mentais.

Portal Saúde, Ministério da Saúde, 2010

”
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Entenda as funções e equipes das
diferentes modalidades de CAPS

Abaixo, um quadro resumido dos CAPS por modalidade, recur-
sos humanos e atividades desenvolvidas, a partir da portaria 336/2002.

CAPS I
População:

20.000 a 70.000; 2 turnos,
das 8 às 18h, 5 dias por semana

Recursos Humanos:
1 médico, 1 enfermeiro, 3 profissionais

de nível superior, 4 de nível médio
Atividades desenvolvidas:

Atendimento individual, em grupo,
atividade em oficinas, visitas domicili-
ares, atendimento à família, atividades
comunitárias – um turno, uma refei-

ção, dois turnos, duas refeições

CAPS II
População:

70.000 a 200.000; 2 turnos,
das 8 às 18h, 5 dias por semana;

terceiro turno até 21h
Recursos Humanos:

1 psiquiatra, 1 enfermeiro, 4 profissionais
de nível superior, 6 de nível médio

Atividades desenvolvidas:
As mesmas dos CAPS I

CAPS III
População:

Acima de 200 mil; 24 horas por dia
Recursos Humanos:

2 psiquiatras, 1 enfermeiro, 5 profissionais
de nível superior, 8 de nível médio

Atividades desenvolvidas:
Além daquelas do nível II, também

deve oferecer acolhimento noturno
contínuo, máximo de 5 leitos, repouso
e/ou observação, tempo máximo de 7

dias corridos ou 10 intercalados,
quatro refeições

CAPS INFÂNCIA
População:

Cerca de 200 mil;
turno idêntico ao do CAPS II

Recursos Humanos:
1 psiquiatra, ou neurologista ou

pediatra, 1 enfermeiro, 4 profissionais
de nível superior, 5 de nível médio

Atividades desenvolvidas:
Além daquelas do nível II, deve

oferecer: desenvolvimento de ações
intersetoriais, principalmente com as
áreas de assistência social, educação

e justiça

CAPS ÁLCOOL E DROGAS
População:

Acima de 70 mil; turno idêntico ao do
CAPS II

Recursos Humanos:
1 psiquiatra, 1 clínico, 1 enfermeiro
com formação em saúde mental, 4
profissionais de nível superior, 6 de

nível médio
Atividades desenvolvidas:

Idem às do CAPS II, mais 2 a 4 leitos
para desintoxicação e repouso

PARTE I – ESTUDO AVALIA OS CAPS DO ESTADO DE SÃO PAULO
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Número de CAPS por Unidade da Federação
No quadro abaixo, pode-se ver o número de CAPS em suas diferentes
modalidades e a referência por 100 mil habitantes por unidade da Federa-
ção. No Brasil todo são 0,60 CAPS por 100 mil habitantes, enquanto o
Estado de São Paulo tem 0,52. Embora o número de Centros – assim como
o de leitos psiquiátricos – não deva ser visto isoladamente dos demais servi-
ços da rede, ele contribui para visualizar a situação do conjunto do país.

Fontes: Área técnica de Saúde Mental/DAPES/SAS/MS e IBGE – Estimativa Populacional 2008

CAPS CAPS CAPS CAPS CAPS Por
UF População I II III Infância AD Total 100 mil

hab.

PB 3.746.606 34 9 2 7 6 58 1,12
SE 1.999.374 20 3 3 1 2 29 1,03
RS 10.855.214 61 36 0 12 20 129 0,91
CE 8.450.527 39 27 3 5 17 91 0,86
AL 3.127.557 33 6 0 1 2 42 0,82
SC 6.052.587 40 13 1 6 8 68 0,80
BA 14.502.575 103 30 3 5 13 154 0,72
RN 3.106.430 10 10 0 2 5 27 0,71
MT 2.957.732 25 2 0 1 5 33 0,69
PR 10.590.169 34 26 2 7 19 88 0,68
RO 1.493.566 10 5 0 0 0 15 0,67
PI 3.119.697 21 5 0 1 4 31 0,66
MS 2.336.058 7 6 1 1 3 18 0,64
MA 6.305.539 35 13 1 3 5 57 0,63
MG 19.850.072 70 43 8 10 14 145 0,57
SP 41.011.635 54 73 19 27 57 230 0,52
TO 1.280.509 7 2 0 0 1 10 0,51
RJ 15.872.362 32 37 0 12 15 96 0,50
AP 613.164 0 0 0 1 2 3 0,49
PE 8.734.194 15 17 1 4 10 47 0,46
ES 3.453.648 7 8 0 1 3 19 0,45
PA 7.321.493 19 11 1 2 5 38 0,40
GO 5.844.996 8 13 0 2 3 26 0,38
AC 680.073 0 1 0 0 1 2 0,29
RR 412.783 0 0 0 0 1 1 0,24
DF 2.557.158 1 2 0 1 2 6 0,22
AM 3.341.096 1 2 1 0 0 4 0,12
Brasil 189.612.814 686 400 46 112 223 1.467 0,60
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O cálculo do indicador CAPS/100.000 habitantes considera que o
CAPS I dá resposta efetiva a 50.000 habitantes, o CAPS III, a 150.000
habitantes, e que os CAPS II, CAPS-Infância e CAPS-Álcool e Dro-
gas dão cobertura a 100.000 habitantes.

Parâmetros adotados pelo Ministério da Saúde
Cobertura muito boa (acima de 0,70 por 100 mil habitantes)

Cobertura regular/boa (entre 0,50 e 0,69)

Cobertura regular/baixa (entre 0,35 e 0,49)

Cobertura baixa (de 0,20 a 0,34)

Cobertura insuficiente/crítica (abaixo de 0,20)

Vale observar que o Estado de São Paulo tem cobertura de 0,52, o

que o coloca entre aqueles Estados com cobertura regular/boa. Seis

Estados do Nordeste estão classificados como tendo cobertura muito

boa, com 0,70 ou mais CAPS por 100 mil habitantes. Já três Estados

da região Norte, Acre, Roraima e Amazonas, além do Distrito Fede-

ral, têm cobertura insuficiente/crítica, com menos de 0,30 serviço

por 100 mil moradores.

Cobertura é desigual também na cidade de São Paulo
 Quando se estuda os serviços por regiões dentro do município, como
fez a psiquiatra Mônica Mogadouro, vê-se que as desigualdades são
ainda maiores. Dos 591 leitos de psiquiatria oferecidos na Capital, 370
estão na região sudeste, 137 na região norte e nenhum na região leste e
sul. Enquanto as regiões centro-oeste, norte e sudeste têm três ambula-
tórios de saúde mental cada, as regiões leste e sul não contam com ne-
nhum desses serviços. Veja a seguir os principais números do estudo.

PARTE I – ESTUDO AVALIA OS CAPS DO ESTADO DE SÃO PAULO
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Quando se considera o Estado de São Paulo, as diferenças tam-
bém são evidentes. Entre os serviços oferecidos pelos 20 maiores mu-
nicípios do Estado chamam a atenção as coberturas diferenciadas das
cidades de Campinas, Santos, São José do Rio Preto, Diadema, Jundiaí
e São Vicente – municípios com redes de atenção à saúde mental mui-
to resolutivas. Além das “boas” coberturas de Santo André, Mauá e
Bauru. Este atendimento contrasta com os serviços da capital e de
Guarulhos, que têm redes ainda insuficientes e muito frágeis.

Serviços com atendimento de saúde mental (psiquiatra e/ou psicólogo) no
município de São Paulo, por região, dados do CNES de 2007/2008

Veja abaixo o que significam as siglas da tabela, por extenso:

1 UBS c/SM: Unidade Básica de Saúde com atendimento de Saúde Mental

2 AESP c/SM: Ambulatório de Especialidades com atendimento de Saúde Mental

3 Amb SM: Ambulatório de Saúde Mental

4 CAPS adulto: Centro de Atenção Psicossocial para adultos

5 CAPSi: Centro de Atenção Psicossocial para infância e adolescência

6 CAPS ad: Centro de Atenção Psicossocial para transtornos associados ao uso de álcool e outras drogas

7 PS PQ: Pronto Socorro com atendimento psiquiátrico de emergência

8 Leito PQ em HG: leito de psiquiatria em Hospital Geral

9 Leito de HP: leito de Hospital Psiquiátrico

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Região UBS A esp Amb CAPS CAPS CAPS PS leito leito

c/ SM c/ SM SM adulto i ad PQ PQ/ HG de HP

C. Oeste 17 17 3 5 1 1 2 1 84

Norte 39 10 3 4 1 1 4 55 137

Leste 20 9 0 5 2 3 5 92 0

Sudeste 44 16 3 4 3 5 5 23 370

Sul 26 13 0 3 2 3 2 12 0

São Paulo 146 65 9 21 9 13 18 183 591
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A Avaliação dos Centros de Atenção Psicossocial da cidade e do Esta-
do de São Paulo teve por inspiração e objetivo o cumprimento de atri-
buição legal do Cremesp com relação à fiscalização de instituições de
saúde que oferecem serviços médicos à população. Faz parte desses
objetivos contribuir com os gestores públicos para eventuais ajustes e
otimização no funcionamento dos CAPS e em sua articulação com a
rede de assistência pública à saúde mental no Estado de São Paulo.
Toda essa estrutura e procedimentos estão balizados pela Constitui-
ção Federal de 1988 (artigo 198), LOS (Lei Orgânica da Saúde, sob
leis federais 8.080/90 e 8142/90), NOAS (Norma Operacional da As-
sistência à Saúde SUS 2001/2002), a Lei Federal 10.216/2001 e a Por-
taria GM/MS 336/2002.

O presente trabalho se constitui na avaliação das estruturas e pro-
cessos dos CAPS tomando como referência a legislação vigente, espe-
cialmente a portaria 336 de 2002, do Ministério da Saúde.

A pesquisa “Avaliação dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS)
do Estado de São Paulo” foi idealizada pela Câmara Técnica de Saúde
Mental do Cremesp, coordenada pelos conselheiros Drs. Luis Carlos
Aiex Alves (até outubro de 2008) e Mauro Gomes Aranha de Lima (a
partir de outubro de 2008). O trabalho teve o apoio do Departamento
de Fiscalização do Conselho, sob a direção dos conselheiros Drs. João

PARTE II
Como foi realizada a pesquisa
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Ladislau Rosa (até outubro de 2008) e Kazuo Uemura (a partir de ou-
tubro de 2008 e em 2009), e da diretoria da entidade, sob a presidência
do Dr. Henrique Carlos Gonçalves. Durante os anos 2008 e 2009 dis-
cutiu-se, elaborou-se e aplicou-se o questionário. O primeiro relatório
analítico é agora apresentado.

Na época, o Estado de São Paulo tinha 230 Centros de Atenção
Psicossocial em funcionamento. O estudo constitui-se num estudo
transversal descritivo com uma amostra de 85 CAPS, selecionados de
forma aleatória a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saúde (CNES). O número de CAPS estudados corresponde a 36,9%
do total dos serviços em atividade do Estado, o que significa uma amos-
tra bastante ampla e extremamente segura. As unidades foram avalia-
das por médicos fiscais do Cremesp, a partir de um roteiro de vistoria
elaborado pela Câmara Técnica de Saúde Mental (CTSM) e Grupo
de Trabalho Pesquisa CAPS (GT-CAPS) do Conselho (o roteiro de visi-
tas pode ser visto no anexo 1). A pesquisa foi complementada pela análise
de uma amostra de cinco prontuários selecionados por sorteio, em cada
unidade, totalizando a avaliação de 425 prontuários.

Avaliação dos prontuários
Para a análise qualitativa dos prontuários foram considerados os se-

guintes itens: história/anamnese; avaliação psiquiátrica inicial; hipóte-

se diagnóstica; plano de cuidados/projeto terapêutico; seguimento por

psiquiatra/evolução; seguimento por clínico; resultados de exames

laboratoriais; resultados de exames de pacientes em uso de medica-

ções psicotrópicas especiais; termo de aceite do tratamento; identifica-

ção do paciente; identificação do médico; legibilidade.

Para a avaliação estatística dos dados coletados a partir do roteiro
de vistoria, utilizou-se das ferramentas do Excel/Microsoft. Nessa fase,
não se utilizou outros programas mais complexos, além de testes de
X², pois a estrutura da análise pautou-se pela estatística descritiva.
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Os dados foram coletados pelos médicos fiscais do Cremesp, em
visitas às unidades selecionadas, a partir de informações fornecidas
pelo gerente de cada unidade, em resposta ao roteiro da vistoria e da
análise dos prontuários selecionados. Cada visita deu origem a um
relatório parcial, referente à vistoria realizada em cada unidade.

Esse relatório, que permite a análise global do conjunto de dados,
é resultado de um processo de discussão na Câmara Técnica e GT-
CAPS, com equipes de tarefas. Antes de ser apresentado à imprensa,
e de transformado em texto para publicação, o relatório foi submetido
à apreciação da equipe de fiscais do Cremesp, da direção da entidade
e da plenária de conselheiros. Veja na tabela abaixo o número de CAPS
avaliados segundo suas diferentes modalidades:

Como mostra a tabela acima, dos 85 CAPS que compuseram a
amostra, 28,6% correspondem à modalidade CAPS II; as modalida-
des CAPS I e CAPS ad (álcool e drogas) foram igualmente represen-
tadas na amostra (20,2% cada); enquanto as modalidades CAPS III e
CAPS infantil corresponderam a 15,5% da amostra, cada. Como se
observa, o total de Centros avaliados correspondem a 36,9% do total
de 230 do Estado de São Paulo. Quando se considera os totais, vê-se
que o serviço mais numeroso é o CAPS II, com 73 unidades, seguido

Modalidades e percentuais de CAPS avaliados

Modalidades Nº % Total no % de CAPS
Estado avaliados

I 17 20,2 54 31,5

II 24 28,6 73 32,9

III 13 15,5 19 68.4

Ad 17 20,2 57 29,8

Infantil 13 15,5 27 48,1

Sem informação 1 – – –

Total 85 100,0 230 36,9

PARTE II – COMO FOI REALIZADA A PESQUISA

Fonte: Cremesp – 2010
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dos CAPS ad, 57, e dos CAPS I, com 54. Os CAPS III, que têm maior
abrangência na capacidade de atendimentos, inclusive com funciona-
mento 24 horas, são os mais numerosos na amostra,  com 13 estuda-
dos entre os 19 do Estado.

Embora não apareça na tabela, vale informar que dos 85 CAPS sele-
cionados, a grande maioria se encontra no Interior do Estado, um total de
45 centros. O município de São Paulo aparece com 17 unidades, a Gran-
de São Paulo com 16, e o Litoral teve sete serviços avaliados.
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Nos capítulos que se seguem, são apresentados os principais resulta-
dos por blocos temáticos, como a presença de profissionais, o tipo de
acolhimento, as atividades comunitárias, a realização ou não de
capacitação das equipes de atenção básica, a existência de retaguarda
clínica e psiquiátrica, entre outros serviços – sempre considerando a
modalidade dos CAPS.

Os blocos de temas tratados são ilustrados por tabelas e seguidos de
observações e considerações da equipe técnica que elaborou o relatório.

Número de profissionais está aquém do previsto na legislação
Entre as dificuldades vivenciadas pelas equipes do CAPS, a insufi-
ciência do quadro de pessoal foi a mais citada. Um total de 59 cen-
tros, o equivalente a 69,4% das unidades avaliadas, fizeram referên-
cia à falta de profissionais. Em 16,7% deles não havia médico res-
ponsável. Em 18 dos 24 CAPS II (em que o médico clínico não é
obrigatório) a unidade não contava com o mesmo, mas em um deles
foram encontrados oito desses profissionais. Em 12 dos CAPS da
Infância avaliados (em que não é obrigatório, mas seria desejável),
nenhum contava com médico clínico. Dos 17 CAPS Ad avaliados,
dois não contavam com médico clínico (contrariando a Portaria
MS336/2008, que prevê a obrigatoriedade de pelo menos um desse

PARTE III
Principais achados do estudo
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tipo de profissional). Situação inversa ocorria com os médicos psi-
quiatras: apenas um CAPS I não dispunha desse especialista, embo-
ra o número deles fosse bastante variável. Nos CAPS III, o número
de psiquiatras encontrado variou de um a 15 profissionais.

 Três tabelas abaixo ilustram esse quadro, configurando uma gran-
de desconformidade com o que diz a portaria 336.

Dentre a amostra pesquisada, a maior parte das unidades, 70 de-
las (83,3%), possuíam um responsável médico, enquanto em 14 delas
(16,7%) era ausente a figura do médico responsável. Não foi observa-
da diferença estatística significativa entre a presença ou não de res-
ponsável médico, segundo a modalidade de CAPS.

Setenta e dois CAPS (85%) forneceram informações sobre o nú-
mero de médicos psiquiatras. Apenas um CAPS I não dispunha de
médico psiquiatra. Esse número variou de um a 15 (em um dos CAPS,
modalidade III). Em dez CAPS álcool e droga e em nove CAPS in-
fantil havia um único psiquiatra.

Sessenta e nove (81%) dos serviços deram informações sobre o
número de médicos clínicos na unidade. O número de médicos clíni-
cos variou de zero (em 50 serviços) a oito (em um dos CAPS II).

Modalidade de CAPS e existência de médico responsável

Responsável médico   
Modalidade Sim Não Total
de CAPS

Nº % Nº % Nº %

I 14 82,4 3 17,6 17 100,0

II 20 83,3 4 16,7 24 100,0

III 11 84,6 2 15,4 13 100,0

Ad 15 88,2 2 11,8 17 100,0

Infantil 10 76,9 3 23,1 13 100,0

Total 70 83,3 14 16,7 84 100,0

Fonte: Cremesp – 2010
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Modalidade de CAPS e número de psiquiatras

Número de psiquiatras por serviço, segundo modalidade dos CAPS (n = 72)

Modalidades de CAPS e número de médicos clínicos

Número de médicos clínicos, segundo a modalidade de CAPS (n = 69)

PARTE III – PRINCIPAIS ACHADOS DO ESTUDO

Fonte: Cremesp – 2010

Fonte: Cremesp – 2010
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Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informação.
Deste total, a maioria (66,7%) não disponibiliza atendimento médico
clínico na unidade; enquanto 33,3% realizam este tipo de atendimen-
to, de maneira sistemática (25%) ou apenas ocasional (8,3%).

Dois terços dos CAPS não contam com atendimento médico clíni-
co. Os CAPS-ad o realizam em 82,4% das vezes, o que se justifica pela
presença obrigatória de um clínico em sua equipe multiprofissional,
sendo esperada, por isso mesmo, uma cobertura total. As crianças e
adolescentes são os menos observados pelos médicos clínicos.

Segundo a modalidade, entre cada cinco, um CAPS é para trata-
mento de dependentes químicos (ad). A modalidade III apareceu com
mais de 15%, indicando a perspectiva de cobrir ou substituir a
internação em enfermaria. Mais de 20% dos CAPS eram da modali-
dade I, ou seja, é indicativo de condições de assistência médica espe-
cializada (psiquiátrica) um tanto precária, pois nessa modalidade a
portaria 336 estabelece “um médico com formação em saúde mental”,
prescindindo da figura do psiquiatra. Contudo, os coordenadores, sem-
pre que possível, incluem a figura do psiquiatra, até por maior apoio e
segurança para a equipe multiprofissional.

Da amostra total pesquisada (85 unidades), 14 CAPS (16,5%) não
tinham responsável médico. Não se conseguiu a informação sobre a

Modalidade de CAPS e existência de atendimento médico clínico

Modalidade
Atendimento médico clínico  

de CAPS
Sim, sistemático Sim, ocasional Não Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 1 5,9 1 5,9 15 88,2 17 100,0

II 3 12,5 3 12,5 18 75,0 24 100,0

III 2 15,4 1 7,7 10 76,9 13 100,0

Ad 14 82,4 2 11,8 1 5,9 17 100,0

Infantil 1 7,7 0 0,0 12 92,3 13 100,0

Total 21 25,0 7 8,3 56 66,7 84 100,0
Fonte: Cremesp – 2010
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presença de médico psiquiatra no processo de coleta em 13 das unida-
des pesquisadas. Para as modalidades II, “ad” e infantil a maioria dos
serviços possuía apenas um médico psiquiatra. Os CAPS III possuíam
dois ou três psiquiatras, no geral. Os serviços da infância e adolescência
foram os que possuíam menos psiquiatras disponíveis por unidade de
serviço, somente um entre os 13 possuía três psiquiatras da infância.

Não havia médicos clínicos em 72% dos CAPS. Dentre estes, todos
os CAPS infantis não dispunham dessa categoria profissional. Já quanto
aos CAPS-ad, dois deles funcionavam sem médico clínico, contrariando a
portaria 336. Um CAPS II se diferenciou pela presença de oito clínicos.

Retaguarda para emergências clínicas e
psiquiátricas também é precária

De acordo com a portaria 336, apenas os CAPS III têm de oferecer
atendimento 24 horas, o que significa acolhimento integral para todos
os tipos de transtornos severos e persistentes, incluindo para isso lei-
tos de curta permanência. De todo modo, é previsto que todas as mo-
dalidades de CAPS, independentemente de sua complexidade, ofere-
çam retaguarda para emergências clínicas e psiquiátricas. Em 31,3%
dos CAPS avaliados não havia retaguarda para emergências psiquiá-
tricas, 24,5% não contavam com retaguarda para emergências gerais

Modalidade de CAPS e existência de retaguarda
para emergências psiquiátricas

Modalidade
Retaguarda para emergência psiquiátrica 

de CAPS Sim, regular Sim, ocasional Não
Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 5 29,4 4 23,5 8 47,1 17 100,0
II 14 58,3 4 16,7 6 25,0 24 100,0
III 12 92,3 1 7,7 0 0,0 13 100,0
Ad 11 64,7 2 11,8 4 23,5 17 100,0
Infantil 3 25,0 1 8,3 8 66,7 12 100,0
Total 45 54,2 12 14,5 26 31,3 83 100,0

PARTE III – PRINCIPAIS ACHADOS DO ESTUDO

Fonte: Cremesp – 2010
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e 42% dos Centros não dispunham de retaguarda para internação psi-
quiátrica. Os CAPS I e da Infância, além de mais carentes em profis-
sionais, são também os menos providos de retaguarda.

Oitenta e três CAPS (97,6%) forneceram esta informação. A maio-
ria destes (54,2%) possui retaguarda regular para emergências psi-
quiátricas; enquanto 31,3% não possuem nenhum tipo de retaguarda
e 14,5% contam apenas ocasionalmente com retaguarda para emer-
gência psiquiátrica.

Oitenta e três CAPS forneceram esta informação. Deste total, a
maioria (68,7%) possui retaguarda regular para emergências gerais;
enquanto 25,3% não possuem essa retaguarda e 6,0% a possui apenas
ocasionalmente.

Modalidade de CAPS e existência de retaguarda
para emergências médicas gerais

Modalidade
Retaguarda para emergência geral 

de CAPS Sim, regular Sim, ocasional Não
Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 11 64,7 0 0,0 6 35,3 17 100,0

II 15 62,5 3 12,5 6 25,0 24 100,0

III 10 76,9 0 0,0 3 23,1 13 100,0

Ad 16 94,1 0 0,0 1 5,9 17 100,0

Infantil 5 41,7 2 16,7 5 41,7 12 100,0

Total 57 68,7 5 6,0 21 25,3 83 100,0
Fonte: Cremesp – 2010
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Oitenta e um CAPS (95,2%) forneceram esta informação. Deste
total, a maioria, 50,6%, possui retaguarda regular para internações
psiquiátricas; enquanto 42% não possuem nenhum tipo de retaguarda
para realizar internações psiquiátricas e 7,4% a possuem apenas oca-
sionalmente.

Um terço dos CAPS não tem nenhum tipo de retaguarda para
suas necessidades de emergência psiquiátrica. Os CAPS III, no en-
tanto, foram estruturados de forma a terem uma necessária e adequa-
da cobertura; já na área da infância e adolescência apenas um quarto é
atendido. No restante, o atendimento revelou-se precário, colocando
em dificuldade o trabalho das equipes e a integridade dos usuários.
Conforme esperado, também as equipes e pacientes da modalidade
CAPS I possuíam a menor cobertura.

Para as emergências clínicas gerais, três quartos dos CAPS esta-
vam cobertos sistematicamente, com ressalva para a modalidade In-
fantil, para a  I e para a ad – que, ao contrário, contavam com menor
cobertura. Todavia, essa diferença não apresentou significância esta-
tística, provavelmente em função do tamanho da amostra. No geral, a
retaguarda clínica foi maior do que a psiquiátrica, pela diferença entre
a capacidade instalada de serviços.

Modalidade de CAPS e existência de retaguarda
para internação psiquiátrica

Modalidade
Retaguarda para internação psiquiátrica

de CAPS
Sim, regular Sim, ocasional Não Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 7 41,2 2 11,8 8 47,1 17 100,0

II 13 54,2 1 4,2 10 41,7 24 100,0

III 11 91,7 1 8,3 0 0,0 12 100,0

Ad 9 52,9 1 5,9 7 41,2 17 100,0

Infantil 1 9,1 1 9,1 9 81,8 11 100,0

Total 41 50,6 6 7,4 34 42,0 81 100,0

PARTE III – PRINCIPAIS ACHADOS DO ESTUDO

Fonte: Cremesp – 2010
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Só a metade dos CAPS apresentou retaguarda de leitos psiquiá-
tricos para internação. De modo inverso, os CAPS III apresentaram
a maior cobertura para internação psiquiátrica (91,7% “sistematica-
mente”, mais 8,3%, “ocasionalmente”), o que, na amostra, represen-
tou uma situação privilegiada, ou melhor, cumpriram a função de
evitar a internação em leitos psiquiátricos hospitalares, ao passo que
81,8% dos CAPS infantis não contavam com retaguarda para
internações psiquiátricas.

Acolhimento noturno existe em 76,9% dos CAPS III
A existência de acolhimento noturno só está previsto no CAPS III,
que dentro de sua proposta deve oferecer atendimento 24 horas por
dia. Nas outras modalidades de CAPS, a resolução de casos que pre-
cisam de internação depende do relacionamento mantido em rede com
outras instituições, hospitais psiquiátricos ou gerais. A legislação pre-
vê que as instituições devem “conversar” entre elas, de forma que o
paciente receba os cuidados da forma mais rápida, segura e confortá-
vel possível. Como se observa na tabela abaixo, mesmo entre os CAPS
III, três deles, ou 23,1%, não tinham acolhimento noturno.

A presença de acolhimento noturno foi significativamente maior
nos CAPS III, conforme o esperado.

Modalidade de CAPS e existência de acolhimento noturno

Modalidade
Acolhimento noturno

de CAPS Sim, sistemático Sim, ocasional Não Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 0 0,0 0 0,0 16 100,0 16 100,0

II 1 4,5 0 0,0 21 95,5 22 100,0

III 9 69,2 1 7,7 3 23,1 13 100,0

Ad 0 0,0 0 0,0 16 100,0 16 100,0

Infantil 0 0,0 0 0,0 13 100,0 13 100,0

Total 10 12,5 1 1,3 69 86,3 80 100,0
Fonte: Cremesp – 2010
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Oitenta dos CAPS avaliados (94% deles) responderam à questão
sobre a existência ou não de acolhimento noturno. Sessenta e nove
CAPS não realizavam acolhimento noturno; apenas um CAPS II re-
feriu realizar acolhimento noturno sistematicamente. A presença de
acolhimento noturno foi significativamente maior no CAPS III.

Ainda assim, do total de CAPS III analisados, mais de 30% não
acataram a portaria 336 no que se refere à “atenção contínua durante 24
horas diariamente, incluindo feriados e finais de semana”. Por outro
lado, um CAPS II destacou-se com atendimento noturno sistemático.

Atividades comunitárias e de reintegração
são desafios para o modelo CAPS

A realização de atividades comunitárias e de assembléias, a reintegra-
ção profissional e a articulação com a comunidade são algumas das
atividades que melhor incorporam o espírito da reforma psiquiátrica.
São também as mais desafiadoras e difíceis de serem colocadas em
prática, especialmente quando há carência de recursos e quando falta
envolvimento da equipe. É nesse rol de quesitos que os CAPS mais
falham no cumprimento das ações para as quais estão vocacionados.

Como se verá nas tabelas abaixo, em 47,6% dos Centros realizam-
se atividades comunitárias de forma sistemática. Em 24,1% dos CAPS

Modalidade de CAPS e realização de atividades comunitárias

Modalidade
Atividade comunitária

de CAPS Sim, sistemático Sim, ocasional Não Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 4 23,5 9 52,9 4 23,5 17 100,0

II 17 70,8 4 16,7 3 12,5 24 100,0

III 9 69,2 4 30,8 0 0,0 13 100,0

Ad 7 41,2 8 47,1 2 11,8 17 100,0

Infantil 3 23,1 7 53,8 3 23,1 13 100,0

Total 40 47,6 32 38,1 12 14,3 84 100,0

PARTE III – PRINCIPAIS ACHADOS DO ESTUDO

Fonte: Cremesp – 2010
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não ocorrem assembléias envolvendo usuários e familiares. Apenas
41,7% dos CAPS relataram exercer sistematicamente atividades de
articulação com os recursos da comunidade visando à reintegração
profissional dos pacientes. E cerca de 70,0% do conjunto dos Centros
disse exercer, de forma sistemática ou ocasional, algum tipo de
integração com outros recursos comunitários.

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informação. A
maioria das unidades pesquisadas (85,7%) relatou realizar algum tipo
de atividade comunitária, de maneira sistemática (47,6%) ou ocasio-
nal (38,1%); enquanto 12 unidades (14,3%) não realizam nenhum tipo
de atividade comunitária. Em menos da metade da amostra pesquisado,
a realização de atividades na comunidade é uma prática sistemática
(47,6% das unidades).

Oitenta e três CAPS (97,6%) informaram sobre a realização de
assembleia com usuários/familiares na unidade. A maioria da amostra
pesquisada (75,9%) relatou realizar assembleias, de maneira sistemá-
tica (59%) ou ocasional (16,9%), enquanto em 20 unidades (24,1%)
não ocorrem assembleias de usuários/familiares.

Em todos os CAPS III ocorrem assembléias, e com a maior fre-
qüência sistemática. Em cerca de um quarto de todos os Centros,

Modalidade de CAPS e realização de assembléia

Modalidade
Assembléia   

de CAPS Sim, sistemático Sim, ocasional Não
Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 9 52,9 2 11,8 6 35,3 17 100,0

II 18 75,0 2 8,3 4 16,7 24 100,0

III 11 84,6 2 15,4 0 0,0 13 100,0

Ad 8 50,0 4 25,0 4 25,0 16 100,0

Infantil 3 23,1 4 30,8 6 46,2 13 100,0

Total 49 59,0 14 16,9 20 24,1 83 100,0
Fonte: Cremesp – 2010
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contudo, as assembleias não ocorrem, sendo este dado mais pronuncia-
do nas modalidades “infantil” (quase a metade não realiza) e CAPS I.
De maneira sistemática, menos de 60% de todos os CAPS pesquisados
relataram realizar assembleias. Esta atividade, embora não seja preco-
nizada pela portaria n° 336, representa uma referência importante do
serviço com o propósito da reabilitação psicossocial, já que visa estimu-
lar a participação e o “empoderamento” dos usuários da unidade.

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informação. A
maioria (41,7%) relatou exercer sistematicamente atividades de ar-
ticulação com os recursos da comunidade visando à reintegração pro-
fissional dos pacientes; 31% relataram exercer tais atividades ape-
nas ocasionalmente; enquanto 27,4% relataram não desenvolver ne-
nhum tipo de ação voltada à reabilitação profissional dos usuários.

Pouco mais de 40% dos CAPS realizavam trabalho junto à co-
munidade para reintegração profissional, e 27,4% não exerciam ne-
nhum tipo de ação neste sentido. Não foi observada diferença signi-
ficativa entre as modalidades dos CAPS quanto à articulação de re-
cursos comunitários para a reintegração profissional dos usuários.
Este dado assemelha-se ao resultado sobre a articulação dos CAPS

Modalidade de CAPS e articulação de recursos
comunitários para a reintegração profissional

Modalidade
Articulação de recursos comunitários

de CAPS
Sim, regular Sim, ocasional Não Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 5 29,4 6 35,3 6 35,3 17 100,0

II 8 33,3 11 45,8 5 20,8 24 100,0

III 7 53,8 3 23,1 3 23,1 13 100,0

Ad 8 47,1 4 23,5 5 29,4 17 100,0

Infantil 7 53,8 2 15,4 4 30,8 13 100,0

Total 35 41,7 26 31,0 23 27,4 84 100,0

PARTE III – PRINCIPAIS ACHADOS DO ESTUDO

Fonte: Cremesp – 2010
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com os recursos da comunidade. No geral, 30% das unidades
pesquisadas não apresentaram ações voltadas à articulação com os
recursos comunitários, não havendo diferença significativa quanto à
modalidade de CAPS.

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informação.
Deste total, 40,5% relataram exercer sistematicamente atividades de
integração com outros recursos comunitários; 29,8% relataram exer-
cer tais atividades apenas ocasionalmente; enquanto 29,8% não exer-
cem nenhum tipo de ação neste sentido.

No geral, menos de 50% dos CAPS pesquisados realiza de manei-
ra sistemática algum tipo de atividade comunitária. As modalidades II
e III destacaram-se na sistematização desse tipo de atividade. Por ou-
tro lado, as modalidades I e infantil, em mais de 1/3 de cada uma delas,
não realizam nenhum tipo de atividade comunitária, conforme preco-
nizado pela própria portaria n° 336. Este é mais um critério importan-
te para avaliar a atuação dos CAPS em relação aos propósitos da rea-
bilitação psicossocial, processo que necessariamente engloba a articu-
lação com os recursos da comunidade.

Modalidade de CAPS e integração com outros recursos comunitários

Modalidade
Integração com outros recursos comunitários   

de CAPS
Sim, regular Sim, ocasional Não Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 5 29,4 6 35,3 6 35,3 17 100,0

II 11 45,8 6 25,0 7 29,2 24 100,0

III 8 61,5 4 30,8 1 7,7 13 100,0

Ad 6 35,3 5 29,4 6 35,3 17 100,0

Infantil 4 30,8 4 30,8 5 38,5 13 100,0

Total 34 40,5 25 29,8 25 29,8 84 100,0

Fonte: Cremesp – 2010
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Supervisão e capacitação de equipes de
atenção básica mostraram-se falhas

Entre as inúmeras funções atribuídas aos CAPS pela portaria 336, o
matriciamento das equipes de atenção básica se constitui num dos pi-
lares do modelo. Cabe aos CAPS orientar as Unidades Básicas de
Saúde sobre como proceder com os pacientes de atenção primária em
saúde mental, e seria de se esperar que se vinculasse mais sistematica-
mente aos NASFs, Núcleo de Assistência à Saúde da Família. Essa
função integradora inclui seminários, supervisão dos casos quando há
dúvidas – por exemplo, o que a UBS deve fazer quando há a recaída
de um paciente em depressão. Os CAPS também devem manter diá-
logo com hospitais psiquiátricos e gerais para onde serão encaminha-
dos pacientes de Centros II, por exemplo, que precisam de internação.

Como mostram as tabelas a seguir, essa função de matriciamento mos-
trou-se bastante precária. Cerca de 65,0% dos CAPS não faziam supervi-
são técnica das equipes de atenção básica, e 45,2% não ofereciam capacitação.

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informação. Des-
te total, a maioria das unidades (64,3%) não realiza supervisão técnica
das equipes de atenção básica; enquanto 35,7% afirmaram realizar esta
atividade, de maneira sistemática (19,0%) ou ocasional (16,7%).

Modalidade de CAPS e existência de supervisão
técnica das equipes de atenção básica

Modalidade
Supervisão técnica das equipes de atenção básica

de CAPS Sim, sistemática Sim, ocasional Não
Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 3 17,6 2 11,8 12 70,6 17 100,0

II 5 20,8 2 8,3 17 70,8 24 100,0

III 3 23,1 3 23,1 7 53,8 13 100,0

Ad 2 11,8 5 29,4 10 58,8 17 100,0

Infantil 3 23,1 2 15,4 8 61,5 13 100,0

Total 16 19,0 14 16,7 54 64,3 84 100,0

PARTE III – PRINCIPAIS ACHADOS DO ESTUDO

Fonte: Cremesp – 2010
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Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informação.
Deste total, 45,2% relataram não realizar capacitação das equipes de
atenção básica do território; enquanto 25 % a realizam de maneira
ocasional. Apenas 29,8% relataram realizar sistematicamente a
capacitação das equipes de atenção básica do território de abrangência
da unidade.

Não foram observadas diferenças significativas entre as dife-
rentes modalidades de CAPS e a presença de supervisão técnica
das equipes de atenção básica. Cerca de dois terços não realizam
esta prática. Os CAPS não conseguem dar cobertura técnica para
a rede de saúde de suas áreas de abrangência, conforme previsto
pela portaria  336.

Não foram observadas diferenças significativas entre as modali-
dades de CAPS e a realização de capacitação das equipes de atenção
básica da área. Quase metade das unidades pesquisadas não realiza
essa atividade; e menos de um terço consegue realizá-la sistematica-
mente. Novamente, as equipes não conseguiram cumprir esta orienta-
ção preconizada pela mesma portaria n° 336.    

Modalidade de CAPS e existência de capacitação
das equipes de atenção básica

Modalidade
Capacitação das equipes de atenção básica

de CAPS Sim, sistemática Sim, ocasional Não
Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 3 17,6 7 41,2 7 41,2 17 100,0

II 8 33,3 2 8,3 14 58,3 24 100,0

III 4 30,8 4 30,8 5 38,5 13 100,0

Ad 6 35,3 4 23,5 7 41,2 17 100,0

Infantil 4 30,8 4 30,8 5 38,5 13 100,0

Total 25 29,8 21 25,0 38 45,2 84 100,0
Fonte: Cremesp – 2010



61

Oitenta e quatro CAPS (98,8%) forneceram esta informação. Deste
total, a maioria (67,9%) não tem supervisão formal institucional; em opo-
sição a 32,1% da amostra, cujas equipes possuem supervisão institucional.

Menos de um terço dos CAPS relataram possuir formalmente ins-
tituída a supervisão clínico-institucional para suas equipes, com des-
taque para os CAPS I, cujo índice foi de apenas 17,6%. As modalida-
des “III” e “Infantil” foram as que mais freqüentemente contaram com
este recurso. Na avaliação estatística, essas diferenças não apresenta-
ram significância, provavelmente em função do tamanho da amostra.

Maioria dos serviços CAPS não é cadastrada no Cremesp
Do total da amostra pesquisada, a grande maioria dos CAPS (71,8%)
não possui registro no Cremesp. Mesmo entre as unidades que contam
com um responsável médico, 66,2% também não estão cadastradas no
Conselho. Por lei federal, todos os serviços de saúde que prestam aten-
dimento médico têm de possuir registro no Conselho Regional de Me-
dicina. Sem esse cadastramento, os serviços escapam às fiscalizações do
Conselho, que avaliam as condições de trabalho e de funcionamento.

Modalidade de CAPS e supervisão
institucional formal

Supervisão formal institucional   
Modalidade Sim Não Total
de CAPS

Nº % Nº % Nº %

I 3 17,6 14 82,4 17 100,0

II 6 25,0 18 75,0 24 100,0

III 7 53,8 6 46,2 13 100,0

Ad 4 23,5 13 76,5 17 100,0

Infantil 7 53,8 6 46,2 13 100,0

Total 27 32,1 57 67,9 84 100,0

PARTE III – PRINCIPAIS ACHADOS DO ESTUDO

Fonte: Cremesp – 2010
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Todos os CAPS que não têm médico responsável, também não têm
registro no Cremesp. Dentre os 71 serviços que têm responsável médi-
co, 47 (66,2%) não têm registro no Conselho. As unidades de saúde
analisadas, de modo geral, se inscreveram no CNES, mas não se preo-
cuparam com a regularização de sua situação, enquanto unidade de as-
sistência à saúde, junto ao Conselho de Medicina, o que é obrigatório.

Um terço dos CAPS I tem população de
referência maior do que a preconizada

Setenta CAPS (82,35%) informaram a população de referência do seu
território. Deste total, como se verá na tabela seguinte, 48,6% situam-se
em regiões com população de referência acima de 200.000 habitantes. A
maioria dos CAPS I (68,8%) está em região com até 70.000 habitantes; a
maioria dos CAPS II (57,9%), “ad” (57,1%), infantil (66,7%) e metade
dos CAPS III (50,0%) situam-se em regiões com população de referência
acima de 200.000 habitantes. A população de abrangência de cada moda-
lidade de CAPS pode ser vista nos textos iniciais dessa publicação.

Para os CAPS que informaram sua população de abrangência, a meta-
de se encontra em municípios de mais de 200 mil habitantes, e a quinta
parte pertence aos municípios menores. Como era esperado, pelas diretri-
zes da portaria 336, a modalidade “I” está em municípios com menos de 70
mil habitantes, mas cerca de um terço contraria a portaria e se encontra em
municípios maiores: 12,5% estão em municípios acima de 70 mil habitantes

Os CAPS e existência de responsável médico e registro no Cremesp

Existência de responsável médico e registro do CAPS no Cremesp

Registro no Cremesp

Responsável Sim Não
Total

médico Nº % Nº % Nº %

Sim 24 33,8 47 66,2 71 100,0

Não 0 0,0 14 100,0 14 100,0

Total 24 28,2 61 71,8 85 100,0
Fonte: Cremesp – 2010
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e 18,8% estão em regiões acima de 200 mil moradores. As cidades menores
têm menor cobertura para as doenças mentais da infância e adolescência e
para as doenças provocadas pelo consumo de álcool e outras drogas quan-
do, na verdade, as pesquisas vêm assinalando uma incidência maior desses
transtornos justamente em comunidades menores.

         

Falta de pessoal e de articulação
com serviços são queixas frequentes

A principal dificuldade enfrentada pelas equipes dos CAPS
pesquisados relacionou-se à insuficiência do quadro de pessoal (69,4%),
seguida da articulação com outros serviços da área (37,6%) e de con-
flitos entre profissionais da equipe (30,6%).

Modalidade de CAPS e população de referência

Distribuição das modalidades dos CAPS segundo população de referência

Modalidade População de referência (habitantes)

de CAPS
20.000 a 70.000 70.001 a 200.000 Acima de 200.000 Total

Nº % Nº % Nº % Nº %

I 11 68,8 2 12,5 3 18,8 16 100,0

II 1 5,3 7 36,8 11 57,9 19 100,0

III 1 8,3 5 41,7 6 50,0 12 100,0

Ad 1 7,1 5 35,7 8 57,1 14 100,0

Infantil 1 11,1 2 22,2 6 66,7 9 100,0

Total 15 21,4 21 30,0 34 48,6 70 100,0

Dificuldades vivenciadas pelas equipes dos CAPS

Dificuldades vivenciadas pelos CAPS Nº %
Conflitos intra-equipe 26 30,6
Insuficiência do quadro de pessoal 59 69,4
Relação com as instâncias de gestão 19 22,4
Relação com outros serviços da área 32 37,6
Apoio e participação da comunidade 17 20,0

PARTE III – PRINCIPAIS ACHADOS DO ESTUDO

Fonte: Cremesp – 2010
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As equipes dos CAPS pesquisadas estavam incompletas em quase
70% das vezes, constituindo, a insuficiência do quadro de pessoal, a
principal dificuldade enfrentada pelos serviços pesquisados. As difi-
culdades de funcionamento dos serviços por desacertos internos à equi-
pe (conflitos intra-equipe) foram relatadas em quase um terço das
vezes. Em relação à articulação com outros serviços de saúde do terri-
tório, quase 40 % da amostra pesquisada relatou dificuldades no esta-
belecimento de parcerias.
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Além das avaliações que as tabelas selecionadas permitem – e que fo-
ram citadas na primeira parte deste trabalho –, a Câmara Técnica de
Saúde Mental e o Grupo de Trabalho que promoveram a “Avaliação
dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) do Estado de São Pau-
lo” dedicam os capítulos seguintes para as principais conclusões. Como
o estudo tomou a portaria 336 de 2002 como parâmetro para a avalia-
ção, as conclusões também seguem nesta linha.

Para facilitar o processo, a equipe tomou a liberdade de citar os trechos
da portaria que se referem aos temas em questão, sem necessariamente
seguir a ordem do texto da legislação.  Procurou-se, no entanto, uma hierar-
quia de prioridades, destacando primeiro as ações que têm maior peso den-
tro dos propósitos dos CAPS. Desta forma, funções que consolidam a iden-
tidade do modelo – como a reabilitação psicossocial, o matriciamento das
unidades básicas, a existência de um projeto terapêutico da instituição e do
paciente, entre outros —, são as que mereceram maior atenção. Tanto a
íntegra do texto da portaria 336 como o modelo do formulário de vistoria
preenchido nas visitas aos CAPS estão no anexo dessa publicação. Abaixo,
o que diz a portaria e o que foi encontrado pelos pesquisadores:

Prontuários, projeto terapêutico e autorização do paciente
A análise de 425 prontuários – cinco de cada uma das 85 unidades

PARTE IV
Conclusões da pesquisa
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selecionadas – resultou na constatação de várias não conformidades.
Embora em todos os prontuários dos CAPS da infância e adolescên-
cia constasse a anamnese e identificação do paciente, o restante dos
itens ficou aquém do esperado. Em cerca de 20% dos prontuários
pesquisados foram verificadas pelo menos uma falha. Pouco mais da
metade dos prontuários apresentou projeto terapêutico para o paci-
ente e controle laboratorial para os psicotrópicos utilizados. Um ter-
ço dos prontuários dos CAPS Infantil não levou em conta o direito
básico do paciente, ou de seus responsáveis legais, de concordarem
explicitamente com o tratamento a ser instituído — o termo de acei-
te do tratamento, com a assinatura do responsável pelo paciente, não
constava dos prontuários. Também cerca de um terço não apresen-
tou indicativo relacionado à saúde física do paciente, quer pela falta
de registro de dados de saúde geral, quer pela ausência de exame
laboratorial.

Para os CAPS-ad, os prontuários apresentavam pelo menos algu-
ma inconsistência, totalizando 22% com falhas. Critério básico, como
a legibilidade, esteve ausente em quase um quinto dos prontuários.
Cerca de um terço dos prontuários pesquisados não apresentaram o
projeto terapêutico do paciente; cerca de um quarto não informaram o
acompanhamento clínico e resultados laboratoriais. Os psicotrópicos
especiais foram laboratorialmente acompanhados em pouco mais da
metade dos casos.

O CAPS como regulador da porta de entrada
Os CAPS investigados não revelaram condição de cumprir uma de
suas principais funções: “possuir capacidade técnica para desempenhar o
papel de regulador da porta de entrada da rede assistencial no âmbito do seu
território e/ou do módulo assistencial”.   Também não conseguiram “coor-
denar as atividades de supervisão de unidades hospitalares psiquiátricas no
âmbito do seu território”. Para cumprir esse papel, seria necessária uma
estrutura muito mais completa e complexa. A impressão proveniente da
amostra pesquisada foi, ao contrário do preconizado pela portaria 336,
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a de que os CAPS, não raro, ficavam isolados dos outros equipamentos
públicos de saúde mental em seu território, muito longe do objetivo de
“responsabilizar-se, sob coordenação do gestor local, pela organização da de-
manda e da rede de cuidados em saúde mental no âmbito de seu território” .

Supervisão e capacitação das equipes de atenção básica
Essas funções fazem parte do matriciamento atribuído e esperado dos
CAPS, como especificam trechos da portaria citados abaixo:

“d - supervisionar e capacitar as equipes de atenção básica, serviços

e programas de saúde mental no âmbito do seu território e/ou do

módulo assistência”;

“e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que

utilizam medicamentos essenciais para a área de saúde mental regula-

mentados pela Portaria/GM/MS nº 1077 de 24 de agosto de 1999 e

medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS nº

341 de 22 de agosto de 2001, dentro  de sua área assistência”.

Nesse aspecto, os seguintes tópicos do questionário se apresen-
tam: “IV- Atividades Desenvolvidas pelos CAPS” (“capacitação”...
“supervisão”... das equipes técnicas...; “cadastramento dos usuários
de medicamentos essenciais”). A partir das respostas a estes itens,
constatou-se que os CAPS pesquisados não conseguiram, em dois
terços dos casos, exercer as atividades de “supervisão” e, em quase a
metade, de “capacitação” das equipes de saúde da atenção básica em
seu território.

Os CAPS e a reabilitação psicossocial
Os CAPS articulam pouco, muito menos do que seu objetivo relacio-
nado à reabilitação psicossocial: pouco mais de 40% das unidades
pesquisadas realizavam trabalho junto à comunidade para reintegra-
ção profissional dos usuários do serviço; e 27,4% não desenvolviam

PARTE IV – CONCLUSÕES DA PESQUISA



68

AVALIAÇÃO DOS CENTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL (CAPS) DO ESTADO DE SÃO PAULO

nenhum tipo de ação neste sentido. No geral, 30% dos CAPS não
apresentaram integração com os recursos comunitários. Dentre os que
relataram realizar alguma destas ações, não é possível aferir sobre a
qualidade e efetividade da articulação relatada, já que apenas se in-
vestigou, a partir do relato do responsável pela unidade, a presença ou
ausência de tais iniciativas.

Atividades comunitárias
Trata-se de um dos quesitos mais importantes dentro da reforma e
mais difícil de avaliar. Para o item “f”, “atividades comunitárias”; “reuni-
ões intersetoriais (instituições externas à saúde)”, o questionário investiga
se “há reuniões técnicas de integração com as unidades da área” e se
há “organização do cuidado”. Também questiona se há “integração,
intersetorialidade e coordenação do cuidado”, se “articula recursos da
comunidade, viabilizando reintegração profissional do paciente”; e se
“há integração com outros recursos comunitários (associações, comér-
cio local, cursos SESC, SENAC, SESI)”; ou “articulações com o Po-
der Judiciário e o Ministério Público”. Observa-se que os CAPS, via
de regra, não apresentaram um bom desempenho nesta articulação
com a comunidade. Cerca de um terço das unidades pesquisadas não
realizava ações de integração com os recursos da comunidade; houve
desenvolvimento de atividades comunitárias em menos da metade dos
casos, e pouco menos de 40% promoveram algum tipo de ação voltada
à reintegração profissional dos pacientes.

Permanência do médico psiquiatra
Na portaria 336, no que se refere aos CAPS-ad, serviço de atenção
psicossocial para atendimento de pacientes com transtornos decor-
rentes do uso e dependência de substâncias psicoativas, são caracte-
rísticas: “constituir-se em serviço ambulatorial de atenção diária”; para a
modalidade “III”: “atenção contínua, durante 24 horas diariamente, inclu-
indo feriados e finais de semana”. O acompanhamento da avaliação per-
mite constatar os períodos em que o CAPS funciona com médico e
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como o Centro age quando há uma situação de crise e o psiquiatra e
o clínico não estão presentes.  Pela pesquisa, observa-se um número
significativo de períodos em que os CAPS funcionavam sem a pre-
sença do médico psiquiatra. Em um terço dos períodos, o psiquiatra
não estava presente. O Conselho de Medicina não compactua com
assistência à saúde, com atividade diagnóstica e terapêutica, sem a
figura do médico. Segundo a Associação Brasileira de Psiquiatria,
tal situação pode caracterizar “exclusão dos dispositivos médicos utiliza-
dos para o tratamento dos transtornos mentais (...) e relativização do papel
dos médicos na assistência em saúde mental” [Psiquiatria Hoje, Editorial,
Edição 09, outubro de 2009].

Retaguarda para urgências clínicas,
psiquiátricas e acolhimento noturno

Quanto ao item: “g - estar referenciado a um serviço de atendimento de urgên-
cia/emergência geral de sua região, que fará o suporte de atenção médica”, os
CAPS não revelaram resposta adequada à pergunta se “há retaguarda
para urgência psiquiátrica” — um terço relatou não possuir nenhuma
retaguarda. Já em relação à “retaguarda para urgência clínica”, três
quartos relataram possuir sistematicamente tal retaguarda, refletindo
o tipo de rede de saúde geral pública em cada território.

Quanto ao “acolhimento noturno, nos feriados e finais de semana, com no
máximo cinco leitos, para eventual repouso e/ou observação”, as variáveis do
questionário sobre atividades desenvolvidas pelo CAPS, no período
de funcionamento e em acolhimento noturno (internação), mostraram
que quase um quarto dos CAPS III ainda não ficava aberto à noite.
Por outro lado, a avaliação de diversos outros itens revelou que os
CAPS pesquisados, em muitos períodos do seu atendimento, funcio-
navam sem médicos psiquiatras, não conseguiam ter respaldo para as
intercorrências clínicas gerais ou psiquiátricas no território e muito
menos estrutura de equipe capacitada e infra-estrutura para esses ti-
pos de atendimentos e cuidados. Tais dados foram constatados a par-
tir dos seguintes itens do questionário: “períodos em que o CAPS

PARTE IV – CONCLUSÕES DA PESQUISA
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funciona sem médico”, “na ausência de médico no local a quem o CAPS
recorre quando da ocorrência de situações de crise de pacientes que
necessitem de atenção médica”, “integralidade do cuidado”, se “o CAPS
tem local e equipamentos para um atendimento de urgência/emergên-
cia”, se “prescreve e dispensa psicofármacos”, se “as prescrições são
sempre precedidas de avaliação clínica”.

Também se considerou as “observações de áreas”, se todas eram
adequadas como a da “farmácia”, “sala de observação” e “posto de
enfermagem”.  Também se verificou se todos os itens para o “acolhi-
mento noturno” eram adequados.

 Assistência individual e em grupo
Pela portaria 336, “a assistência prestada ao paciente no CAPS “I, II, III, i,
ad” incluem as seguintes atividades:

Atendimento individual (medicamentoso, psicoterápico, de orientação, en-
tre outros); o cumprimento desses itens pode ser avaliado pelas ques-
tões: atividades desenvolvidas pelos CAPS, atividade individual; aten-
dimento médico psiquiátrico e atendimento médico de clínica geral.
Os CAPS pesquisados, no geral, ofereciam atendimento individual
aos pacientes, sob modalidades diversas.

De modo geral, os CAPS pesquisados cumpriram o quesito de
oferecer aos pacientes atendimento em grupo. Para citar alguns, a
portaria 336 determina o atendimento em grupos (psicoterapia, grupo
operativo, atividades de suporte social, entre outras); o  atendimento
em oficinas terapêuticas executadas por profissional de nível superior
ou nível médio;  visitas domiciliares; atendimento à família, atividades
comunitárias enfocando a integração do paciente na comunidade e
sua inserção familiar e social.

Articulação de recursos no território
Em relação à função dos CAPS de articular os recursos de saúde do
território, o formulário da pesquisa permite avaliar os seguintes as-
pectos da portaria:
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“a - responsabilizar-se, sob coordenação do gestor local, pela organi-

zação da demanda e da rede de cuidados em saúde mental no âmbito

do seu território”;

“b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador

da porta de entrada da rede assistencial no âmbito do seu território e/ou

do módulo assistencial, definido na Norma Operacional de Assistência

à Saúde (NOAS), de acordo com a determinação do gestor local”;

“c - coordenar, por delegação do gestor local, as atividades de supervi-

são de unidades hospitalares psiquiátricas no âmbito do seu território”.

Um dos pontos fortes sobre a medida da vulnerabilidade operativa
dos CAPS no cumprimento dos objetivos avaliados encontra-se nas res-
postas aos seguintes itens do questionário: “Organização do Cuidado.
Características da Organização do Cuidado. Integração, interseto-
rialidade e coordenação do cuidado”: As perguntas feitas, e cujas res-
postas aparecem nas tabelas anteriores, questionam, entre outros, os
seguintes pontos: há retaguarda para urgência psiquiátrica? há reta-
guarda para urgência clínica? há retaguarda formal para internação
psiquiátrica? há retaguarda formal para internação clínica? Quanto à
organização dos CAPS, as perguntas tratam do seguinte: a população de
responsabilidade do CAPS é definida? Há reuniões técnicas de integração
com as unidades da área? Nos casos de necessidade de internação psiqui-
átrica, o CAPS utiliza a central de vagas para internações psiquiátricas?
A central de vagas funciona adequadamente e com agilidade? A unidade
utiliza a central de vagas para outras internações? A central de vagas
funciona adequadamente e com agilidade?

Atendimento e retaguarda clínica e psiquiátrica
Em dois terços dos CAPS não havia atendimento médico clínico, sen-
do as crianças e os adolescentes os menos assistidos. Um terço dos
CAPS não tinha nenhum tipo de retaguarda para suas necessidades

PARTE IV – CONCLUSÕES DA PESQUISA
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de emergência psiquiátrica e, novamente, os CAPS da modalidade
infantil revelaram-se os mais desprotegidos, contando com retaguarda
para internação psiquiátrica apenas em um quarto desta sub-amos-
tra. As equipes multiprofissionais, os pacientes e familiares e a co-
munidade sofrem a conseqüência da insuficiência de uma rede ar-
ticulada de equipamentos de saúde mental. Não é diferente para as
emergências clínicas gerais, em que três quartos dos CAPS apre-
sentaram-se descobertos, estando em pior condição as modalida-
des “infantil” e a “I”, e, ao contrário, em situação de maior apoio a
modalidade “ad”, ressalvando que estatisticamente não se observa
a diferença. Parece haver um reflexo geral de que o investimento e
cobertura para a saúde mental sejam menores do que para a clínica
geral. A metade dos CAPS tem retaguarda de leitos psiquiátricos
para internação, mas a situação piora para a infância e adolescên-
cia, dada a baixa capacidade instalada (81,8% dos CAPS infantis
não contavam com retaguarda para internação psiquiátrica). “Não
internar” não é um dado que  represente melhor eficácia do atendi-
mento, pois a pergunta do questionário se pautava na “dificulda-
de”, caso houvesse a necessidade de internação. É evidente que as
centrais de vaga não conseguiram cumprir, para o período, o pro-
pósito de cobertura. Quando funcionou, talvez tenha atendido ape-
nas o direcionamento e o fluxo.

Controle de medicamentos e oferta de refeições
Para o controle de medicamentos, o questionário de avaliação trazia
as seguintes questões: Sobre a integralidade do cuidado, o “CAPS
tem local e equipamentos para um atendimento de urgência/emer-
gência? Prescreve e dispensa psicofármacos? As prescrições são sem-
pre precedidas de avaliação clínica? Quanto à área física, a avalia-
ção observava se havia adequação da farmácia, da sala de observa-
ção, do posto de enfermagem e do acolhimento e internação de um
modo geral. Os dados mostram que os CAPS cumprem apenas em
parte tal orientação.
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Quanto às refeições diárias oferecidas aos pacientes, no geral os
CAPS cumpriram esse requisito. Segundo a portaria, “os pacientes
assistidos em um turno (04 horas) receberão uma refeição diária, os assisti-
dos em dois turnos (08 horas) receberão duas refeições diárias.”.

Os CAPS, suas modalidades e
abrangência territorial

A portaria 336 define com detalhes a abrangência territorial de cada
modalidade, os serviços que deve prestar, o número e a qualificação
dos profissionais exigidos. Na abertura dessa publicação, há um qua-
dro detalhado sobre o que diz a portaria nesse sentido.

De todo modo, a pesquisa permite concluir que o tamanho
populacional da área de abrangência do CAPS é fundamental, mas
na prática não é a única variável; outras, políticas e técnicas, aca-
bam influenciando a decisão do gestor. No município de São Paulo
não deveria existir a modalidade CAPS I, indicada a populações
de 20 mil a 70 mil habitantes. Na amostra, num total de 17 CAPS I,
um terço está em municípios acima do limite máximo de 70 mil
habitantes; 18,8% deles em municípios com mais de 200 mil habi-
tantes. Trata-se de um equipamento de pequena complexidade que
deveria estar restrito aos locais onde não se consegue articular uma
equipe de saúde completa. Já em sentido inverso, para os CAPS
da Infância (população acima de 200 mil) e CAPS-ad (acima de 70
mil), a presença em municípios de menor densidade demográfica é
vista como positivo: dentre a amostra pesquisada, 33,3% da moda-
lidade “Infantil” estão em áreas menores do que o piso estabeleci-
do, assim como 7,1% dos CAPS-ad.

Na amostra analisada, a gestão é pública, pois 69 dos CAPS
pesquisados (81,18%) estavam sob a administração municipal, seis sob
a administração estadual, dois geridos por entidades privadas benefi-
centes e dois por entidades privadas lucrativas, e seis sob a adminis-
tração do município com parceiros.

PARTE IV – CONCLUSÕES DA PESQUISA





75

As inúmeras carências observadas na pesquisa e a distância entre a
portaria e a realidade encontradas e destacadas nesta publicação não
significam uma condenação ao modelo dos Centros de Atenção
Psicossocial. Pelo contrário, a intenção é contribuir para que os CAPS
sejam implantados de forma razoavelmente eficaz e instigar as autori-
dades para que invistam nessa direção.

Uma observação atenta dos dados permite a reflexão sobre vários
pontos, alguns dos quais estão ressaltados abaixo.

1 - Torna-se cada vez mais imprescindível a busca e a consoli-
dação de um modelo de assistência em saúde mental que se apóia
na integração à comunidade e é para esta e por esta desenvolvido -
como beneficiária e protagonista -, em substituição ao modelo
hospitalocêntrico. Trata-se de uma realidade que deve ser consoli-
dada, avaliada periodicamente e reformulada para que ofereça o
melhor cuidado, baseado em evidências científicas e que supere o
estigma da doença mental, respeitando, desta forma, os direitos
humanos das pessoas acometidas por transtornos mentais. É ne-
cessário que tenha a participação efetiva da comunidade, pacientes
e familiares, envolvidos nesse processo de produção e oferta de
saúde e cidadania, além da produção cumulativa e interdisciplinar
de novos conhecimentos.

PARTE V
Reflexões finais e

contribuições aos CAPS
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2 – É fundamental defender a presença do médico clínico em to-
das as unidades para tratamento do abuso de substâncias psicoativas;
a abertura de mais CAPS para tratamento das doenças do grupo
infanto-juvenil; a busca imediata pela retaguarda (referência) para as
emergências psiquiátricas em todas as unidades em funcionamento;
bem como a disponibilidade garantida pela central de vagas para os
casos que precisam de internação.

3 – Como unidade de assistência à saúde, que realiza procedimen-
tos médicos, faz-se necessário o credenciamento dos CAPS no
Cremesp.

4 – Na maioria das vezes, a presença do médico psiquiatra na equi-
pe não influencia a “liderança”, a “condução ideológica” do processo
em direção ao modelo médico, contrariando afirmações de que o mo-
delo médico predomina mesmo no regime extra-hospitalar. Somente
em 13% dos casos encontra-se médico como “gerente” de unidade. Os
psicólogos gerenciam 51% das unidades. Os terapeutas ocupacionais
estão em 12%, os enfermeiros em 9%, os assistentes sociais em 8% e os
fonoaudiólogos, em 3%.

5 - A aplicação de um tratamento adequado por equipes
multiprofissionais para promoção, prevenção, tratamento e reabilita-
ção do transtorno mental carece de mais envolvimento da política pú-
blica no setor. Precisamos de mais investimentos na infra-estrutura e
nos recursos humanos, a partir de melhor e constante qualificação dos
profissionais, e garantia de condições de trabalho que permitam a exe-
cução do modelo e programas planejados.

6 - Por serem os transtornos mentais complexos em sua gênese e
manifestações, os CAPS não estão ainda estruturados o suficiente para
cuidar dos perfis epidemiológicos vigentes e atender tanto os casos
mais graves, quanto os menos complexos. Também não estão em con-
dições de funcionar como uma verdadeira rede que garanta a assistên-
cia para qualquer tipo de doença mental, em qualquer nível de com-
plexidade, no menor tempo entre a demanda e o cuidado. É de se
notar que a identidade dos CAPS resta difusa e mal delineada, não
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homogênea em seus traços distintivos, apresentando-se seja como
ambulatório com mini-equipe interdisciplinar, hospital-dia, ou como
centro de reabilitação psicossocial propriamente dito. Ou ainda com
padrões identitários mistos.

7 - Se as equipes dos CAPS ainda encontram problemas internos,
a começar por não estarem completas — vide a ausência de médicos
psiquiatras em um terço da totalidade dos períodos de funcionamento
diuturno —, não podem promover ações de capacitação e supervisão
das equipes básicas de saúde no território, muito menos participarem
efetivamente do processo de matriciamento. Com isso, os casos mais
graves que estão nas unidades básicas têm seu atendimento compro-
metido, com prejuízo para os pacientes, familiares e a comunidade. Os
CAPS pesquisados não conseguiram organizar a demanda e articular
efetivamente com os recursos da comunidade, o que pode comprometê-
los no traço mais marcante de sua vocação e identidade, qual seja, o da
reintegração dos pacientes às suas comunidades.

Por outro lado, deve ser ressaltado que, em locais onde pouco ha-
via de uma representação ou de uma cultura de saúde mental, a im-
plantação de um CAPS pode ter oferecido um bom marco para uma
discussão comunitária mais consistente. É o que se espera.

8 - Uma grande parte dos prontuários avaliados não apresentou
plano terapêutico singularizado, nem seguimento horizontal. As ano-
tações precárias podem refletir falhas no atendimento prestado e na
qualidade geral da proposta terapêutica instaurada.

9 - O modelo CAPS de substituição das unidades hospitalares
específicas de psiquiatria ainda precisa ser mais efetivo para cum-
prir seus principais objetivos. Não consegue, no geral, propiciar
um atendimento de qualidade em saúde mental, ser a referência
para todo o território, ser o centro articulador da rede de serviços
de saúde mental.

10 -Esperamos que pesquisas de avaliação, como essa ou diversa
dessa, possam sempre buscar o fim maior de apontarem de forma sis-
tematizada e ética, sem mantos ideológicos, os acertos e as falhas desses

PARTE V – REFLEXÕES FINAIS E CONTRIBUIÇÕES AOS CAPS
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serviços. De forma que, com o esforço conjunto e a vontade técnica e
política dos gestores e equipes profissionais, junto à colaboração de
órgãos reguladores e fiscalizadores, junto aos pacientes, seus familiares
e comunidade correlata, possamos estruturar adequada e rapidamen-
te os cuidados ofertados pelos CAPS. O objetivo maior é no sentido
de que cumpram com sua vocação precípua, a de oferecer aos pacien-
tes uma boa saúde mental e o resgate pleno de sua cidadania.
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PARTE VI
Anexos

Roteiro de Vistoria dos CAPS

Portaria 336, de 20 de fevereiro de 2002, Ministério da Saúde

Lei Federal 10.216, de 6 de abril de 2001

Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental.

Estabelece as modalidade, atribuições, atividades, coberturas populacionais
e funcionamento dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS)

Modelo do questionário aplicado pela equipe de fiscalização do
Cremesp em 85 CAPS do Estado de São Paulo em 2008 e 2009
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Roteiro de Vistoria dos CAPS
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MINISTÉRIO DA SAÚDE

GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA MS/GM Nº 336, DE 19 DE FEVEREIRO DE 2002

Diário Oficial União, Poder Executivo, Brasília, DF, n. 34,

20 fev. 2002. Seção 1, p. 22-3

O Ministro da Saúde, no uso de suas atribuições legais;

Considerando a Lei 10.216, de 06/04/01, que dispõe sobre a proteção e os

direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo

assistencial em saúde mental;

Considerando o disposto na Norma Operacional de Assistência à Saúde - NOAS

- SUS 01/2001, aprovada pela Portaria GM/MS nº 95, de 26 de janeiro de 2001;

Considerando a necessidade de atualização das normas constantes da Por-

taria MS/SAS nº 224, de 29 de janeiro de 1992, resolve:

Art. 1º Estabelecer que os Centros de Atenção Psicossocial poderão consti-

tuir-se nas seguintes modalidades de serviços: CAPS I, CAPS II e CAPS III, defini-

dos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangência populacional,

conforme disposto nesta Portaria;

§ 1º As três modalidades de serviços cumprem a mesma função no atendi-

mento público em saúde mental, distinguindo-se pelas características descritas

no Artigo 3º desta Portaria, e deverão estar capacitadas para realizar

prioritariamente o atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e

persistentes em sua área territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-

intensivo e não-intensivo, conforme definido adiante.

§ 2º Os CAPS deverão constituir-se em serviço ambulatorial de atenção

diária que funcione segundo a lógica do território;

Art. 2º Definir que somente os serviços de natureza jurídica pública pode-

rão executar as atribuições de supervisão e de regulação da rede de serviços de

saúde mental.

Portaria 336, de 20 de fevereiro de 2002, Ministério da Saúde

PARTE VI – ANEXOS



90

AVALIAÇÃO DOS CENTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL (CAPS) DO ESTADO DE SÃO PAULO

Art. 3º Estabelecer que os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) só poderão

funcionar em área física específica e independente de qualquer estrutura hospitalar.

Parágrafo único. Os CAPS poderão localizar-se dentro dos limites da área

física de uma unidade hospitalar geral, ou dentro do conjunto arquitetônico de

instituições universitárias de saúde, desde que independentes de sua estrutura

física, com acesso privativo e equipe profissional própria.

Art. 4º Definir, que as modalidades de serviços estabelecidas pelo Artigo 1º

desta Portaria correspondem às características abaixo discriminadas:

4.1 - CAPS I - Serviço de atenção psicossocial com capacidade operacional

para atendimento em municípios com população entre 20.000 e 70.000 habi-

tantes, com as seguintes características:

a - responsabilizar-se, sob coordenação do gestor local, pela organização

da demanda e da rede de cuidados em saúde mental no âmbito do seu território;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da

porta de entrada da rede assistencial no âmbito do seu território e/ou do módulo

assistencial, definido na Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS), de

acordo com a determinação do gestor local;

c - coordenar, por delegação do gestor local, as atividades de supervisão de

unidades hospitalares psiquiátricas no âmbito do seu território;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atenção básica, serviços e pro-

gramas de saúde mental no âmbito do seu território e/ou do módulo assistencial;

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utili-

zam medicamentos essenciais para a área de saúde mental regulamentados pela

Portaria/GM/MS nº 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcio-

nais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS nº 341 de 22 de agosto de 2001,

dentro de sua área assistencial;

f - funcionar no período de 08 às 18 horas, em 02 (dois) turnos, durante os

cinco dias úteis da semana;

4.1.1 - A assistência prestada ao paciente no CAPS I inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterápico, de orientação,

entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de

suporte social, entre outras);
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c - atendimento em oficinas terapêuticas executadas por profissional de

nível superior ou nível médio;

d - visitas domiciliares;

e - atendimento à família;

f - atividades comunitárias enfocando a integração do paciente na comuni-

dade e sua inserção familiar e social;

g - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberão uma refeição

diária, os assistidos em dois turnos (08 horas) receberão duas refeições diárias.

4.1.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica mínima para atuação no CAPS I, para o atendimento de

20 (vinte) pacientes por turno, tendo como limite máximo 30 (trinta) pacientes/

dia, em regime de atendimento intensivo, será composta por:

a - 01 (um) médico com formação em saúde mental;

b - 01 (um) enfermeiro;

c - 03 (três) profissionais de nível superior entre as seguintes categorias

profissionais: psicólogo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou

outro profissional necessário ao projeto terapêutico.

d - 04 (quatro) profissionais de nível médio: técnico e/ou auxiliar de enfer-

magem, técnico administrativo, técnico educacional e artesão;

4.2 - CAPS II - Serviço de atenção psicossocial com capacidade operacional

para atendimento em municípios com população entre 70.000 e 200.000 habi-

tantes, com as seguintes características:

a - responsabilizar-se, sob coordenação do gestor local, pela organização

da demanda e da rede de cuidados em saúde mental no âmbito do seu território;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da

porta de entrada da rede assistencial no âmbito do seu território e/ou do módulo

assistencial, definido na Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS),

por determinação do gestor local;

c - coordenar, por delegação do gestor local, as atividades de supervisão de

unidades hospitalares psiquiátricas no âmbito do seu território;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atenção básica, serviços e pro-

gramas de saúde mental no âmbito do seu território e/ou do módulo assistencial;

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam
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medicamentos essenciais para a área de saúde mental regulamentados pela Por-

taria/GM/MS nº 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais,

regulamentados pela Portaria/SAS/MS nº 341 de 22 de agosto de 2001, dentro

de sua área assistencial;

f - funcionar de 8:00 às 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco

dias úteis da semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até às

21:00 horas.

4.2.1 - A assistência prestada ao paciente no CAPS II inclui as seguintes

atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterápico, de orientação,

entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de

suporte social, entre outras);

c - atendimento em oficinas terapêuticas executadas por profissional de

nível superior ou nível médio;

d - visitas domiciliares;

e - atendimento à família;

f - atividades comunitárias enfocando a integração do doente mental na

comunidade e sua inserção familiar e social;

g - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberão uma refeição

diária: os assistidos em dois turnos (08 horas) receberão duas refeições diárias.

4.2.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica mínima para atuação no CAPS II, para o atendimento de

30 (trinta) pacientes por turno, tendo como limite máximo 45 (quarenta e cinco)

pacientes/dia, em regime intensivo, será composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;

b - 01 (um) enfermeiro com formação em saúde mental;

c - 04 (quatro) profissionais de nível superior entre as seguintes categorias

profissionais: psicólogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,

pedagogo ou outro profissional necessário ao projeto terapêutico.

d - 06 (seis) profissionais de nível médio: técnico e/ou auxiliar de enferma-

gem, técnico administrativo, técnico educacional e artesão.

4.3 - CAPS III - Serviço de atenção psicossocial com capacidade operacional
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para atendimento em municípios com população acima de 200.000 habitantes,

com as seguintes características:

a - constituir-se em serviço ambulatorial de atenção contínua, durante 24

horas diariamente, incluindo feriados e finais de semana;

b - responsabilizar-se, sob coordenação do gestor local, pela organização

da demanda e da rede de cuidados em saúde mental no âmbito do seu território;

c - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da

porta de entrada da rede assistencial no âmbito do seu território e/ou do módulo

assistencial, definido na Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS),

por determinação do gestor local;

d - coordenar, por delegação do gestor local, as atividades de supervisão de

unidades hospitalares psiquiátricas no âmbito do seu território;

e - supervisionar e capacitar as equipes de atenção básica, serviços e pro-

gramas de saúde mental no âmbito do seu território e/ou do módulo assistencial;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utili-

zam medicamentos essenciais para a área de saúde mental regulamentados pela

Portaria/GM/MS nº 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcio-

nais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS nº 341 de 22 de agosto de 2001,

dentro de sua área assistencial;

g - estar referenciado a um serviço de atendimento de urgência/emergência

geral de sua região, que fará o suporte de atenção médica.

4.3.1 - A assistência prestada ao paciente no CAPS III inclui as seguintes

atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterápico, orientação, en-

tre outros);

b - atendimento grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de supor-

te social, entre outras);

c - atendimento em oficinas terapêuticas executadas por profissional de

nível superior ou nível médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento à família;

f - atividades comunitárias enfocando a integração do doente mental na

comunidade e sua inserção familiar e social;
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g - acolhimento noturno, nos feriados e finais de semana, com no máximo

05 (cinco) leitos, para eventual repouso e/ou observação;

h - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberão uma refeição

diária; os assistidos em dois turnos (08 horas) receberão duas refeições diárias, e

os que permanecerem no serviço durante 24 horas contínuas receberão 04 (qua-

tro) refeições diárias;

i - a permanência de um mesmo paciente no acolhimento noturno fica

limitada a 07 (sete) dias corridos ou 10 (dez) dias intercalados em um período de

30 (trinta) dias.

4.3.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica mínima para atuação no CAPS III, para o atendimento de

40 (quarenta) pacientes por turno, tendo como limite máximo 60 (sessenta) pa-

cientes/dia, em regime intensivo, será composta por:

a - 02 (dois) médicos psiquiatras;

b - 01 (um) enfermeiro com formação em saúde mental.

c - 05 (cinco) profissionais de nível superior entre as seguintes categorias:

psicólogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou

outro profissional necessário ao projeto terapêutico;

d - 08 (oito) profissionais de nível médio: técnico e/ou auxiliar de enferma-

gem, técnico administrativo, técnico educacional e artesão.

4.3.2.1 - Para o período de acolhimento noturno, em plantões corridos de

12 horas, a equipe deve ser composta por:

a - 03 (três) técnicos/auxiliares de enfermagem, sob supervisão do enfer-

meiro do serviço;

b - 01 (um) profissional de nível médio da área de apoio;

4.3.2.2 - Para as 12 horas diurnas, nos sábados, domingos e feriados, a

equipe deve ser composta por:

a - 01 (um) profissional de nível superior dentre as seguintes categorias:

médico, enfermeiro, psicólogo, assistente social, terapeuta ocupacional, ou ou-

tro profissional de nível superior justificado pelo projeto terapêutico;

b - 03 (três) técnicos/auxiliares técnicos de enfermagem, sob supervisão do

enfermeiro do serviço

c - 01 (um) profissional de nível médio da área de apoio.
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4.4 - CAPS i II - Serviço de atenção psicossocial para atendimentos a crianças

e adolescentes, constituindo-se na referência para uma população de cerca de

200.000 habitantes, ou outro parâmetro populacional a ser definido pelo gestor

local, atendendo a critérios epidemiológicos, com as seguintes características:

a - constituir-se em serviço ambulatorial de atenção diária destinado a cri-

anças e adolescentes com transtornos mentais;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da

porta de entrada da rede assistencial no âmbito do seu território e/ou do módulo

assistencial, definido na Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS), de

acordo com a determinação do gestor local;

c - responsabilizar-se, sob coordenação do gestor local, pela organização

da demanda e da rede de cuidados em saúde mental de crianças e adolescentes

no âmbito do seu território;

d - coordenar, por delegação do gestor local, as atividades de supervisão de

unidades de atendimento psiquiátrico a crianças e adolescentes no âmbito do

seu território

e - supervisionar e capacitar as equipes de atenção básica, serviços e pro-

gramas de saúde mental no âmbito do seu território e/ou do módulo assistencial,

na atenção à infância e adolescência;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utili-

zam medicamentos essenciais para a área de saúde mental regulamentados pela

Portaria/GM/MS nº 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcio-

nais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS nº 341 de 22 de agosto de 2001,

dentro de sua área assistencial;

g - funcionar de 8:00 às 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco

dias úteis da semana, podendo comportar um terceiro turno que funcione até às

21:00 horas.

4.4.1- A assistência prestada ao paciente no CAPS i II inclui as seguintes

atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterápico, de orientação,

entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de

suporte social, entre outros);
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c - atendimento em oficinas terapêuticas executadas por profissional de

nível superior ou nível médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento à família;

f - atividades comunitárias enfocando a integração da criança e do adoles-

cente na família, na escola, na comunidade ou quaisquer outras formas de inser-

ção social;

g - desenvolvimento de ações inter-setoriais, principalmente com as áreas

de assistência social, educação e justiça;

h - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberão uma refeição

diária, os assistidos em dois turnos (08 horas) receberão duas refeições diárias;

4.4.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica mínima para atuação no CAPS i II, para o atendimento de

15 (quinze) crianças e/ou adolescentes por turno, tendo como limite máximo 25

(vinte e cinco) pacientes/dia, será composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formação

em saúde mental;

b - 01 (um) enfermeiro.

c - 04 (quatro) profissionais de nível superior entre as seguintes categorias

profissionais: psicólogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,

fonoaudiólogo, pedagogo ou outro profissional necessário ao projeto terapêutico;

d - 05 (cinco) profissionais de nível médio: técnico e/ou auxiliar de enfer-

magem, técnico administrativo, técnico educacional e artesão.

4.5 - CAPS ad II - Serviço de atenção psicossocial para atendimento de

pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependência de substâncias

psicoativas, com capacidade operacional para atendimento em municípios com

população superior a 70.000, com as seguintes características:

a - constituir-se em serviço ambulatorial de atenção diária, de referência

para área de abrangência populacional definida pelo gestor local;

b - sob coordenação do gestor local, responsabilizar-se pela organização da

demanda e da rede de instituições de atenção a usuários de álcool e drogas, no

âmbito de seu território;

c - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da
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porta de entrada da rede assistencial local no âmbito de seu território e/ou do

módulo assistencial, definido na Norma Operacional de Assistência à Saúde

(NOAS), de acordo com a determinação do gestor local;

d - coordenar, no âmbito de sua área de abrangência e por delegação do

gestor local, a atividades de supervisão de serviços de atenção a usuários de

drogas, em articulação com o Conselho Municipal de Entorpecentes;

e - supervisionar e capacitar as equipes de atenção básica, serviços e pro-

gramas de saúde mental local no âmbito do seu território e/ou do módulo

assistencial;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utili-

zam medicamentos essenciais para a área de saúde mental regulamentados pela

Portaria/GM/MS nº 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcio-

nais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS nº 341 de 22 de agosto de 2001,

dentro de sua área assistencial;

g - funcionar de 8:00 às 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco

dias úteis da semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até às

21:00 horas.

h - manter de 02 (dois) a 04 (quatro) leitos para desintoxicação e repouso.

4.5.1. A assistência prestada ao paciente no CAPS ad II para pacientes com

transtornos decorrentes do uso e dependência de substâncias psicoativas inclui

as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterápico, de orientação,

entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de

suporte social, entre outras);

c - atendimento em oficinas terapêuticas executadas por profissional de

nível superior ou nível médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento à família;

f - atividades comunitárias enfocando a integração do dependente químico

na comunidade e sua inserção familiar e social;

g - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberão uma refeição

diária; os assistidos em dois turnos (08 horas) receberão duas refeições diárias.
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h - atendimento de desintoxicação.

4.5.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica mínima para atuação no CAPS ad II para atendimento de

25 (vinte e cinco) pacientes por turno, tendo como limite máximo 45 (quarenta

e cinco) pacientes/dia, será composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;

b - 01 (um) enfermeiro com formação em saúde mental;

c - 01 (um) médico clínico, responsável pela triagem, avaliação e acompa-

nhamento das intercorrências clínicas;

d - 04 (quatro) profissionais de nível superior entre as seguintes categorias

profissionais: psicólogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,

pedagogo ou outro profissional necessário ao projeto terapêutico;

e - 06 (seis) profissionais de nível médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem,

técnico administrativo, técnico educacional e artesão.

Art. 5º Estabelecer que os CAPS I, II, III, CAPS i II e CAPS ad II deverão estar

capacitados para o acompanhamento dos pacientes de forma intensiva, semi-in-

tensiva e não-intensiva, dentro de limites quantitativos mensais que serão fixados

em ato normativo da Secretaria de Assistência à Saúde do Ministério da Saúde.

Parágrafo único. Define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos

pacientes que, em função de seu quadro clínico atual, necessitem acompanha-

mento diário; semi-intensivo é o tratamento destinado aos pacientes que necessi-

tam de acompanhamento freqüente, fixado em seu projeto terapêutico, mas não

precisam estar diariamente no CAPS; não-intensivo é o atendimento que, em fun-

ção do quadro clínico, pode ter uma freqüência menor. A descrição minuciosa

destas três modalidades deverá ser objeto de portaria da Secretaria de Assistência

à Saúde do Ministério da Saúde, que fixará os limites mensais (número máximo de

atendimentos); para o atendimento intensivo (atenção diária), será levada em con-

ta a capacidade máxima de cada CAPS, conforme definida no Artigo 2º.

Art. 6º Estabelecer que os atuais CAPS e NAPS deverão ser recadastrados

nas modalidades CAPS I, II, III, CAPS i II e CAPS ad II pelo gestor estadual, após

parecer técnico da Secretaria de Assistência à Saúde do Ministério da Saúde.

Parágrafo único. O mesmo procedimento se aplicará aos novos CAPS que

vierem a ser implantados.
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Art. 7º Definir que os procedimentos realizados pelos CAPS e NAPS atual-

mente existentes, após o seu recadastramento, assim como os novos que vierem

a ser criados e cadastrados, serão remunerados através do Sistema APAC/SIA,

sendo incluídos na relação de procedimentos estratégicos do SUS e financiados

com recursos do Fundo de Ações Estratégicas e Compensação - FAEC.

Art. 8º Estabelecer que serão alocados no FAEC, para a finalidade descrita

no art. 5º, durante os exercícios de 2002 e 2003, recursos financeiros no valor

total de R$52.000.000,00 (cinqüenta e dois milhões de reais), previstos no orça-

mento do Ministério da Saúde.

Art. 9º Definir que os procedimentos a serem realizados pelos CAPS, nas

modalidades I, II (incluídos CAPS i II e CAPS ad II) e III, objetos da presente

Portaria, serão regulamentados em ato próprio do Secretário de Assistência à

Saúde do Ministério da Saúde.

Art. 10 Esta Portaria entrará em vigor a partir da competência fevereiro de

2002, revogando-se as disposições em contrário.

JOSÉ SERRA

PARTE VI – ANEXOS
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AVALIAÇÃO DOS CENTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL (CAPS) DO ESTADO DE SÃO PAULO

Lei Federal 10.216, de 6 de abril de 2001

LEI FEDERAL Nº 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001

Diário Oficial da União, Poder Executivo, Brasília, DF,

9 abril 2001. Seção 1, p. 2

Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de trans-

tornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1º Os direitos e a proteção das pessoas acometidas de transtorno men-

tal, de que trata esta Lei, são assegurados sem qualquer forma de discriminação

quanto à raça, cor, sexo, orientação sexual, religião, opção política, nacionali-

dade, idade, família, recursos econômicos e ao grau de gravidade ou tempo de

evolução de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2º Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a pessoa

e seus familiares ou responsáveis serão formalmente cientificados dos direitos

enumerados no parágrafo único deste artigo.

Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às

suas necessidades;

II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de bene-

ficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no

trabalho e na comunidade;

III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração;

IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas;

V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a

necessidade ou não de sua hospitalização involuntária;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis;

VII - receber o maior número de informações a respeito de sua doença e de

seu tratamento;
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VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental.

Art. 3º É responsabilidade do Estado o desenvolvimento da política de saú-

de mental, a assistência e a promoção de ações de saúde aos portadores de

transtornos mentais, com a devida participação da sociedade e da família, a

qual será prestada em estabelecimento de saúde mental, assim entendidas as

instituições ou unidades que ofereçam assistência em saúde aos portadores de

transtornos mentais.

Art. 4º A internação, em qualquer de suas modalidades, só será indicada

quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 1º O tratamento visará, como finalidade permanente, a reinserção social

do paciente em seu meio.

§ 2º O tratamento em regime de internação será estruturado de forma a ofere-

cer assistência integral à pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servi-

ços médicos, de assistência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3º É vedada a internação de pacientes portadores de transtornos mentais

em instituições com características asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos

recursos mencionados no § 2º e que não assegurem aos pacientes os direitos

enumerados no parágrafo único do art. 2º.

Art. 5º O paciente há longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracte-

rize situação de grave dependência institucional, decorrente de seu quadro clí-

nico ou de ausência de suporte social, será objeto de política específica de alta

planejada e reabilitação psicossocial assistida, sob responsabilidade da autori-

dade sanitária competente e supervisão de instância a ser definida pelo Poder

Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessário.

Art. 6º A internação psiquiátrica somente será realizada mediante laudo

médico circunstanciado que caracterize os seus motivos.

Parágrafo único. São considerados os seguintes tipos de internação psi-

quiátrica:

I - internação voluntária: aquela que se dá com o consentimento do usuário;

II - internação involuntária: aquela que se dá sem o consentimento do usu-

ário e a pedido de terceiro; e

III - internação compulsória: aquela determinada pela Justiça.

PARTE VI – ANEXOS



Art. 7º A pessoa que solicita voluntariamente sua internação, ou que a con-

sente, deve assinar, no momento da admissão, uma declaração de que optou

por esse regime de tratamento.

Parágrafo único. O término da internação voluntária dar-se-á por solicita-

ção escrita do paciente ou por determinação do médico assistente.

Art. 8º A internação voluntária ou involuntária somente será autorizada por

médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do

Estado onde se localize o estabelecimento.

§ 1º A internação psiquiátrica involuntária deverá, no prazo de setenta e

duas horas, ser comunicada ao Ministério Público Estadual pelo responsável

técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo pro-

cedimento ser adotado quando da respectiva alta.

§ 2º O término da internação involuntária dar-se-á por solicitação escrita do

familiar, ou responsável legal, ou quando estabelecido pelo especialista respon-

sável pelo tratamento.

Art. 9º A internação compulsória é determinada, de acordo com a legisla-

ção vigente, pelo juiz competente, que levará em conta as condições de segu-

rança do estabelecimento, quanto à salvaguarda do paciente, dos demais inter-

nados e funcionários.

Art. 10 Evasão, transferência, acidente, intercorrência clínica grave e faleci-

mento serão comunicados pela direção do estabelecimento de saúde mental aos

familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como à autoridade sanitá-

ria responsável, no prazo máximo de vinte e quatro horas da data da ocorrência.

Art. 11 Pesquisas científicas para fins diagnósticos ou terapêuticos não po-

derão ser realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu re-

presentante legal, e sem a devida comunicação aos conselhos profissionais com-

petentes e ao Conselho Nacional de Saúde.

Art. 12 O Conselho Nacional de Saúde, no âmbito de sua atuação, criará

comissão nacional para acompanhar a implementação desta Lei.

Art. 13 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.

Brasília, 6 de abril de 2001; 180º da Independência e 113º da República.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

José Gregori José Serra Roberto Brant
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