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RESUMO

No Brasil, estima-se prevaléncias entre 7% e 24,6%, para transtornos mentais entre criancas e
adolescentes sendo reconhecido que, entre 4% e 6%, demandam intervenc&o clinica. E surpreendente
constatar que pouco se conhece sobre distribui¢éo e utilizacdo de servigcos de salde mental para esse
grupo populacional. Este estudo caracteriza a distribuicdo nacional dos Centros de Atencéo
Psicossocial para Infancia e Adolescéncia CAPSI, e descreve o perfil nosoldgico juntamente com
modalidades de atendimento destinados a menores de 19 anos em qualquer Centro de Atencéo
Psicossocial entre 2008 e 2012. Metodologia: Estudo descritivo, ecoldgico. Dados coletados através
das Autoriza¢Oes de Pagamento de Servigos de Alta Complexidade (APAC) e do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES). Unidade de anélises foram os Centros de Atencdo Psicossocial
CAPS com atendimentos de populacdo infanto-juvenil distribuidos em todo o Brasil. Variaveis:
Sociodemogréficas (sexo, raca/color de pele e idade); Perfil nosologico: Grupo V da CID-10.
Caracteristicas do atendimento realizado e administrativas dos equipamentos. Foram realizadas
andlises descritivas, utilizando os softwares TAbWin do DATASUS, STATA, versdo 12, e Epilnfo,
versdo 7.0. Resultados: No CNES, estdo registrados 208 CAPSiIs, localizados em 23 dos 27 estados
brasileiros. Os CAPSi corresponderam em média a 7,8% do total de CAPS, e somente 60,4% dos
municipios brasileiros, cujo critério populacional permite sua instalacdo, estdo contemplados, as taxas
de atendimento em CAPSI variaram significativamente entre as regides do pais. Identificou-se pela
APAC 1,345,554 atendimentos na populacéo entre um e 19 anos. Os atendimentos entre adolescentes
de sexo masculino predominaram em todo tipo de CAPS. Nos CAPSis, 29,7% dos atendimentos foram
por Transtornos do comportamento e transtornos que aparecem habitualmente durante a infancia ou a
adolescéncia; 23,6% para Transtornos do desenvolvimento psicoldgico; e 12,5% para Retardo mental.
O perfil nosolégico varia entre regides em todos os tipos de CAPS. Nos atendimentos de populacéo
infanto-juvenil em CAPS gerais, as esquizofrenias foram os diagnosticos mais frequentes com 21,4%
dos registros, seguido pelos retardos mentais com 20,6%. A regido Sudeste lidera os atendimentos de
populacdo infanto-juvenil em CAPS-AD. ConsideragOes finais: Os CAPSi no Brasil ainda s&o
escassos e estdo desigualmente distribuidos entre regides e estados. O perfil nosolégico encontrado
indica a necessidade de articulagdo dos servigos especializados de salide mental com atengéo basica,
além do trabalho intersetorial principalmente com educacdo. Este trabalho coloca a importancia do uso
dos Sistemas Nacionais de Informacao em Salde no estudo dos servigos de salde brasileiros.
Palavras-chave: salde mental, criangas e adolescentes, Epidemiologia, Centros de Atencgdo
Psicossocial.



Grafico 1
Figura 1

Grafico 2

Grafico 3

Gréfico 4

Grafico 5
Grafico 6

Gréfico 7
Grafico 8

Grafico 9

LISTA DE ILUSTRACOES

Expansdo anual de CAPSi de 2001 a 2014 N0 Brasil........ccccovvrvreereiecnnnseersisnnnns 16
Processo de definicdo das unidades de analiSe..........ccovvveeereeeenssnssssre s 22

Distribuicdo nacional de Centros de Atencédo Psicossocial de infancia e adolescéncia

pOr MUNICIPIS, Brasil 2014.........ccovuviiiieieiiieiiceieieeie e 50
NUmero total de CAPS gerais € CAPSI no Brasil, 2008-2014...........cccccovvvrvrerervenrnnnnn, 51
Distribuicdo do total de CAPS n=2.128 e CAPSi n =208 por regides do Brasil,

AT 2004 51

Namero de atendimentos nos CAPSI no periodo 2008-2012 por regides do Brasil .... 52
Taxa de atendimentos infanto-juvenis em CAPSI na populacdo de um a 19 anos, por regides
A0 Brasil, 2008-2012 ........cccouiiierieirisisierssss st n s 52
Diagndsticos mais frequentes nos CAPSI por regifes no periodo 2008-2012, Brasil....53

Numero de atendimentos de populacdo infanto-juvenil em CAPS gerais por regides, Brasil

2008-2012.......coceeeeeiieeee e 54
Numero de atendimentos de populagdo infanto-juvenil em CAPS-AD por regides, Brasil 2008-
2002, e 54



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

LISTA DE TABELAS

NUmero de CAPSI por regido e % de cobertura de municipios com ao menos 1 CAPS;,
segundo 0s estados, Brasil 2014..........ccciriineee s 55
Tabela 2: Taxas de atendimento em Centros de Aten¢do Psicossocial de infancia e
adolescéncia em populacdo de 1 a 19 anos, segundo Regides e estados do Brasil,
2008- 2012......ceeeiieteee ettt reras 56
Frequéncia e percentual dos registros de atendimentos nos Centros de Atengéo
Psicossocial de infancia e adolescéncia por regides, segundo aspectos
sociodemograficos e  modalidades de  atendimento,  Brasil,  2008-

Frequéncias e percentual dos registros de atendimentos nos Centros de Atengéo
Psicossocial de infancia e adolescéncia, segundo grupo diagnostico e faixa etaria em
Brasil, 2008 — 2012........ccouviirriiiriiiniesisesse st 58
Frequéncia e percentual dos registros de atendimentos nos Centros de Atengdo

Psicossocial de infancia e adolescéncia, por grupo diagnostico e regides, Brasil 2008 —

Frequéncia e percentual dos atendimentos realizados na populagao infanto-juvenil nos
CAPS gerais por grupo diagnostico e faixas etarias, Brasil 2008 — 2012..................... 60

Frequéncia e percentual dos registros de atendimentos na populacéo infanto-juvenil
nos Centros de Atencdo Psicossocial gerais, por grupo diagnostico e regibes, Brasil
2008 = 2012......coeeeiiieiieee e 61
Frequéncia e percentual dos atendimentos realizados na populagéo infanto-juvenil nos
Centros de Atencdo Psicossocial de Alcool e Drogas por grupo diagndstico e faixas
etarias, Brasil 2008 — 2012..........ccccvvienniinniiessssss e 62

Frequéncia e percentual dos registros de atendimentos na populagéo infanto-juvenil
nos Centros de Atengo Psicossocial de Alcool e Drogas, por grupo diagndstico e
regioes, Brasil 2008 — 2012.........cccorrrrrnee s 63



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

APAC- Autorizacdo para Procedimentos de Alto Custo/Complexidade
CAPS- Centro de Atencao Psicossocial

CAPSI- Centro de Atencao Psicossocial Infanto-juvenil
CNES- Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
DATASUS- Departamento de Informacédo do SUS

ES- Estabelecimentos de Saude

FAEC- Fundo de A¢Ges e Compensagao

IBGE- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas

MS- Ministério de Saude

NAPS- Nucleos de Assisténcia Ambulatorial

OMS- Organizacdo Mundial da Saude

SAI- Sistema de Informagao Ambulatorial

SIS- Sistema de Informacéo de Saude

SUS- Sistema Unico de Salde

TABWIN- Tabulador de dados para Ambiente de Windows



SUMARIO
1. INTRODUCAO
OBJETIVOS DO ESTUDO
2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. Epidemiologia dos transtornos mentais em criancas e adolescentes
2.2. Politicas de saude mental para infancia e adolescéncia
2.3. Contexto historico e politico de saude mental para infancia e adolescéncia
2.4. Centros de Atencdo Psicossocial para infancia e adolescéncia CAPSI
2.5. Utilizacéo de servigos de saude mental
2.6. Financiamentos dos CAPS
2.7. Informag&o em Salde
3. METODOLOGIA
3.1. Tipo de estudo
3.2. Fonte de dados
3.3. Amostra
3.4. Definigdo de variaveis
3.5. Procedimento de coleta de dados
3.6. Processamento de dados
3.7. Plano de Andlises
4. ASPECTOS ETICOS
5. RESULTADOS

5.1. Descricdo da rede nacional de centros de atencdo psicossocial para infancia e

adolescéncia — CAPSI

5.1.1 Carateristicas dos usuérios e do atendimento oferecido em Centro de Atengdo

Psicossocial de Infancia e Adolescéncia CAPSI

5.2. Perfil nosologico dos atendimentos que configuram a utilizagdo dos servicos

comunitarios de satde mental pela populacéo infanto-juvenil

5.3 Atendimentos infanto-juvenis em Centros de Atencdo Psicossocial gerais do Brasil

5.4 Atendimentos infanto-juvenis em Centros de Atencdo Psicossocial de Alcool e

Drogas CAPS-AD do Brasil
6. DISCUSSAO

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Glossario

Anexos

10
12
12
12
13
16
19
19
19
20
20
20
21
22
23
23
23
23
23
23

25

26

31
40
47
50



1. INTRODUCAO

A saude mental de criancas e adolescentes é uma prioridade na agenda de saude global (1,2).
Estima-se que 13% da carga de morbidade mundial decorrem dos transtornos mentais (3), e
mundialmente 20% das criancas e adolescentes apresentam problemas mentais (4). No Brasil,
encontrou-se prevaléncia de 36,3% para a ocorréncia de qualquer transtorno mental ao longo da vida
(5); e, para infancia e adolescéncia, estima-se prevaléncias entre 7% e 24,6% (6,7,8,9), sendo
reconhecido que, entre 4% e 6%, demandam intervencgdo clinica (9, 10). Dado esse panorama, é
surpreendente constatar que pouco se conhece sobre utilizacdo de servigos de salde mental por esse
grupo populacional (1), comprometendo decisdes politicas que assegurem a oferta de cuidados e o
acesso dos individuos afetados, observando-se disparidade entre necessidades e recursos disponiveis.

A lacuna entre necessidade de tratamento e acesso a prestacdo de servicos de salde mental
tem sido demostrada mundialmente (11,12). Um estudo brasileiro realizado em S&o Paulo estimou que
7,3% de criancas e adolescentes requeriam algum tipo de tratamento para transtornos mentais,
enquanto a capacidade instalada so permitia o atendimento de 14% da demanda, e seriam necessarios
sete anos para cobrir esta demanda estimada (9); um outro estudo realizado em 142 municipios
brasileiros detectou que, dentre as criancas e adolescentes que solicitaram atendimento, 24,4% néo
conseguiu obté-lo (13). Constata-se também a escassez e iniquidade na distribuicdo de recursos para
saude mental, sendo que 67% dos recursos financeiros designados para saude mental continuam
destinando-se a internamento psiquiatrico, apesar da vinculagdo desse procedimento a violagdes dos

direitos humanos e resultados sanitarios deficientes (2).

Reconhece-se que financiar servi¢os de base comunitaria facilita 0 acesso de maior nimero de
pessoas, aumentando a oferta de atengdo em saude mental e promove uma utilizacdo mais eficiente
dos recursos publicos (11). O Brasil, a partir da Reforma Psiquiatrica (14), instituiu os Centros de
Atengdo Psicossocial (CAPS), servicos comunitérios especializados, integrados a rede do Sistema
Unico de Satide (SUS) (16). Esses servicos foram criados para consolidarem-se como substitutos do
Hospital Psiquiatrico, com uma fun¢do especial de articulagdo com os demais niveis de aten¢do em

salde, visando a reintegrac&o social do usuario com problemas mentais (17).
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As carateristicas dos servicos prestados pelos CAPS variam segundo a capacidade de
atendimento, clientela atendida e organizam-se de acordo com o perfil populacional dos municipios
(48). O cuidado oferecido nos CAPS vai além de uma técnica terapéutica, considerando que estes
cuidados incluem acgdes de natureza politica, objetivando enfrentamento de pré-conceitos, invencao de
novas técnicas, novos servicos, mudancas na cultura da populacdo, agregando as conquistas dos

direitos humanos e posicionando o paciente psiquiatrico como um cidadao possuidor de direitos (46).

O Centro de Atengdo Psicossocial Infanto-juvenil (CAPSI) € um servico ambulatorial diario
responsavel pela rede de cuidado de criangas e adolescentes com transtornos mentais graves,
regulando a porta de entrada da rede assistencial (16). Reconhece-se que existem poucas pesquisas
no Brasil que caracterizem o atendimento nos CAPSI (37,19), havendo apenas um estudo anterior que
abordou perfil epidemioldgico e caracteristicas sociodemograficas da populacao atendida nos CAPSis
(19).

O Brasil € um dos poucos paises em latino América que disponibiliza, na internet, registro das
atividades desenvolvidas pelo SUS em seus diferentes Sistemas de Informacdo em Saude destacando-
se aqui os registros de AutorizacOes de Pagamento de Servigos de Alta Complexidade (APAC) e o
Cadastro Nacional de estabelecimentos de Salde (CNES). Embora ndo seja possivel a identificacéo
nominal, tais informagdes constituem um bem publico relevante para a sociedade, permitindo inclusive
a producao de conhecimento (18). Este estudo é pioneiro no uso de dados procedentes da APAC
tendo como objetivo caracterizar a distribuicdo nacional dos Centros de Atengdo Psicossocial para
Infancia e Adolescéncia CAPSI, promovendo a descricdo do perfil nosolégico juntamente com
modalidades de atendimento registrados para menores de 19 anos, assistidos pelo conjunto de Centros

de Atencéo Psicossocial, independentemente de sua especializacao entre 2008 e 2012.

Objetivos Especificos
1) Caracterizar a distribuicédo regional da rede nacional dos Centros de Atencdo Psicossocial para
Infancia e Adolescéncia, determinando seu nivel de implementagdo, -carateristicas
administrativas e volume de atendimento em menores de 19 anos.
2) Descrever o atendimento realizado conforme perfil nosoldgico, caracteristicas demogréaficas e
modalidades de atendimento disponibilizados nos Centros de Atengdo Psicossocial para
Infancia e Adolescéncia nas cinco regides do pais.
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3) Descrever o atendimento realizado conforme perfil nosoldgico, caracteristicas demogréficas e
modalidades de atendimento para menores de 19 anos assistidos nos Centros de Atengédo
Psicossocial ndo especializados para esta populagéo, nas cinco regides do pais.

4) Descrever o atendimento realizado conforme perfil nosologico, caracteristicas demograficas e
modalidades de atendimentos para menores de 19 anos assistidos nos Centros de Atencédo

Psicossocial de Alcool e Drogas CAPS-AD, nas cinco regides do pais.

12



2.1.

2. REVISAO DA LITERATURA

Epidemiologia dos transtornos mentais em criancas e adolescentes

Dados existentes estimam que 13% da carga de morbidade mundial estdo relacionadas com
transtornos mentais (3), sendo 20% atribuida a problemas mentais infanto-juvenis com manifestacéo de
aproximadamente 50% destes transtornos antes dos 14 anos (4). Entretanto, tem sido demonstrado a
caréncia de dados epidemiolégicos sobre saude mental a infancia e adolescéncia em paises de baixa e
elevada renda (10, 20). Estudo realizado no Sudao, Filipinas, Coldmbia e india encontrou percentuais
entre 12% e 29% para problemas de saude mental em criangas de cinco a 15 anos (1). Na Inglaterra,
encontraram-se prevaléncias de 10% para transtornos mentais (63), porém dados mais recentes da
propria Inglaterra e Franca indicam prevaléncias de 12,9% e 13,2% respectivamente, em sujeitos de
oito a 18 anos (21), enquanto percentuais da América Latina e Caribe variam entre 15% e 21% (64).

No Brasil, o primeiro estudo epidemiologico em saude mental infantil, em 1982, encontrou uma
prevaléncia de 23,5% para algum tipo de transtorno em criangas de cinco a 14 anos, residentes em
Salvador-Bahia (6); outra investigacdo com escolares de sete a 14 anos em Taubaté (S&o Paulo)
relatou uma prevaléncia de 12,7% de transtornos mentais (7). Um estudo similar realizado em llha de
Maré (Bahia) encontrou prevaléncias de 7% para qualquer diagnostico psiquiatrico utilizando DSM-IV
(8). Outro estudo em Embu, (S0 Paulo) com criancas de seis a 17 anos, determinou uma Prevaléncia
de 24,6% para transtornos mentais usando a versao brasileira de the Child Behavior Checklist (CBCL)
and of the Youth Self-Report (YSR) (9). Os estudos brasileiros, portanto, apontam variagdes entre 7% e
24,6%.

2.2 Politicas de saude mental para infancia e adolescéncia

Entende-se por Politica de saude um conjunto de atividades realizadas para melhorar as
condicbes de salde da populacdo, representando uma resposta organizada da sociedade,
especialmente do Estado aos problemas de salde apresentados (22).

Em 2005, a Organiza¢do Mundial de Salde (OMS) documentou pela primeira vez o estado de

desenvolvimento de servicos, de treinamento e de politicas de salde mental para infancia e

adolescéncia por meio do projeto Atlas. Foi concluido que as politicas destinadas a conhecer e prestar
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servicos em salde mental para infancia e adolescéncia na maioria dos paises, ndo correspondem a
grande demanda de criangas e adolescentes com transtornos mentais (10). Observou ainda que 88,9%
dos paises com nivel de renda elevado tinham uma politica de saide mental para infancia e
adolescéncia, enquanto apenas 25% dos paises com renda baja o faziam. Paradoxalmente paises com
maior propor¢do de criangas e adolescente foram também aqueles com maior falta de politicas de

saude mental para este grupo populacional (10).

Assim, ficou reconhecido que existe mundialmente uma lacuna entre a necessidade de
tratamento dos transtornos mentais e o provimento de cuidado; Entre 76% e 85% das pessoas com
transtornos mentais graves nos paises de média e baixa renda ndo recebem tratamento algum.
Percentuais entre 35% e 50% também ndo recebem tratamento em paises de renda alta (11). Um
estudo envolvendo 36 paises europeus demonstrou que o grau de cobertura e qualidade dos servigos

para 0s jovens era de pior qualidade se comparado com os servigos para adultos (12).

A escassez de recursos, a iniquidade na distribuicdo e a ineficicia no uso destes recursos
também tém sido demostrados. Constata-se que 67% dos recursos financeiros designados para sadde
mental continuam destinando-se a internamento psiquiatrico, apesar da vincula¢do deste procedimento
a violacfes dos direitos humanos e resultados sanitarios deficientes (2). Empregar este financiamento
em servicos de base comunitaria facilitaria 0 acesso de maior nimero de pessoas, aumentando a
oferta de atencdo em saude mental e promovendo uma utilizacdo mais eficiente dos recursos publicos
(11).

2.3. Uma breve revisdo do contexto histérico e Politica de salde mental para infancia e

adolescéncia

O cuidado de satde mental para criancas e adolescentes tem uma historia recente. Ainda que
as primeiras acGes foram desenvolvidas pelo padre Benedito Ponce de Léon no seculo XVI, nos
primeiros ensaios sobre educacdo de surdos-mudos; somente a partir de 1898, criou-se, no ensino
pablico em Genebra, a primeira turma para o aprendizado de criangas deficientes, denominadas
classes especiais, continuando um desenvolvimento maior no século XX. A psiquiatria infantil - que
vinha trabalhando junto a psiquiatria de adultos e a pediatria - foi encontrando seus prdprios caminhos
e, em 1937, se desligou da psiquiatria de adultos e da pediatria (45).
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No Brasil, até a segunda metade do século XIX, os doentes mentais residentes no Rio de
Janeiro ndo recebiam nenhuma assisténcia medica: eram colocados nas prisdes por vagabundagem ou
perturbacdo da ordem publica. A partir de 1830, um grupo de médicos se preocupou pela construcéo
de um hospicio para alienados, onde pudessem ser tratados, segundo os principios do tratamento
moral e fossem tratados pela medicina; j& em 1841, o imperador Pedro Il fundou o primeiro hospital
psiquiatrico brasileiro (45). Durante todo este periodo, ndo se tem informacédo do tratamento para a

criangas e adolescentes com doenca mental.

Somente em 1923, com a fundagdo da Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM) pelo
psiquiatra Gustavo Riedel, inicialmente interessada pelo cuidado da pessoa doente, e posteriormente
pela prevencdo da doenca mental, apareceram as criangas e adolescentes no cendrio da psiquiatria.
Em 1928, a LBHM reformulou os primeiros estatutos, dando lugar importante a intervencéo preventiva
dos problemas psiquiatricos nos meios escolares, profissional e social, com um forte pensamento
eugénico. Um exemplo das atividades realizadas pela LBHM em 1930, refere-se ao psiquiatra Enani
Lopes, quando o escrever um artigo sobre 0s menores incorrigiveis, propunha que se empregassem
medidas profilacticas, entre elas: a) combater alcoolismo e syphilis dos procriadores, b) evitar unides
de individuos tarados e c) segregacéo e esterilizacdo dos degenerados (45). Um decreto de julho de
1934, “dispde sobre a prophylaxia mental, a assisténcia e a protecdo a pessoas dos psicopatas e a

fiscalizacdo dos servicos psiquiatricos” (44).

O cuidado institucional constituia-se em lugares de segregacdo ou reformatérios, aplicadas
regras de uma sociedade com preceitos estabelecidos. A posterior medicalizacdo destas instituigdes
nem sempre melhorou a situacéo, pois a no¢do de que uma vez dado o diagndstico & criangas ou
adolescente, este era irrevogaveis, porem freio esforcos louvaveis em relacdo a melhorar o cuidado e
prognosticos desta populacdo. Posteriormente, encontrou-se que a propria institucionalizacao produzia
problemas nas criangas (45).

Na segunda década do século XX, foram abertos no Brasil, 0s primeiros centros de reeducacdo
para delinquentes infantis, e foram criadas as instituicbes para criangas com perigo moral. Ja na
década de 30, ultrapassou-se a nogao do simples atraso intelectual, tomando-se consciéncia das

modificacdes do comportamento infantil, criando-se equipes multiprofissionais com psiquiatras
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psicdlogos e educadores, desenvolvendo-se posteriormente técnicas psicoterapicas particularmente

por meio do jogo (45).

As acdes de salde mental para criancas e adolescentes foram delegadas ao setor educacional
e de assisténcia social, principalmente instituices privadas ou filantropicas, com intervengdes na logica
da higiene mental, na nutricdo, nas criancas delinquentes e nas normas morais (25). Por muito tempo,
as acOes de protecdo de criancas e adolescentes foram orientadas por um modelo assistencial, com
forte tendéncia a institucionalizacdo, em uma concepcdo segmentada e ndo integradora desta
populacéo. O resultado desse longo processo foi a institucionaliza¢do do cuidado, a criminaliza¢do da
infancia pobre, com consequéncias nefastas principalmente para criancas e adolescentes com

transtornos mentais (34).

O amplo movimento pela redemocratiza¢do do Brasil, ao final da década de 70, resultou na
promulgacdo da Carta Constitucional de 1988, marco da democracia e dos direitos; nesta, afirmou-se a
condicdo de cidaddo as criancas e adolescentes, “assegurando-lhes o direito a vida, sadde,
alimentacdo, educacdo, lazer, profissionalizagdo, cultura, dignidade, respeito, liberdade, convivéncia
familiar e comunitaria, além de protegé-los de toda forma de negligéncia, discriminacéo, exploracéo,
violéncia, crueldade e opressao” (23). Esse mesmo processo de afirmacao da condi¢do de sujeito de
direitos resultou na promulgacéao da Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990, conhecida como Estatuto da

Crianca e do Adolescente (24).

Na 2.2 Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em 1992, foram apontados os efeitos
perversos da institucionalizagé@o de criancas e jovens. E, na atualidade, o Forum Inter-Institucional para
0 Atendimento em Saude Mental de Criangas e Adolescentes, criado em abril de 2000 no Rio de
Janeiro, lidera as lutas por melhoria da atencdo de criancas e adolescentes com problemas de saude
mental (34).

No ano de 1992, mediante a portaria 224/92, foram criados os Nucleos/Centros de atencéo
Psicossocial NAPS/CAPS, como uma resposta as necessidades de atendimento em saude mental em
nivel comunitario e a integracdo entre a atengdo bésica e a assisténcia hospitalar (41); dez anos
depois, esses servicos foram contemplados na reforma psiquiatrica (14) e regulamentados sob a figura
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de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) (26,32), com a diferenca de que os antigos NAPS/CAPS

ndo tinham atencdo diferenciada para criancas e adolescentes.

A Reforma Psiquiatrica foi pensada e implementada com um forte componente comunitario
implantando-se por meio de varias estratégias (8, 27, 28), entre elas, os CAPS; estes foram criados
para consolidarem como servigos substitutivos ao Hospital Psiquiatrico, com uma funcdo especial
articulacdo com os demais niveis de atencdo em salde, tendo como meta a reintegragdo social do
usuario (17); Devem oferecer atendimento as pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e
persistentes, promovendo cuidados clinicos e de reabilitacdo psicossocial, evitando internagdes (16).
Os CAPS sdo os articuladores estratégicos da rede de saude mental e da politica de salde mental em
um determinado territorio. Diferenciam-se pelo porte, capacidade de atendimento, clientela atendida e
organizam-se de acordo com o perfil populacional dos municipios (48).

2.4. Centro de Atencdo Psicossocial para Infancia e Adolescéncia — CAPSI

Com a Reforma Psiquiatrica aparecem, pela primeira vez, os Centros de Atengéo Psicossocial
para infancia e Adolescéncia (CAPSI) (28); trata-se de um servico comunitario de funcionamento diario
para criangas e adolescentes com transtornos mentais. Deve funcionar como porta de entrada a rede
assistencial, cabendo-lhe a supervisdo e capacitagdo de unidades de atengdo psiquiatricas, atencéo
basica e programas de saude mental (32), sendo instalado em municipios com populacdo acima de
150.000 habitantes (31). As funcBes de cuidado desses servicos incluem reconhecer o usuario como
portador de um pedido legitimo, implicando uma necessaria acao de acolhimento e entender a crianca
e adolescente como sujeitos de direitos e responsabilidades, envolvendo familiares e ou agentes
institucionais no processo de atencéo (34).

A assisténcia prestada ao usuério do CAPSi inclui atividades de atendimento individual; e
atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social); esses
atendimentos podem ser oferecidos: a traves de oficinas terapéuticas, visitas e atendimentos
domiciliares, atendimento a familia, atividades comunitarias, enfocando a integracdo da crianca e do
adolescente na familia, escola, comunidade ou quaisquer outras formas de inser¢do social. Os CAPSis
promovem o desenvolvimento de agBes intersetoriais, principalmente com as areas de assisténcia

social, educacdo e justica (32).

17



O CAPSi pode atender entre 15 e 25 criancas e/ou adolescentes por turno, no horario entre 8h
as 18h, com opcéo até as 21h, de segunda a sexta feira. A equipe é composta por: um médico
psiquiatra, neurologista ou pediatra com formacdo em salde mental, um enfermeiro, quatro
profissionais de nivel superior (psicdlogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
fonoaudiologo, entre outros), segundo as necessidades do servigo, e cinco profissionais de nivel médio,

como técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e arteséo (32).

A implementacdo e expansdo dos CAPSI tem sido reconhecido pelo Ministério da Saude como
um desafio por tratar-se de servicos inovadores e de tecnologias complexas (35). Existiam no Brasil 32
CAPSi em 2002, elevando-se para 77 servicos implementados ao final de 2006 (35). Entre 2007 e
2010, houve um crescimento de 70% chegando a 117 para todo o Pais; embora, com uma distribui¢do
desigual entre as regides, concentrado principalmente nas regides sudeste e nordeste (33). Em 2012,
ja existiam 158 CAPSi em todo Brasil (36). Em que pese 0 aumento no nimero destes, é reconhecido
que, dado a prevaléncia dos transtornos mentais graves em criangas e adolescéncia, 0 nimero de
unidades mostra-se insuficiente para atender a demanda desta populacéo (37).

Atualmente, o Brasil conta com 208 CAPSi registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES), sendo que 32 deles ndo contam com habilitacdo para seu
funcionamento, mas nestes esta registrado um importante nimero de funcionérios ativos e atividades
(Grafico 1).

Grafico 1: Expansédo anual de CAPSi no Brasil, 2001a 2014
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Fonte: Cadastro Nacional de estabelecimentos de Saude (CNES). *Sdo somados os 32 CAPSi que ndo tem data
de habilitacdo. Sem habilitacdo: refere-se a CAPSi que no CNES ndao contam com registros de habilitacdo,

porém nao é possivel determinar a data de langamento
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2.5. Utilizacdo de servigos de satde mental

O acesso aos servicos de saude coloca-se entre as principais dificuldades no cuidado da
saude mental de criancas e adolescentes (1). A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) reconhece que
s0 10% a 22% de criancas com problemas de saude mental séo reconhecidas pelos trabalhadores de
atencdo primaria, 0 que implica que a grande maioria de criangas ndo tem acesso a Servicos
apropriados (52). A Comissdo de Determinantes Sociais de Salde (CSDH) da OMS considera o
acesso universal a servigos de salde de boa qualidade um determinante social de saude, porque esse
aspecto resulta em um aumento ou diminui¢do das desigualdades sociais em salde de uma popula¢do
(30).

Existem no Brasil poucos estudos sobre utilizacdo dos CAPSi. Um Unico estudo de carater
nacional utilizando dados secundarios, com a possibilidade de identificacdo nominal dos sujeitos
atendidos, demonstrou que este tipo de servico era utilizado principalmente por meninos entre 11 e 13
anos, tendo como diagndsticos mais frequentes transtornos do comportamento e transtornos
emocionais (44,5%), seguido por transtornos neuroticos (19,8%) e transtornos do desenvolvimento
psicoldgico (14,2%) (19). Outro estudo no Estado de Parana, ao analisar prontuarios de CAPSi e
realizar entrevistas com profissionais, revelou predominancia do sexo masculino (68%), sendo que
43,5% correspondia a faixa etaria entre seis e 10 anos. Aproximadamente 60% das queixas
obedeciam a problemas escolares, sendo a escola o principal responsavel pelos encaminhamentos;
transtornos de comportamento e emocionais responderam pelo principal grupo de atendimento, em
quanto as esquizofrenias e transtornos de desenvolvimento tiveram registros minimos. Os profissionais
revelaram também que a organizacdo com a rede de cuidado néo é efetiva (38). Em ambos estudos, 0s
atendimentos relacionados com transtornos mentais graves nao foram os diagndsticos mais frequentes
(19,38).

Por outro lado, um estudo, realizado no Estado de S&o Paulo, observou que 28,8% dos diagnosticos
correspondiam a Transtorno de desenvolvimento, 14,7% a Transtorno hipercinético e 11,4% a
Transtornos afetivos; Demonstrou-se nesta regido uma predominédncia de atendimentos para

transtornos mentais graves (37).
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2.6. Financiamento dos CAPS

Inicialmente, quando foram criados os “servicos NUcleos/Centros de Atencdo Psicossocial
NAPS/CAPS” pela portaria 224 de 1992, eram financiados pelo Boletim de Produgdo Ambulatorial BPA,
com recursos proprios dos municipios, que geralmente eram limitados, dificultando a criacdo de novos
CAPS (46). Posteriormente, o financiamento dos CAPS foi definido na portaria 336 de 2002, no Art.7°,
em que estabeleceu que os procedimentos por eles realizados seriam remunerados por meio do
Sistema de Autorizacdo de Procedimentos de Alta complexidade (APAC/SAI), sendo incluidos na
relagdo de procedimentos estratégicos do Sistema Unico de Sadde (SUS) e financiados com recursos
do Fundo de AcBes Estratégicas e Compensacao — (FAEC) (32).

Em 2002, a portaria 189 estabeleceu que somente as unidades cadastradas no SIA/SUS, como Tipo de
Unidade de codigo 37- Centro de Atengdo Psicossocial e que possuam 0 Servico de Atengdo
Psicossocial, poderam realizar/cobrar os procedimentos definidos no Artigo 9° desta Portaria (47).
Contudo, em 2008, essa forma de financiamento foi modificada na portaria GM 2867/08, passando a
ser financiados pelos recursos realocados para o teto financeiro dos municipios, sendo definidos pela

serie historica de producdo dos servicos (33).

Os registros de atendimentos realizados pelos CAPS no APAC/SIA foram disponibilizados para
consulta publica na pagina do Departamento de estatisticas do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
no mddulo APAC web, a partir de 2008. A produgdo ambulatorial até o ano 2007 era produto do Boletim

da produgdo Ambulatorial Consolidado e ndo contém informacao sobre usuarios.

2.7 InformacBes em Salde

A informacdo em salde € uma ferramenta fundamental para as préaticas de saude individuais e
coletivas porque permite descrever e acompanhar a evolugao de perfis populacionais, elucidar causas
e mecanismos causais de problemas de saude, subsidiando decisbes de apoio aos processos de
gestdo (39).

A disponibilidade de informagéo é uma condi¢do essencial para a anélise da situagéo de salde

(39). Os Sistemas de informacdo em Saude (SIS) descrevem facetas ou dimensdes de fatos, evento ou
situacdo de saude-doenca-cuidado; essa informacdo € produzida de acordo com o ponto de vista ou

20



grau de conhecimento e tecnologia de que se dispde, sendo influenciada, desde a coleta até sua
disponibilizacéo e uso, por definigdes prévias do que se queiram mostrar ou ocultar, embora ressalta-se
a importancia dos SIS como uma ferramenta (til no subsidio as tomadas de decisdes (18), devendo ser

utilizadas pelos pesquisadores para mostrar sua importancia e produzir conhecimento.

O Brasil € um dos poucos paises onde existe acesso pela internet a um grande volume de
registro das atividades desenvolvidas pelo SUS. Embora nédo seja possivel a identificacdo nominal, tais
informacdes constituem um bem publico de alta relevancia para toda a sociedade (18), devendo serem
utilizadas para justificar sua manutengdo. Este estudo pretendeu examinar estes bancos de dados

conforme os objetivos anteriormente colocados de acordo com a seguinte metodologia.

3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudo: estudo descritivo, ecoldgico de mdltiplos grupos.

3.2. Fonte de dados:

Foram utilizados, nesta pesquisa, dois grandes sistemas brasileiros de informagéo de salde:

Autorizacdes de Pagamento de Servigcos de Alta Complexidade (APAC)

Este sistema tem por objetivo a digitacdo e armazenamento de dados em formato magnético
para agilizar seu processamento mensal; As APAC sdo digitadas pelas Unidades Prestadoras de
Servigos e os disquetes enviados ao respectivo 6rgdo de processamento do Sistema de Informacéo
Ambulatorial (SIA/SUS). Agiliza o processamento da producdo das Unidades por ser o instrumento
formal para registrar paciente, coletar informac0es gerais e cobrar 0s procedimentos e medicamentos
realizados/ministrados.

Para este estudo, foram utilizados os dados dos Centros de Atencdo Psicossocial com
atendimentos de populagéo infanto-juvenil disponibilizado pelo Departamento de informacdo do SUS,
(APAC- DATASUS) entre 2008 e 2012. Foram obtidas informagdes sobre registros de atendimentos em
relagdo a diagnosticos psiquiatricos, carateristicas sociodemogréaficos do usuério e aspectos do
atendimento oferecido.
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Né&o foram considerados, nesta pesquisa, os dados do ano 2013 porque o proprio Ministério de
Salde alerta que as bases de dados do DATASUS tém atrasos de um ou dois meses € mesmo as
informacdes j& publicadas podem ser corrigidas, visto que o sistema admite o reenvio de informacéo

com até trés meses de defasagem (36).

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

InformacGes mais abrangentes sobre estabelecimentos e equipamentos de salde estdo
consolidadas no (CNES) que abrange todos os estabelecimentos de saude do pais,
independentemente de serem prestadores de servicos ao SUS. Os dados englobam aspectos de area
fisica, recursos humanos, equipamentos, tipos de servicos prestados, numero de atendimentos
ambulatoriais e numero de interna¢Bes hospitalares (30). Permite conhecer caracteristicas
administrativas dos CAPS como localiza¢do, numero de funcionarios, data de lancamento e servigos
ofertados.

Para este estudo, foram utilizados os dados dos Centros de Atencdo Psicossocial para infancia e
Adolescéncia (CAPSI), do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) no periodo entre

2001 e 2014. Fornecem informacOes sobre carateristicas administrativas dos CAPSI.

3.3. Unidades de analise: foram adotados como unidade de analise os Centros de Atencéo
Psicossocial CAPS tanto especializados quanto gerais que registraram atendimentos de populagédo
com idade entre um e 19 anos em todo o pais. Foram identificados 1.794 CAPS com registros deste
grupo populacional na APAC; destes, 219 corresponderam a CAPS-AD, 144 a CAPSi e 1431 a CAPS

gerais.

No CNES, encontram-se registrados 208 CAPSi em 23 estados, sendo que este total foi
utilizado para caracterizar a distribuicdo da rede nacional de equipamentos destinados a infancia e
adolescéncia CAPSis. Para determinar o perfil nosoldgico do atendimento infanto-juvenil, foram
analisados 144 CAPSi com dados registrados na APAC em 21 estados; além de 1.431 CAPS gerias e
219 CAPS de alcool e Drogas (CAPS-AD) Verificar diagrama de definicdo das unidades de andlise
(Figura 1).
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Figura 1.Diagrama de definicdo das unidades de analise

Usado para

- - caraterizacio Maclonal

dos CAPSI

Com registro de habilitagdo
ate dezembro de 2012

- Paossuem registro de
; atendimentos no APAC

Sim * Nio

-
g dm

3.4. Definicdo de variaveis:

Demograficas: sexo: (masculino, feminino), raca/cor da pele: (branca, preta, parda, amarela); Idade:
subgrupos da populacdo menor de 19 anos assim definidos: 1-4; 5-9; 10 -14; 15-19. Considerou-se
infancia até os dez anos incompletos, e adolescéncia entre dez e 19 anos, conforme critérios da OMS
(40).

Perfil nosoldgico: determinada pelos diagndsticos definidos no grupo V da CID-10, entre FO0-F99.

Modalidades do atendimento realizado nos CAPS: tomou-se as trés categorias de cuidado
atribuidas pela frequéncia dos usuérios ao servigo; intensivo: trata-se de atengdo diéria para pessoas
em grave sofrimento psiquico; semi-intensivo: frequéncia de até 12 dias no més; nao intensivo:
auséncia de suporte continuo, em uma frequéncia de até trés dias no més. O atendimento classificou-
se ainda como inicial se fosse de primeira vez; continuo, quando ocorreu uma sequéncia, e Unico,

apenas naquela ocasido (16).

23



Carateristicas administrativas dos CAPS: Localizacdo (Estado), Esfera administrativa: publica
municipal, publica estadual, filantropica; Tipo de gestdo: municipal, estadual e Tipo de prestador:

publico municipal, publico estadual e filantrdpico.

3.5 Procedimentos de coleta de dados: ingressou-se no sitio www.datasus.gov.br, na area de
servicos, tomando a opgdo transferéncia de arquivos, onde encontram-se os arquivos do Sistema de
Informacbes Ambulatoriais com dados disseminaveis para tabulacdo a partir de janeiro de 2008
(SIASUS a partir de JAN/2008). Em seguida, foram procurados arquivos com nome AD-APAC de
Laudos Diversos, dos anos 2008 a 2012. Finalmente, os arquivos foram transformados para formato

Excel e depois para o formato STATA.

3.6 Processamentos de dados: os dados foram analisados com o software TAbWin do DATASUS, o

qual esta disponivel em http://www.datasus.gov.br. O software TabWin foi utilizado para baixar os

bancos de dados que logo foram processados pelo pacote estadistico STATA, versdo 12. Também foi

utilizado o software Epilnfo, verséo 7.0 para a realizagdo de mapas.

3.7. Plano de Anélises: realizou-se a analise descritiva utilizando gréaficos, mapas e tabelas com
variaveis demogréficas (idade, sexo, raca/color da pele), caracteristicas de atencdo (modalidade de
atencdo e tipo), e caracteristicas administrativas dos CAPSI; em nimeros e percentagens por cada
estado; apresentaram-se também grupos diagnosticos e faixas etarias, segundo as regides. Foram
elaboradas as taxas de atendimentos nos CAPSI, conforme regides e estados para cada ano desde
2008 a 2012, utilizando dados de censo de 2010 e populagdo estimada segundo o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatisticas IBGE.

4. ASPETOS ETICOS
A pesquisa utiliza dados secundérios de fontes administrativas. O projeto n&o foi submetido ao
comité de ética, porque trata-se de dados secundarios publicos de acesso pela internet.

Conflito de interesses: nenhum.Financiamento: nenhum.
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5. RESULTADOS

5.1 Descricdo da rede nacional de Centros de Atencgédo Psicossocial de infancia e adolescéncia-
CAPSi

No Brasil existem 208 Centros de Atencdo Psicossocial para Infancia e Adolescéncia (CAPSI)
registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde -CNES, sendo 32 deles sem
registros de habilitacdo para seu funcionamento, no entanto estdo funcionando. Localizam-se em 23
dos 27 estados brasileiros, estando ausentes nos estados do Acre, Roraima e Tocantins na regido
Norte, e no Distrito Federal na regido Centro-Oeste. A distribuicdo de CAPSi por municipios demonstra

escassez na regido norte e central do pais (figura 2.).

Das 187 cidades brasileiras com mais de 150.000 habitantes, critério estabelecido para possuir
CAPSI, apenas 60.4% possui este equipamento, sendo heterogénea a distribuicdo pelos estados
(Tabela 1). J& o percentual de municipios com, pelo menos, um equipamento infanto-juvenil oscila
entre 60% e 75% para a maioria das regides do palis; exceto a regido Norte que tem uma cobertura de
38,5%. O contraste se estabelece com a regido Sul onde 74,2% dos municipios com popula¢do acima
de 150.000 habitantes possuem este servico. A instalacao de equipamentos € bastante incompleta, até
mesmo em estados como S&o Paulo que dispde do maior nimero de CAPSis, conseguindo atingir
apenas 51% das cidades que poderiam contar com este servico. Observou-se que 10 cidades com
populacdo abaixo de 150.000 habitantes possuem CAPSI, incluindo cidades com menos de 60.000
habitantes, sendo que Rio Grande do Sul e Minas Gerais instalaram CAPSis em cidades com menos
de 30.000 habitantes. Os CAPSi representam 7,8% dos 2.128 CAPS instalados entre 2008 e 2014

(figura 3), sendo 52,9% deles instalados no Sudeste (Grafico 4)

Em relagdo as carateristicas administrativas, 98,1% (204) dos CAPSi sdo de esfera municipal,
com apenas trés estaduais, localizados em Piaui, Parand e Mato Grosso; um privado no municipio de
Sorocaba, em Sao Paulo, sendo este de carater filantropico. No que se refere a gestao, 94,2% (196)
sdo administrados pelos municipios, dez possuem gestdo dupla entre estado e municipio, e dois

possuem gestao estadual, localizados no Rio Grande do Sul e em Mato Grosso.

Em relacdo aos registros de atendimentos nas Autorizacbes de Procedimentos de Alta
complexidade(APAC), ndo houve registro de atendimentos no Amazonas e no Para, dois estados da
regido Norte possuidores do servico. Foram encontrados 1,345,554 registros de atendimentos em
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populacdo de um a 19 anos com diagndsticos de problemas mentais em todos os tipos de CAPS assim
distribuidos: .62,2% (837.259) em CAPSI, 7,6% CAPS-AD (102.546), e 30,2% (405.749) CAPS gerais.

No caso especifico de CAPSi, lideraram o registro em nimero de atendimento o estado de S&o
Paulo com 24%, seguido por Parana com 9,7%, Rio Grande do Sul com 9,3% e Minas Gerais com
9,2%. O Gréfico 5 apresenta o comportamento do nimero de atendimentos no tempo, mostrando
maior crescimento na regido Sudeste.

As taxas de atendimento da populacdo infanto-juvenil nos CAPSi variaram de 185
atendimentos a cada 100.000 habitantes de um a 19 anos em 2008, para 325,6 em 2012, mostrando-
se uma tendéncia crescente no periodo. No entanto, existem marcantes diferencias regionais, sendo a
regido Norte a que apresenta as menores taxas (variando de 0,8/ 100.000 em 2008 a 53,1/ 100,000 em
2012). Abaixo da media nacional encontram-se as regides Nordeste e Centro-Oeste. No Sudeste, 0
comportamento das taxas foi similar a média nacional; e o Sul caracteriza-se por ter as maiores taxas
(sendo que em 2008 tinha 377,8 por 100.000 mil e em 2012 chegou a 581,5) (Gréfico 6).

Chama a atencdo alguns estados que ndo se encontram na média de suas regides. No
Nordeste, a Paraiba apresenta as taxas mais altas dentre todos os estados, sendo que em 2008
apresentou 967,4 atendimentos por 100 mil habitantes de um a 19 anos e em 2012 atingiu 1.256,6
atendimentos por 100 mil. No Sudeste, chama atengdo o Espirito Santo por suas baixas taxas de
atendimento, sendo que em 2008 apresentou 3,1 atendimentos por 100.000 e em 2012 chegou a 65,8

atendimentos por 100 mil habitantes, taxas semelhantes as apresentadas na regido Norte. (Tabela 2).

5.1.1. Carateristicas dos usuérios e do atendimento oferecido nos Centros de Atencdo

Psicossocial de infancia e adolescéncia (CAPSI)

Em geral, foram analisados 837,259 registros no periodo estudado sendo 68,8% destinados a
populacdo masculina. Em relacdo a ragdo/cor da pele, 52% dos registros ndo relataram esta variavel.
A faixa etéria com maior percentagem correspondeu a popula¢do entre 10 e 14 anos com 41,3%,
seguido por 30,9% de criancas entre 5 e 9 anos, 22,6% para adolescentes entre 15 e 19 anos e 5,2%
entre 1 e 4 anos (tabela 3).

Em relacdo aos atendimentos, 62,7% foram continuos, 37,1% atendimentos de primeira vez e

0,1% referente a atendimento Unico. Em relagdo aos procedimentos realizados nos CAPSis, 50%
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correspondiam a acompanhamentos semi-intensivo, seguidos por 39,1% nao-intensivo e 10,5%

intensivo (tabela 3).

Ao fazer a analise por regides, verificou-se que o nimero de registros de atendimentos variou
entre 8,339 na Regido Norte e 350,055 atendimentos na regido Sudeste. Os atendimentos em
populacdo de sexo masculino foram majoritarios em todas as regides, variando entre 65,8% na regido
Norte e 71,4% na regido Centro-Oeste. O maior percentual de atendimento em relacdo a faixa etaria
apresentou-se entre adolescentes entre 10 e 14 anos, menos na regido Norte onde correspondeu ao

grupo entre cinco e nove anos com 41,6% (tabela 3).

A variavel raca/cor da pele ndo foi informada na maioria dos atendimentos, sendo a situacao
mais dramatica na regido Norte onde 95,6% dos atendimentos ndo possuem esta informacédo. Ja em
outras regides, como o Sudeste, a falta de informacéo sobre racga/cor da pele chegou ao 46.9%. Nos
casos em que a informagdo sobre raga/cor da pele foi preenchida, os atendimentos em populacéo
branca foram mais frequentes nas regides Sul e Sudeste com 84,2% e 61,2%, respectivamente. Nas
demais regides, predominou os atendimentos em populagdo parda: o Norte com 61,8%, o Nordeste
com 73,7% e o Centro-Oeste com 63,2% (tabela 3).

Em todas as regides, os atendimentos continuos superaram 60%, variando entre 62,1% no Sul
e 64,8% no Norte. O procedimento mais frequente foi 0 acompanhamento semi-intensivo, variando
entre 36,4% no Norte e 53,2% no Nordeste. A porcentagem de atendimentos em acompanhamento
intensivo foi menor: ao 13% em todas as regides, menos na Regido Norte onde os atendimentos por

acompanhamentos na modalidade intensiva chegaram a 32,3% (Tabela 3).

5.2. Perfil nosologico dos atendimentos que configuram a utilizacdo dos servigos comunitarios

de satde mental pela populagéo infanto-juvenil

A maioria dos atendimentos nos CAPSI (65,8%) concentra-se em trés grupos diagndsticos a
saber: 29,7% para transtornos do comportamento e transtornos que aparecem habitualmente durante a
infancia ou a adolescéncia (F90-F98), 23,6% para transtornos do desenvolvimento psicoldgico (F80-
F89); e 12,5% para retardo mental F70 - F79. Outros grupos diagndsticos relevantes foram transtornos

neuraticos, transtornos relacionados com o "stress” e transtornos somatoformes com 10,4%; (F40-F48)
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e Transtornos do humor [afetivos] (F30-F39) com 9,5%. Transtornos por consumo de substancias

psicoativas atingiram 1,8% e esquizofrenias, 6,1% do total de registros (tabela 4).

Ao relacionar os transtornos mais frequentes segundo a faixa etaria, verificou-se que, entre as
criangas de um a quatro anos, foram mais frequentes os transtornos do desenvolvimento psicoldgico
(F80 - F89) com 45,7%); entre criancas de cinco a nove e de dez a 14 anos, foram encontrados - - 0S
transtornos do comportamento e transtornos que aparecem habitualmente durante a infancia ou a
adolescéncia (F90 - F98) com 39,0% e 32,%, respectivamente; Ja entre adolescentes de 15 a 19 anos,
as esquizofrenias (F20-F29), retardo mental (F70 - F79) e transtornos do humor [afetivos] (F30 - F39)

tiveram percentuais em torno de 16,0% (tabela 4).

Os transtornos de comportamento e emocionais foram mais frequentes em todas as regides
exceto a regido Sudeste, em que os transtornos de desenvolvimento foram mais frequentes. Enquanto
os transtornos de desenvolvimento considerados transtornos mentais graves tém um elevado
percentual nas regides sul, sudeste e nordeste, nas regides norte e centro-oeste 0s valores percentuais
sdo bem menores. Encontra-se o retardo mental em segundo lugar em frequéncia de atendimento nas
regides norte e nordeste: do total de atendimentos por retardo mental em CAPSI, 51,2% e 31,5%,

respectivamente, correspondem a retardo mental leve (Gréafico 7, tabela 5).

Regido Norte

Trinta e quatro por cento foram atendimentos por transtornos do comportamento e transtornos que
aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia (F90-F98), 19,5% por retardo mental
(F70-F79), seguidos por 13,4% de transtornos neuréticos, transtornos relacionados com o "stress" e
transtornos somatoformes (F40-F48) e 12,2% por transtornos do humor [afetivos] (F30 - F39). Os
transtornos considerados graves ndo aparecem entre 0s mais frequentes, como transtornos do
desenvolvimento e esquizofrenias (tabela 5). Na faixa etaria de um a 14 anos, os diagnosticos mais
frequentes foram F90 - F98 - transtornos do comportamento e transtornos que aparecem habitualmente
durante a infancia ou a adolescéncia. Ja entre adolescentes de 15 a 19 anos, observou-se o retardo

mental.
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Regido Nordeste

Nesta regido, os trés primeiros grupos de diagndsticos mais frequentes foram similares entre
seus diferentes estados, sendo que 29,3% dos atendimentos corresponderam a transtornos do
comportamento e transtornos que aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia (F90-
F98), 23% a retardo mental (F70-F79); 21,2% atranstornos do desenvolvimento psicologico (F80-F89);
e 8,8% a transtornos neuroticos, a transtornos relacionados com o "stress” e a transtornos
somatoformes (F40-F48) (Tabela 4). O retardo mental teve a maior porcentagem nos estados de Piaui,
Rio Grande do Norte, Alagoas e Bahia, entanto que os transtornos de desenvolvimento s
predominaram em Pernambuco, com 42% dos atendimentos.

Os transtornos mais frequentes entre criancas de um a quatro anos foram os F80 - F89 -
Transtornos do desenvolvimento psicoldgico; entre aquelas de cinco a nove anos, foram F90 - F98 -
transtornos do comportamento e transtornos que aparecem habitualmente durante a infancia ou a
adolescéncia, igual para os adolescentes entre dez de 14 anos; sendo retardo mental o mais frequente
entre adolescentes de 15 a 19 anos.

Regido Sudeste

O perfil nosolégico variou em relagdo as demais regies. Os transtornos mais frequentes foram
os transtornos do desenvolvimento psicologico (F80-F89), com 30,2%; seguidos de 26,3% para
transtornos do comportamento e transtornos que aparecem habitualmente durante a infancia ou a
adolescéncia (F90-F98); 9,5% retardo mental (F70-F79); e 9% transtornos do humor [afetivos] (F30-
F39).

Foram encontradas variagdes em relacdo ao perfil nosolégico quando analisados por estados,
sendo que na sua maioria 0 grupo diagnostico mais frequente referiu-se aos transtornos de
desenvolvimento. Porém, apenas em Minas Gerais, foram mais frequentes os transtornos de
comportamento, com 41% dos atendimentos. No Rio de Janeiro, os atendimentos por esquizofrenias
foram relevantes, sendo a segunda porcentagem mais alta, com 16,1%; nos demais estados da regido,
0 grupo das esquizofrenias foi menor que 9%. Finalmente, em S&o Paulo, o retardo mental ndo
aparece nas primeiras causas de atendimento, ficando os transtornos de humor, com 11,3% dos

atendimentos.

Os transtornos mais frequentes entre as crian¢as de um a nove anos foram os transtornos do

desenvolvimento psicoldgico (F80 - F89). J& para as criancas e adolescentes entre dez e 14 anos,
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foram os transtornos do comportamento e transtornos que aparecem habitualmente durante a infancia
ou a adolescéncia (F90-F98); e, entre os adolescentes de 15 a 19 anos, foram os transtornos do
desenvolvimento psicoldgico, e, quase na mesma frequéncia, as esquizofrenias, transtornos

esquizotipicos e transtornos delirantes (F20-F29).

Regido Sul

Os 30,8% dos atendimentos foram por transtornos do comportamento e transtornos que
aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia (F90-F98), 18,4% por transtornos do
desenvolvimento psicoldgico (F80-F89), 16,5% por transtornos do humor [afetivos] (F30-F39), 14,8 %
por transtornos neuroticos, transtornos relacionados com o "stress” e transtornos somatoformes (F40-
FA8) (Tabela 5). Quando sdo analisados por estados, observou-se algumas variagdes: 0s transtornos
comportamentais tiveram as porcentagens mais altos na maioria dos estados, a exce¢do de Santa
Catarina onde o0 grupo diagnostico mais frequente foram os transtornos de desenvolvimento
psicoldgico, com 32,7% dos atendimentos. Os transtornos de humor tiveram um importante nimero de
atendimentos em todos os estados, sendo maior no Rio Grande do Sul, com 20,6%, e, finalmente, os
transtornos neurdticos e relacionados com o “stress” tiveram uma importante presenca no Parana, com
19% dos atendimentos nesse estado.

Os transtornos mais frequentes entre as criancas de um a quatro anos foram os transtornos do
desenvolvimento psicologico; no caso de criangas de cinco a nove anos, foram os transtornos do
comportamento e transtornos que aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia, igual
para os adolescentes entre dez de 14 anos; e, entre os adolescentes de 15 a 19 anos, foram o0s

transtornos do humor [afetivos).

Regiéo Centro-Oeste

Os 55,6% dos atendimentos corresponderam a transtornos do comportamento e transtornos
que aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia (F90-F98), 11,7% a transtornos do
humor [afetivos] (F30-F39), 9,9% a transtornos do desenvolvimento psicologico (F80-F89), 9,4 % a
transtornos neurdticos, transtornos relacionados com o "stress" e transtornos somatoformes (F40-F48)
(Tabela 5). Nessa regido, o perfil nosologico foi mais variado entre os estados; os transtornos de
desenvolvimento representaram 13,2% dos atendimentos em Mato Grosso e Goias. JA& em Mato
Grosso do Sul, s6 chegou a 1.0%; o retardo mental foi de 14,5% em Mato Grosso, no entanto em Mato

Grosso do Sul e Goias ndo superou os 5,7%. Os transtornos mais frequentes em todas as faixas
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etarias foram os transtornos do comportamento e transtornos que aparecem habitualmente durante a

infancia ou a adolescéncia (F90-F98).

5.3 Atendimentos infanto-juvenil em Centros de Aten¢édo Psicossocial gerais do Brasil

As macrorregides que lideraram o registro de atendimentos neste grupo populacional nos
CAPS gerais foram o Nordeste com 53,0%, seguido pelo Sul com 17,3% e 14,8% no Sudeste (Grafico
8). Esse panorama variou quando foram examinados os registros de populacdo infanto-juvenil nos
CAPS-AD, sendo que Sudeste liderou com 46,9% dos registros, seguido pelas regides Sul e Nordeste
com 24,1% e 22,7% respectivamente (Gréafico 9).

Nos estados destituidos de CAPSi, como Acre, Roraima, Tocantins e Distrito Federal,
encontrou-se um total de 14.707 registros de atendimentos de populacéo infanto-juvenil em CAPS
gerais e CAPS AD. Dos 405.749 registros encontrados, 58,3% foram realizados com a populacéo
masculina. Em relacdo a racdo/cor da pele, apenas 54,8% dos registros possuiam dados sobre essa
variavel, sendo 39,4% correspondente & populacéo branca, 48,6% pardos, 8,6% pretos, 3,2% amarelos
e 0,1% indigena. A faixa etaria com maior nimero de atendimentos foi de 15 a 19 anos com 66,4%,
seguida por 20,6% para adolescentes entre 10 e 14 anos, 9,9% entre cinco e nove anos, e 3,1% entre
um e quatro anos. Do total de registros de atendimentos, 59,1% foram atendimentos continuos, 40,2%
atendimentos de primeira vez e 0,7% foi atendimento Unico. Os principais procedimentos realizados se
distribuiram da seguinte forma: 39,9% acompanhamento semi-intensivo, seguido de 28,4%

acompanhamento ndo-intensivo e 12,2% para acompanhamento intensivo.

Os principais diagndsticos corresponderam a 21,4% para esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e delirantes, 20,6% para retardo mental, 16,4% para transtornos do humor [afetivos] e
12,8% para transtornos neuroticos, transtornos relacionados com o0 “stress" e transtornos
somatoformes. Chama atencéo o alto nimero de registros por esquizofrenia, transtornos esquizotipicos
e transtornos delirantes entre criancas de um a quatro anos, representando 24,9% dos atendimentos
nesta faixa etaria. Esse mesmo grupo diagndstico foi predominante entre adolescentes de 15 a 19
anos, atingindo 26,1% dos atendimentos; no caso de criangas entre cinco a nove anos e de
adolescentes entre dez e 14 anos, predominou o retardo mental, com 22,6% e 24,2%, respectivamente
(Tabela 6).

Ao analisar o perfil nosologico dos atendimentos segundo as macrorregides, encontrou-se diferencas

importantes. Na regido Nordeste onde se observa o maior percentual de atendimentos da populacéo
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infanto-juvenil em CAPS gerais (53%), surge como principal diagnostico o Retardo mental com 29,9%,
seguido das esquizofrenias com 19,8%. O principal grupo diagndstico nas regides Norte e Sudestes
corresponde a Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes com 28,5% e 37,5%
respectivamente. No Sul, 25% dos atendimentos foram devido aos transtornos de humor e, no Centro-
Oeste, predominaram os transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substancia
psicoativa, com 26,8%. Chama a atencdo o importante nimero de atendimentos por transtornos de
desenvolvimento nos CAPS gerais, nas regides Nordeste e Centro-Oeste, com 5,0% e 11,8%

respectivamente (Tabela 7).

5.4. Atendimentos infanto-juvenis nos Centros de Atencdo Psicossocial de Alcool e Drogas
CAPS-AD do Brasil

Dos 219 CAPS-AD onde foram encontrados registros de populacdo entre um e 19 anos, dois
destes foram CAPS-AD para Infancia e Adolescéncia, localizados em Séo Bernardo do Campo (Séo
Paulo), e Macei6 (Alagoas). A regido Sudeste liderou os atendimentos de popula¢éo infanto-juvenil em
CAPS-AD com 46,9% dos registros, seguida pela regido Sul com 24,1% e 22,7% no Nordeste, ficando
as regides Norte e Centro-Oeste com 0s menores valores correspondentes a 2,2% e 4,2%,

respectivamente.

Do total de registros de atendimentos, 60,1% foram atendimentos continuos, 39,8%
atendimentos de primeira vez e 0,1% foi Unico atendimento. Os principais procedimentos realizados se
distribuiram da seguinte forma: 46,3% acompanhamento semi-intensivo, seguido de 34,3%
acompanhamento ndo intensivo e 17,7% para acompanhamento intensivo. O restante correspondeu a

outros procedimentos como acompanhamento terceiro turno.

Dos 102.546 registros de atendimentos obtidos pela populagdo de um a 19 anos em CAPS-AD,
80,6% foram realizados com a populacdo masculina. Em relacéo a racao/cor da pele, apenas 51,7%
dos registros referiram-se a essa variavel, e, deste total, 50,5% corresponderam a populacéo branca,
39,7% pardos, 7,3 % pretos, 2,6% amarelos e 0,1% indigena. A faixa etaria com maior nimero de
atendimentos estava entre 15 e 19 anos, com 83,7%, seguida de 13,9% para adolescentes entre dez e

14 anos.

Tratando-se de servicos especializados para tratamento de usuérios de alcool e drogas, 95,1%

dos atendimentos foram por transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substancias
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psicoativas; No entanto, 1,7% dos registros correspondeu a transtornos do comportamento e
transtornos que aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia, ficando o restante com
0s demais grupos diagnosticos. Entre criangas de um a nove anos, foram mais frequentes os
transtornos do comportamento e, entre adolescentes de dez a 19 anos, predominaram 0s transtornos
mentais e comportamentais pelo uso de substancia psicoativa, superando 90% dos atendimentos
(Tabela 8).

Ao analisar o perfil nosoldgico dos atendimentos segundo as macrorregides, foram
encontradas diferencas importantes. Nas regides Norte e Centro-Oeste, 100% dos atendimentos
corresponderam ao grupo diagnostico de transtornos mentais e comportamentais pelo uso de
substancia psicoativa; No caso das regides Sudeste e Sul, mais de 95% dos atendimentos
corresponderam a esse mesmo grupo diagndstico. A regido Nordeste apresentou um maior percentual
de atendimentos por causas diferentes dos transtornos decorrentes de substancias psicoativas; nesta
regido, 6,0% dos atendimentos realizados em criancas e adolescentes frequentando o CAPS-AD
corresponderam a transtornos do comportamento, e 3,3% a transtornos de desenvolvimento (Tabela
9).

6. DISCUSSAO

O total de CAPSi existente no Brasil (208) mostra-se insuficiente e estad desigualmente distribuido.
Somente 60,4% dos municipios brasileiros, cujo critério populacional permite sua instalacdo, estéo
contemplados. Na Regido Norte, apenas 38,5% dos municipios contemplados pelo critério dispdem do
servico, enquanto na regido Sul este percentual corresponde a 74,2%, observando-se a existéncia de
CAPSi em municipios com menos de 60.000 habitantes. Todavia mesmo o Estado de S&o Paulo
possuidor do maior numero de CAPSI (61) atinge apenas 51% das cidades elegiveis. Estes dados vao
em consonancia com os dados das taxas de atendimentos nos CAPSI, onde apresenta-se uma grande
variagdo entre as regides, encontrasse as taxas mais baixas no Norte, abaixo da média nacional as
regides Nordeste e Centro-Oeste; no Sudeste, com taxas parecidas a média nacional; e o Sul com as

maiores taxas.

Certamente as taxas de atendimento devem ser cuidadosamente analisadas considerando que o
acesso a o0s servicos de saude mental ndo so6 dependem da oferta de cuidados nos servigos publicos

como o CAPSI; sendo que possivelmente muitas criancas e adolescentes estdo sendo atendidos nos
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servicos particulares a traves dos planos de salde e por conta de pago direto das familias; no caso por
exemplo de Espirito Santo, que chama atencdo por suas baixas taxas de atendimento, tem uma
cobertura de planos de saude superior ao 30%, e 0 Sao Paulo tem a maior percentagem de cobertura

entre todos os estados com 43% em 2012 (73).

A disparidade regional na distribuicdo de CAPSI poderia ser explicada pelos escassos recursos
humanos, principalmente psiquiatras gerais e especialistas em infancia e adolescéncia, diante da
escolha dos grandes centros urbanos para atuagdo profissional, observando-se ainda que 76% das

residéncias em psiquiatria concentram-se na regido Sudeste (71).

Desde 2006, a OMS vem sinalizando a falta de servigos de saude mental de base comunitaria
no Brasil, enfatizando principalmente a insuficiéncia de servicos para criancas e adolescente (65). Em
2008, outros autores também assinalaram o desafio da implementacéo de dispositivos de cuidado de
saude mental para crianca e adolescente no Brasil (25). Um estudo paulista, realizado em 2007,
demonstrou que os servicos de salude mental disponiveis para criancas e adolescentes somente
forneciam cuidado para 14% dos casos que apresentavam prejuizo funcional (9). Outra investigacao
realizou célculos de cobertura de CAPSI para S&o Paulo, considerando a prevaléncia dos transtornos
de desenvolvimento em menores de 20 anos. As estimativas indicaram insuficiéncia de servicos para o
atendimento desde transtornos, sendo necessarios 258 unidades (37), existindo atualmente 61 CAPSI

naquele Estado.

Os resultados encontrados no presente trabalho sdo convergentes com outras pesquisas e
confirmam a necessidade de elevar o nimero de CAPSi e melhorar sua distribuicdo nas diferentes
regides brasileiras. Porém, a avaliacdo do Ministério da Salde sobre a implementagdo do conjunto de
CAPS no pais ndo segue essa mesma direcdo. Emprega um indicador de cobertura que inclui
indistintamente em seu calculo os trés tipos de CAPS, visando uma meta nacional de 0,77
CAPS/100.000 habitantes (67). Em 2012, totalizando 1.803 equipamentos, o Brasil atingiu 0,74
CAPS/100.000 habitantes, considerando-se uma cobertura muito boa (68).

Este indicador claramente ndo descreve a situagdo concreta da disponibilidade de servigos de
saude mental para infancia e adolescéncia, tornando invisivel o déficit de CAPSi, favorecendo a
auséncia de medidas por parte dos gestores perante uma representacdo de apenas 7,8% para CAPSI
dentre o total de Centros de Atengéo Psicossocial existentes entre 2008 e 2014. As limitagdes deste
indicador atual foram reconhecidas pelo proprio Ministério da Salde em 2012, ao enfatizar a
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importancia de construir novos indicadores sensiveis a cobertura de CAPS infanto-juvenil (68), porém

até 0 momento ndo se conhece qualquer iniciativa de modificacoes.
Perfil Nosoldgico

Aproximadamente 65,8% dos atendimentos nos CAPSi concentraram-se em trés grupos diagndsticos:
29,7% para transtornos do comportamento e transtornos que aparecem habitualmente na infancia ou
adolescéncia, 23,6% para transtornos do desenvolvimento psicologico e 12,5% para retardo mental.
Este perfil é similar aquele encontrado em estudos empiricos (56,19,59), nos quais transtornos de
comportamento e transtornos de desenvolvimento encontram-se entre as trés primeiras causas de
consulta. No estudo em Séo Paulo, 21% dos usuarios consultavam por transtornos de comportamento
e transtornos emocionais, 16,2% por transtornos do desenvolvimento psicolégico e 10,5% por retardo
mental (56). J& no estudo referente aos primeiros CAPSi implantados no pais, 44,5% foram transtornos
do comportamento, 19,8% transtornos neurdticos e 14,2% transtornos do desenvolvimento (19),
enquanto um estudo anterior, realizado em um U(nico servico de Salvador, o retardo mental
correspondeu a 42%, transtornos de comportamento 22,6% e transtornos do desenvolvimento 9,8%
(59).

O Perfil nosoldgico variou entre as regides do pais. Os diagnésticos de transtornos do
comportamento e emaocionais foram os mais frequentes em todas as regides exceto na regido Sudeste,
enquanto os transtornos do desenvolvimento considerados transtornos mentais graves tiveram
percentuais elevados nas regides Sul, Sudeste e Nordeste. Os diagnosticos de retardo mental foram
mais frequentes nas regides Norte e Nordeste: do total de atendimentos por essa condigdo nos CAPSis
destas regides, 51,2% e 31,5% corresponderam, respectivamente, a retardo mental leve.

Encontrou-se uma prevaléncia alta (44,5%) de transtornos de comportamento e emocionais,
em 2008, nos primeiros CAPSi (19). J& em 2011, verificou-se que, em Sao Paulo, 0s transtornos

mentais graves foram mais prevalentes, com 28,8% para transtornos de desenvolvimento (37).

A alta frequéncia de atendimentos por transtornos mentais leves nos CAPSi contrasta com 0s
achados de atendimentos de populacdo infanto-juvenil nos CAPS gerais e CAPS-AD, em que se
realizou um numero elevado de atendimentos para esquizofrenias, transtornos por uso de substancias

psicoativas e transtornos de desenvolvimento.

Os transtornos comportamentais entre as criancas e adolescentes devem ser considerados

cuidadosamente para um tratamento adequado, sendo que estudos tém demostrado que esses
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transtornos tendem a persistir na adolescéncia e idade adulta e estdo associados a delinquéncia,
comportamento antissocial, problemas conjugais, laborais e até deficiéncia na saude fisica (65).
Resultados de um estudo com adolescentes cariocas em problemas com a justica indicaram
prevaléncias de 77% para transtornos de conduta e de 54% para transtornos de déficit de atengéo e
hiperatividade; observou-se ainda que 93% dos acometidos nunca receberam tratamento (66). Cabe
porém refletir sobre o melhor lugar para o seguimento destes jovens, considerando que o CAPSi é um
servico altamente especializado, desenhado para tratamento de transtornos mentais graves. Além
disso, o cuidado de alguns problemas de saude mental em servigos de atencao bésica se associa com

menor nivel de estigma e maior engajamento do paciente e sua familia (37).

Os transtornos devido a uso de substéncias psicoativas em populag¢do infanto-juvenil
representaram 1,9% dos atendimentos nos CAPSI, 9,9% dos atendimentos nos CAPS gerais e um
importante nimero (102.543) de registros de atendimentos nos CAPS- AD, encontrando-se menores de
dez anos com esse diagndstico. Este achado revela uma presenca recente desta popula¢éo infanto-
juvenil nos servigos comunitarios de satde mental. Isto porque no primeiro estudo sobre CAPSi n&o foi
relatado esse diagnostico em nenhum dos CAPSi estudados (19). Um maior uso destes servicos
comunitarios de salde mental talvez repercutisse nos servicos hospitalares e de emergéncia diante da
evidencia de que 50% dos internamentos hospitalares de jovens provenientes de um Centro Integrado
de Atencdo Psicossocial, no Rio Grande do Sul, vinculava-se ao uso de substancias psicoativas, sendo
que 75% da populacdo atendida eram adolescentes e 62% correspondiam a reinternacdes (72). O
elevado numero de atendimentos por este diagnostico em menores de dez anos tem repercusséo na

saude global destas criangas, cabendo medidas de saude publica para enfrentar essa situacao.

E indiscutivel a necessidade da articulacio entre os servicos especializados de saude mental
infanto-juvenil e atencdo basica, considerando a caréncia de unidades e recursos humanos
especializados. J& tem sido sinalizada a importancia do preparo das equipes da atengdo basica para o
acolhimento de criancas e adolescentes com problemas mentais leves (37), com experiéncias exitosas
nesse sentido. Algumas pesquisas apontam, entretanto, para a importancia do treinamento e suporte
continuo das equipes de Saude Mental aos profissionais da aten¢do bésica, com engajamentos
pessoais e responsabilidade compartilhada (46). Esses aspectos foram contemplados na portaria 154,
de 2008, que criou 0s Nucleos de Apoio a Saude da Familia(NASF), equipes multiprofissionais atuando
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em conjunto com as equipes de Salde da Familia, perante areas estratégias, incluindo a salde mental
(58).

A integracdo principalmente entre CAPS e ESF tem sido estudada revelando suas
potencialidades e dificuldades. Em um estudo realizado em Campinas, 0s pesquisadores encontraram
dificuldades na integracdo entre as equipes dos CAPS e as de atencdo priméria. Os autores
identificaram que a grande demanda de salde mental quando n&o filtrada e combinada com a falta ou
a alta rotatividade de recursos humanos séo geradoras de dificuldades de articulagdo de uma rede de
cuidados (55).

As estratégias de matriciamento sdo bem avaliadas quando as equipes tém uma interagao
adequada e existe co-responsabilidade no tratamento dos usuarios, embora apenas a existéncia do
grupo de matriciamento ndo garante uma boa integracéo (55). Ainda sobre a integragdo entre a ESF e
CAPSi, demonstrou-se que falta de recursos humanos, cobranca por produtividade e auséncia de
capacitagdo para trabalhar com salde mental foram os principais obstaculos para articula ESF e

CAPSi. Outro problema apontado seria a peregrinacéo dos usuarios em busca de atendimento (60).

O perfil nosologico que caracteriza a utilizacdo dos CAPS pela populacdo infanto-juvenil
avaliada nesta pesquisa sugere que, além da articulacéo interna envolvendo a propria rede de saude,
faz-se necessario um trabalho intersetorial para permitir maior acesso aos cuidados em saude. Os
profissionais da educacdo tém uma perspectiva longitudinal do desenvolvimento sob diversos aspectos,
como desempenho social e cognitivo (57,19), porém, ainda que se conhegam esfor¢os na perspectiva
do trabalho intersetorial, este continua sendo um desafio. Uma pesquisa realizada na periferia de Séo
Paulo constatou que, do total de encaminhamentos realizados pelas escolas a um CAPSI, s6 14%
deles foram aceitos e 86% foram encaminhados para outros servicos por ndo se tratar de criancas com
doengas mentais graves ou elevados niveis de danos (57). Esses encaminhamentos incorretos, além
de desperdicarem tempo, energia e recursos publicos (57), geraram transtornos para as familias, as
criangas e os adolescentes que precisavam dos servicos e ndo estavam conseguindo chegar a eles por

falta de vagas.
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Carateristicas dos usuarios e do atendimento oferecido

Segundo o IBGE o percentual de brasileiros do sexo masculino menores de 19 anos
aproximou-se de 50% (42), porem encontrou-se, neste estudo, um alto nimero de atendimentos em
populacdo de sexo masculino (68,8%), sendo similar aos achados de outras pesquisas que utilizaram
dados nominais. Em S&o Paulo, verificou-se que 61,2% da populagdo era masculina (56). Em um
estudo com sete CAPSI, em diferentes regides do pais, foi de 62,8% (19), bem como em um estudo em

Salvador(BA), que indicou que 68,3% de criangas e adolescentes eram do sexo masculino (59).

No presente estudo, chama a atengdo a predominancia de atendimentos em populagdo com
idades entre dez e 14 anos (41,3%), seguido pelas criangas entre cinco a nove anos (30,9%). Esses
resultados coincidem com o estudo de S&o Paulo em que 39,7% dos meninos tinham entre dez e 15
anos, enquanto a maioria das meninas tinha entre 5 e 10 anos (37,5%) (5). Ja no estudo de Hoffman et
al., 36,9% tinham entre 11 e 14 anos (19).

Este estudo encontrou um perfil diagnostico diferenciado para cada faixa etaria, sendo que
entre as crian¢as de um a quatro anos os transtornos do desenvolvimento psicoldgico foram os mais
frequentes. No caso de criangas e adolescentes de cinco a 14 anos, foram os transtornos do
comportamento e transtornos que aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia. Entre
os adolescentes de 15 a 19 anos, predominaram o grupo das esquizofrenias, retardo mental e
transtornos do humor [afetivos]. Por outro lado, o primeiro estudo de CAPSi encontrou, como
diagnosticos mais frequentes, os transtornos comportamentais, porém, quando analisados por faixa
etaria, tornaram-se mais frequentes, entre os menores de dez anos, o0s transtornos de desenvolvimento

e as esquizofrenias, entre os adolescentes acima de 15 anos (19).

Segundo a portaria 189, de 2002, os procedimentos realizados nos CAPSi devem contemplar
um total de 155 pacientes/més distribuidos em trés categorias. Acompanhamento intensivo para, no
maximo, 25 pacientes/més, semi-intensivo, maximo 50 pacientes/més e nao-intensivo maximo 80
pacientes més (47). Percentualmente os atendimentos estariam distribuidos em: 16,1% intensivo,
32,2% semi-intensivo e 51,6% ndo intensivo. Neste estudo, 0s acompanhamentos semi-intensivos e
néo-intensivos foram superiores a 80% dos registros, embora tenham sido mais frequentes 0s

acompanhamentos semi-intensivos, representando 50% dos registros. Essses achados diferem um
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pouco em relacdo ao estudo de Hoffman, sendo que naquele estudo predominaram os atendimentos
em modalidade néo-intensiva (49,3%), j& no caso do cuidado intensivo, existe uma coincidéncia em
10,5% (19).

Na regido Norte, houve o maior percentual de atendimentos intensivos comparado com as
demais regides, tratando-se da regido com menor nimero de CAPSi. E possivel que os CAPSi estejam
funcionando como servicos emergenciais, sugerindo maiores investimentos para implementar novos
Servicos que permitam acesso continuo aos cuidados de criancas e adolescentes com problemas de

saude mental, entretanto, novas pesquisas deverao aprofundar aspectos da utilizacdo desses servicos.

Importancia dos Sistema de informagédo em Saude

A disponibilidade de informagdo € uma condicdo essencial para a andlise da situacdo de
saude. Os Sistemas de Informacdo de Saude (SIS) descrevem facetas ou dimensdes de fatos, evento
ou situacdo de salde-doenca-cuidado. Esta pesquisa ressalta o potencial dos Sistemas de Informacéo
em Saude brasileiros no conhecimento do funcionamento dos servigos de saude em nivel nacional com
grande rapidez e baixo custo. Até o momento, esta € a primeira pesquisa que utiliza os Sistemas
pablicos de Informacdo em Saude como APAC e CNES para estudar servigos especializados para o
cuidado de saude mental de criancas e adolescentes. Espera-se que, como afirma Sozzi de Moraes,
“‘essas informagBes subsidiem politicas publicas, pesquisas, debates e lutas que ocorrem na relacéo
Estado-sociedade” (18).

No entanto, a informacdo produzida pelos SIS depende do ponto de vista ou grau de
conhecimento e tecnologia de que se dispde, sendo influenciada, desde a coleta até sua
disponibilizacdo e uso, por definicbes prévias do que se queiram mostrar ou ocultar (18), e as
limitagdes derivadas disto devem ser cuidadosamente analisadas pelos pesquisadores.

E importante aclarar que a visdo aqui apresentada ¢ uma descricdo limitada do evento
estudado, conforme os proprios dos sistemas de informacdo que foram utilizados, e as escolhas dos
pesquisadores em relacdo a varidveis e andlises realizadas. Acredita-se que serdo valiosas as
informacgdes aqui apresentadas para a orientagao de gestores e pesquisadores em rela¢do ao cuidado
da salde mental de criancas e adolescentes no Brasil. Ainda sabendo que, no Brasil, ndo se
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estabeleceu uma cultura de uso intensivo e continuo da informag@o como subsidio para as decisoes
tomadas no SUS (18).

Limitacdes do estudo

Sendo um estudo que utilizou bases de dados secundarias, € possivel apontar algumas
limitacdes. A auséncia de identificacdo nominal compromete inferéncias populacionais, sendo que é
possivel ter mais de um atendimento por pessoa porém, os resultados encontrados nesta pesquisa sao
similares aqueles de outras pesquisas que utilizaram dados nominais. Os resultados sao influenciados
pelas periodicidades em que os dados sdo disponibilizados, pela falta de preenchimento de
determinadas variaveis e auséncia de informagdo total ou parcial de unidades que ndo fazem parte do
estudo. Este estudo s¢ inclui as atividades realizadas pelos Centros de Ateng&o Psicossocial, ndo inclui
atividades realizadas em outro tipo de instituicdes ne pelos sistemas privados. A variavel mais afetada
pela falta de preenchimento foi raga/cor da pele (52%), principalmente na regido norte em 95,6% dos
atendimentos registrados. Auséncia de registro de atendimentos a criangas e adolescentes indigenas,
na regido norte; assim, indaga-se se a populacéo indigena ndo tem acesso aos servi¢os especializados
em saude mental, ou se o dado ndo teria sido registrado. Vale lembrar que 38,2% da populacéo

indigena brasileira vive na regido Norte (IBGE 2010) (61).

Consideracdes finais

e Embora existam politicas e avancos na implementacdo de servicos de base comunitaria, o
cuidado de criancas e adolescentes com problemas de salde mental continua sendo um
desafio para o Brasil, pela escassez desses servigos e sua distribuicdo desigual entre regides e
estados.

e O perfil nosoldgico dos atendimentos realizados nos CAPSi apresenta elevado percentual de
transtornos de comportamento e retardo mental, sugerindo uma melhoria de gestao que possa
articular atengdo basica (ESF) e CAPSi com o apoio dos NASF e trabalho intersetorial satde-
educagao para otimizar 0s recursos existentes.

e E importante aprofundar o entendimento sobre as diferencas regionais do perfil nosolégico
encontrado nos CAPSI para explicar a maior frequéncia dos transtornos graves no Sul e

Sudeste.
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Os atendimentos da populacdo infanto-juvenil com transtornos mentais graves, como
esquizofrenias e transtornos de desenvolvimento encontrados nos CAPS gerais e CAPS-AD,
requerem uma especial atencdo por parte de gestores e pesquisadores, considerando que
essa populacdo necessita de modelos de cuidados diferenciados.

O estudo revela um alto niumero de atendimentos de populacao infanto-juvenil por transtornos
devido ao uso de substancias psicoativas em todos os tipos de CAPS, que requer maior
atencdo por parte dos gestores e pesquisas mais aprofundadas.

Esta pesquisa ressalta o potencial dos Sistemas de Informacdo em Saude brasileiros para
conhecimento do funcionamento dos servicos de saude em nivel nacional com grande rapidez
e baixo custo.

E Necessario criar um novo indicador especifico para implantagio de CAPSI, que comtemple
prevaléncias de transtornos mentais infanto-juvenis, e considere a densidade populacional por
regido.

Gragas ao uso dos grandes bancos de dados e as novas metodologias de analises,
mundialmente e especificamente no Brasil, estd sendo utilizado o desenho de estudo
ecologico. A partir de um estudo descritivo, ecologico de maltiplos grupos, produziu-se uma
informacdo sobre os servicos comunitarios de saude mental brasileiros para criancas e
adolescentes, a ser utilizada por gestores, pesquisadores e profissionais de satde implicados

com a saude mental infanto-juvenil.
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Glossario

Transtornos mentais severos e persistentes: utilizado amplamente pelos instrumentos normativos
brasileiros, bem como trabalhos relacionados aos servicos e agdes de salde mental da Reforma
Psiquiatrica Brasileira. Até agora ndo tém sido explicitados os quadros psicopatoldgicos e nosologicos
que subentendem; esse termo vem se referindo as psicoses e neuroses graves, incluindo quadros de
dependéncia a determinadas SPA, transtornos, que levam em conta significativa duracdo, grau de
sofrimento psiquico, incapacitacdo nas relagdes interpessoais, competéncia social e diagnostico. O uso
generalizado e ndo detalhado dos termos como transtornos mentais severos e persistentes, transtornos
mentais maiores e transtornos mentais graves justifica sua impreciséo e falta de consenso existente
(46).

Equipe técnica minima para atuacdo em CAPSi: um médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra
com formacdo em salde mental; um enfermeiro, quatro profissionais de nivel superior entre as
seguintes categorias profissionais: psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
fonoaudiologo, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico; e cinco profissionais
de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e

artesdo (32).

Atendimento intensivo: aquele destinado aos pacientes que, em func¢éo de seu quadro clinico atual,
necessitem acompanhamento diario (32). O procedimento associado neste tipo de atendimento é
“Acompanhamento a Criangas e Adolescentes com Transtornos Mentais que Demandem Cuidados
Intensivos em Saude Mental”; este procedimento consiste no conjunto de atendimentos diarios,
desenvolvidos individualmente e/ou em grupos, por equipe multiprofissional especializada em salde

mental. CAPSi — maximo 25 pacientes/més (47).

Atendimento semi-intensivo: tratamento destinado aos pacientes que necessitam de
acompanhamento frequente, fixado em seu projeto terapéutico, mas néo precisam estar diariamente no
CAPS (32). O procedimento associado a este tipo de atendimento é “Acompanhamento a Criancas e
Adolescentes com Transtorno Mentais que Demandem Cuidados Semi-intensivos em Salde Mental
(méximo 12 procedimentos/paciente/més); este procedimento consiste no conjunto de frequentes
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atendimentos, desenvolvidos individualmente e/ou em grupos, por equipe multiprofissional
especializada em satde mental. CAPSi — maximo 50 pacientes/més (47).

Atendimento ndo-intensivo: é o atendimento que, em funcdo do quadro clinico, pode ter uma
frequéncia menor (32). O procedimento associado a esse tipo de atendimento é acompanhamento a
criangas e adolescentes com transtornos mentais que demandem cuidados néo intensivos em saude
mental (maximo trés procedimentos/paciente/més); consiste no conjunto de atendimentos
quinzenais/mensais, desenvolvidos individualmente e/ou em grupos, por equipe multiprofissional

especializada em saude mental. CAPSi - m&ximo 80 pacientes/més (47).

Municipio: é um conceito de natureza legal e administrativa. No caso brasileiro, o termo designa as
unidades administrativas e juridicas em que um estado da Federagdo se encontra dividido. "Cidade" &,
por sua vez, um conceito de natureza geogréfica e demografica. Na Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil, no artigo 1° Art. 1°. A Republica Federativa do Brasil, formada pela unido
indissolUvel dos Estados e Municipios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado Democrético de
Direito (49).

Sistema de salde: conjunto dos elementos interligados que expressam, determinam e condicionam o

estado de salde de individuos e populagdes (50).

Sistema de servicos de saude: conjunto dos elementos inter-relacionados que operacionalizam a

resposta social aos problemas de salde, ou seja, a politica de satde (50).

Informacdo em saude: “Consiste na descricdo ou representagdo limitada de um evento, agravo,
atributo ou dimenséo da situacdo de saude-doenca-cuidado de individuos ou populagdes, no tempo e
espaco definidos, que foi(foram) selecionado(s), tratado(s), e organizados(s) a partir de determinados
interesses e objetivos, por:
e alguém (profissional, gestor), de acordo com sua viséo de mundo e dominio da tecnologia;
e instituicdo, de acordo com as praticas, os saberes e as rela¢des de poder que estdo em disputa
pela direcionalidade da politica institucional, da politica de governo e/ou da politica publica” (18,
pag 650).
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Classificacao de estudos ecologicos:

Os estudos ecologicos podem ser classificados segundo o método utilizado para a formacdo dos
grupos em trés tipos de desenho: estudo ecoldgico de mdltiplos grupos (frequentemente identificados
pelo lugar), estudos de tendéncia ou séries temporais (identificados pelo tempo) e estudos ecologicos

mistos (pela combinagéo de tempo e lugar) (54).

Indicador: é uma medida-sintese que contém informacéo relevante sobre determinados atributos e
dimensdes do estado de saude, bem como do desempenho do sistema de saude. Os indicadores
devem refletir a situacdo sanitaria de uma populacéo e servir para a vigilncia das condicdes de salde.
A construgdo de um indicador € um processo cuja complexidade pode variar desde a simples contagem
direta de casos de determinada doenca, até o calculo de propor¢des, razdes, taxas ou indices.

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes utilizados em sua
formulacdo: frequéncia de casos, tamanho da populacdo em risco e da precisdo dos sistemas de

informac&o empregados (registro, coleta, transmissao dos dados) (70).
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Anexos

Gréficos e tabelas

Gréafico 2. Distribuicdo nacional de Centros de Atencdo Psicossocial de

infancia e adolescéncia por municipios, Brasil 2014

Municipios com CAPSi

Fonte: Cadastro Nacional de estabelecimentos de Saude (CNES).
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Grafico 3

Numero total de CAPS gerais e CAPSi no Brasil,

2008-2014
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Fonte: Cadastro Nacional de estabelecimentos de Saude (CNES). Sem habilitacdo: refere-se a CAPSi que no
CNES ndo contam com registros de habilitacdo, porém ndo é possivel determinar a data de langamento

*Sdo somados os 32 CAPSi que ndo tem data de habilitagdo

Grafico 4
Distribuicdo do total de CAPS n=2.128 e CAPSi n=208
por regides do Brasil, abril 2014
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Gréafico 5

Numero de atendimentos nos CAPSi no periodo 2008-2012
por Regides do Brasil
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Fonte: Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC).

Gréfico 6: Taxa de atendimentos infanto-juvenis em CAPSi na populacdo de um a 19 anos, por regides do
Brasil, 2008-2012
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Fonte: Autorizacdo de Pagamentos de servigos de Alta complexidade APAC/ DATASUS. Censo e Estimativas populacionais

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE.
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Grafico 7

Diagnosticos mais frequentes nos CAPSi por Regides 2.008-2.012, Brasil
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Grafico 8

Numero de atendimentos de populacdo infanto-juvenil em CAPS gerais
por Regides, Brasil 2008-2012
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Fonte: Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC).

Grafico 9

Numero de atendimentos de populacdo infanto-juvenil em CAPS-

AD por macrorregioes, Brasil 2008-2012
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Fonte: Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC).
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Tabela 1. Numero de CAPSi por Regido e % de cobertura de municipios
com ao menos 1 CAPSi (abril 2014)

Numero de Numerode % de cobertura
UF Municipios > municipios com de municipios
150.000 aomenos1l comaomenosl

habitantes* CAPSj** CAPSi
Regidao Norte 17 4 23,5
Acre 1 0 0,0
Amapa 2 0 0,0
Amazonas 1 1 100,0
Para 8 3 37,5
Rondénia 2 1 50,0
Roraima 1 0 0,0
Tocantins 2 0 0,0
Nordeste 38 24 63,2
Alagoas 2 1 50,0
Bahia 9 5 55,6
Ceara 5 2 40,0
Maranhao 5 4 80,0
Paraiba 2 2 100,0
Pernambuco 8 4 50,0
Piaui 2 1 50,0
Rio Grande do Norte 3 3 100,0
Sergipe 2 2 100,0
Regidao CentroOeste 14 9 64,3
Distrito Federal 1 0 0,0
Goias 6 3 50,0
Mato Grosso 4 4 100,0
Mato Grosso do Sul 3 2 66,7
Regido Sudeste 88 53 60,2
Espirito Santo 5 2 40,0
Minas Gerais 15 8 53,3
Rio de Janeiro 20 17 85,0
Sdo Paulo 48 26 54,2
Regiao Sul 28 23 82,1
Parana 9 7 77,8
Rio Grande do Sul 11 9 81,8
Santa Catarina 8 7 87,5
Brasil 185 113 61,1

Fonte: Cadastro Nacional de estabelecimentos de Saldde (CNES) *
Dados do CENSO 2010 ** Segundo registro no CNES 2014.
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Tabela 2: Taxas de atendimento em Centros de Atencdo Psicossocial de infancia e adolescéncia em populagdo de
1 a 19 anos, segundo Regides e estados do Brasil, 2008- 2012

Ano 2008 2009 2010 2011 2012
Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de

Estado atendimentos* atendimentos* atendimentos* atendimentos* atendimentos*
Regidao Norte 0,8 16,0 31,9 29,0 53,1
Rondo6nia 2,8 3,2 0,5 2,7 18,1
Para 1,2 32,8 66,9 60,3 107,9
Regido Nordeste 171,3 229,2 260,7 311,1 288,9
Maranhdo 189,2 205,8 314,3 494,8 341,2
Piaui 155,0 129,0 162,4 162,3 164,0
Ceara 120,7 202,9 208,3 161,0 182,5
Rio Grande do Norte 234,1 267,9 369,2 383,5 444.5
Paraiba 967,4 1491,5 1375,3 1316,9 1256,6
Pernambuco 84,6 116,0 163,9 246,9 304,2
Alagoas 110,4 118,5 101,5 111,3 146,0
Sergipe 132,4 137,6 70,3 77,8 70,3
Bahia 52,5 59,0 96,4 179,4 122,9
Regidao Centro-Oeste 128,5 141,8 168,0 214,0 207,1
Mato Grosso do Sul 277,0 224,9 288,3 305,9 231,1
Mato Grosso 185,6 204,1 219,1 257,1 307,5
Goias 93,2 137,2 160,1 241,9 230,2
Regido Sudeste 186,9 239,0 328,9 368,9 365,5
Minas Gerais 213,9 236,7 290,2 267,1 272,7
Espirito Santo 3,1 27,0 38,1 44,7 65,8
Rio de Janeiro 133,2 235,6 350,8 446,3 381,2
Sao Paulo 210,2 260,6 366,6 420,2 433,7
Regido Sul 377,8 455,3 514,1 546,7 581,5
Parana 428,9 471,9 484,7 529,1 584,6
Santa Catarina 429,3 457,9 546,4 472,1 404,6
Rio Grande do Sul 293,5 436,1 525,7 611,7 688,2
Brasil 185,1 235,6 289,5 327,4 325,6

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatoriais/ Autorizagcbes de Pagamento de Servicos de Alta Complexidade
(APAC), DATASUS, Ministério de Saude. Censo e Estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica IBGE. * Taxa por 100.000 habitantes entre 1 e 19 anos
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Tabela 3 Frequéncia e percentual* dos registros de atendimentos nos Centros de Atencdo Psicossocial de infancia e
adolescéncia ** por regides segundo aspectos sociodemogréficos e modalidades de atendimento, Brasil, 2008 -2012

variavel Regiédo Regido Centro

Regido Norte Nordeste Regido Sudeste Regido Sul Oeste Brasil
FAIXA ETARIA
(ANOS)
1-4 411 (49 19564 (8,2) 16188 (4,6) 5842  (2,9) 1846 (4,7) 43851  (5,2)
59 3471 (41,6) 80318 (33,8) 107082 (30,6) 53023 (26,3) 14832 (37,7) 258726 (30,9)
10-14 2900 (34,8) 91231 (38,4) 141051 (40,3) 93229 (46,2) 17005 (43,2) 345416 (41,3)
15.19 1557 (18,7) 46473 (19,6) 85734 (24,5) 49828 (24,7) 5674 (14,4) 189266 (22,6)
SEXO
Masculino 5490 (65,8) 161133 (67,8) 244007 (69,7) 136994 (67,8) 28095 (71,4) 575719 (68,8)
Feminino 2849 (34,2) 76453 (32,2) 106048 (30,3) 64928 (32,2) 11262 (28,6) 261540 (31,2)
RACA/COR
DA PELE
Branca 117 (31,7) 22963 (21,5) 113723 (61,2) 74378 (84,2) 5088 (25,1) 216269 (53,8)
Preta 24 (65 3551  (3,3) 19943 (10,7) 7168  (8,1) 1060 (5,2) 31746  (7.,9)
Parda 228 (61,8) 78846 (73,7) 51233 (27,6) 6149 (7,00 12814 (63,2) 149270 (37,2
Amarela 0 (-) 1540  (1,4) 922 (0,5) 528 (0,6) 1282 (6,3) 4272  (1,1)
Indigena 0 (-) 18 0,2) 28 0 72 ©1 17 (01 135  (0,1)
N&o Informado 7979 (95.6) 130668 (55,0) 164206 (46,9) 113627 (56,3) 19096 (48,5) 435567 (52,0)
MODALIDADE
DE
ATENDIMENTO
Intensivo 2696 (32,3) 30384 (12,8) 31372 (9,0) 21971 (10,9) 1803 (4,6) 88226 (10,5
Semi-intensivo 3033 (36.4) 126282 (53,2) 175889 (50,3) 94625 (46,9) 19030 (48,3) 418859 (50,0)
N&o Intensivo 5595 (275) 79791 (33,6) 142415 (40,7) 84698 (42,0) 18524 (47,1) 327720 (39,1)
Outros 318 (3,8) 1126  (0,4) 379 (0) 628 (0,2) (0) (-) 2454  (0,4)
TIPO DE
ANTEDIMENTO
Inicial 2938 (35,2) 86991 (36,6) 130283 (37,2) 76346 (37,8) 14845 (37,2) 311403 (37,1)
Continuacao 5401 (64,8) 150476 (63,3) 219649 (62,8) 125362 (62,1) 24505 (62,3) 525393 (62,7)
Unico 0 (-) 119  (01) 123 0 214 (01 7 0 463 (0,1)
Total 8339 (100) 237586 (100) 350055 (100) 201922 (100) 39357 (100) 837259 (100)

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatoriais/ Autorizacdes de Pagamento de Servicos de Alta Complexidade (APAC),
DATASUS, Ministério de Saude.

* Percentuais entre parénteses

**Diagndstico segundo CID-10: Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude, 10

Revisédo
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Tabela 4. Frequéncias e percentual* dos registros de atendimentos nos Centros de Atencdo Psicossocial de infancia e adolescéncia

segundo grupo diagnostico** e faixa etaria em Brasil, 2008 — 2012

Codigo

da CID-10 Diagnostico 1-4 59 10-14 15-19 Total

Transtornos mentais
FO0-FO9  organicos, inclusive 0s 24 0,2) 57 (0,0) 118 (0,0) 59 (0,0) 258 (0,0)
sintomaticos

Transtornos mentais e
comportamentais pelo
uso de substéancia
psicoativa
Esquizofrenia,
F20-F29 transtornos 452 (100 498  (L9) 15427  (45) 30500  (161) 51347 (6
esquizotipicos e
delirantes
Transtornos do humor

F30-F39 (aletivos) 783 (18 1202 (47) 36369  (105) 30308  (160) 79532  (9,5)

F10-F19 59 ©1) 433 02 4278 12 10527 G6) 15297  (18)

Transtornos
neuréticos, transtornos
F40-F48 relacionados ao 2482 (5,7) 22476 (8,7 39664 (11,5) 22629 (12,0 87251 (10,4)
"stress" e transtornos
somatoformes

Sindromes
comportamentais
F50 - F59 associadas a 1714 (3,9 1694 0,7 2374 0,7 1632 (0,9 7414 (0,9
disfungdes fisiologicas
e a fatores fisicos

Transtornos da
personalidade e do
comportamento do

adulto

F60 - F69 3 (0,0) 15 (0,0) 70 (0,0) 103 (0,1) 101 (0,0)

F70-F79 Retardo mental 3001 (68) 24917  (9.6) 46230  (134) 30522 (161) 104670  (12,5)

Transtornos do
F80-F89 desenvolvimento 20021  (45,7) 77451 (29,9 71146 (20,6) 29101 (15,4) 197719 (23,6)
psicoldgico

Transtornos do
comportamento e
emocionais que

F90-F98 aparecem 12489  (285) 100854  (39,0) 110641 (32,0 24818 (13,1) 248802 (29,7)
habitualmente na
infancia ou
adolescéncia
Transtorno mental ndo
F99 especificado 2823 (6,4) 13789 (5,3) 19099 (5,5) 9067 (4,8) 44778 (5,3)
Total 43851  (100,0) 258726  (100,0) 345416 (100,0) 189266 (100,0) 837259  (100,0)

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatoriais/ Autorizagbes de Pagamento de Servicos de Alta Complexidade (APAC),
DATASUS, Ministério de Saude.

* Percentuais entre parénteses

**Diagndstico segundo CID-10: Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, 10
Reviséo
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Tabela 5. Frequéncia e percentual* dos registros de atendimentos nos Centros de Atencdo Psicossocial de infancia e adolescéncia, por
grupo diagnostico** e Regides, Brasil 2008 — 2012

Codigo da
CID-10

Diagndstico

Regido Norte

Regido Nordeste

Regido Sudeste

Regido Sul

Regido Centro
Oeste

Brasil

F00-F09

F10-F19

F20-F29

F30-F39

FA40-F48

F50 - F59

F60 - F69

F70-F79

F80-F89

F90-F98

F99

Total

Transtornos mentais
organicos, inclusive
0s sintomaticos

Transtornos mentais
€ comportamentais
pelo uso de

substancia psicoativa

Esquizofrenia,
transtornos
esquizotipicos e
delirantes

Transtornos do
humor (afetivos)

Transtornos

neuroticos,

transtornos
relacionados ao

"stress" e transtornos

somatoformes

Sindromes
comportamentais
associadas a
disfungdes
fisioldgicas e a
fatores fisicos

Transtornos da
personalidade e do
comportamento do

adulto

Retardo mental

Transtornos do
desenvolvimento
psicoldgico

Transtornos do
comportamento e
emocionais que
aparecem
habitualmente na
infancia ou
adolescéncia

Transtorno mental
ndo especificado

10

33

375

1021

1113

100

700

2835

525

8339

1)

(4.5)

(12,2)

(13.6)

(34,0

©63)

(100,0)

158

2587

14548

10290

21006

4420

88

54549

50300

69602

10038

237586

01

61

43)

838)

©0.0)

(23,0)

(21,2)

(29,3)

42

(100,0)

41

5972

26210

30178

31638

1538

60

33355

105627

92215

23221

350055

1)

(7.9)

(8.6)

9.0

©0.1)

(9.5)

(30,2)

(26,3)

(6.6)

(100,0)

10

6576

9099

33426

29789

1288

43

11979

37192

62273

10247

201922

00 39 (01) 258

33) 129 (03) 15297

(45) 1115 28 51347

(16,6) 4617 (11,7) 79532

(148 37 (94) 87251

06 68 (02 7414

00 0 (0,0) 191

(59) 3160 (8,1) 104670

(184) 3900 (9,9 197719

(30,8) 21877 (55,6) 248802

G1) 747 (1,9) 44778

(100, 35655

0 > (100) 837259

0.0

1)

(9.5

(10,4)

0.0

(12,5)

(23,6)

(29,7)

(5.4)

(100)

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatoriais/ Autorizacdes de Pagamento de Servicos de Alta Complexidade (APAC),
DATASUS, Ministério de Saude.
* Percentuais entre parénteses

**Diagndstico segundo CID-10: Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saide, 10
Reviséo
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Tabela 6. Frequéncia e percentual* dos atendimentos realizados na populac&o infanto-juvenil nos Centros de Atencéo
Psicossocial gerais por grupo diagndstico** e faixas etrias, Brasil 2008 — 2012

Codigo da

CID-10 Diagnostico

1-4

59

10-14

15-19

Total

Transtornos mentais
organicos, inclusive os
sintomaticos
Transtornos mentais
e comportamentais
pelo uso de
substancia psicoativa
Esquizofrenia,
transtornos
esquizotipicos e
delirantes
Transtornos do
humor (afetivos)
Transtornos
neurdticos,
transtornos
relacionados ao
"stress" e transtornos
somatoformes
Sindromes
comportamentais
associadas a
disfuncdes fisiologicas
e a fatores fisicos
Transtornos da
personalidade e do
comportamento do
adulto

Retardo mental
Transtornos do
desenvolvimento
psicolégico
Transtornos do
comportamento e
emocionais que
aparecem
habitualmente na
infancia ou
adolescéncia
Transtorno mental ndo
especificado

F00-F09

F10-F19

F20-F29

F30-F39

F40-F48

F50 - F59

F60 - F69

F70-F79

F80-F89

F90-F98

F99

Total

764 (61) 1795

107 (09) 312

3120 (249) 3617

2501 (19,9) 4811

1583 (12,6) 5212

63 (05 461

174 293

1850 (14,7) 9111

1427 (114) 6014

751 (6,0) 7661

210 (17) 1015

12550 (100,0) 40302

(4.5)

0.8)

(1.1)

0.7

(22,6)

(14,9)

(19,0)

(2.5)

(100,0)

4185  (5,0)

5849  (7,0)

9545 (11,4)

12147 (14,6)

11372 (13,6)

1774 (2,1)

766

20170 (24,2)

6172 (7,4)

9825 (11,8)

1588  (1,9)

83393 (100,0)

13258 (4,9)

33712 (12,5)

70432 (26,1)

46886 (17.4)

33797 (12,5)

3246 (12)

4890

52521 (19,5)

4730 (L8)

4318 (16)

1714 (0,6)

269504 (100,0)

20002

39980

86714

66345

51964

5544

6123

83652

18343

22555

4527

(4.9

(9.9

(21,4)

(16,4)

(12,8)

(1.4)

(20,6)

(4.5)

(5.6)

(1.1

405749 (100,0)

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatoriais/ Autorizagbes de Pagamento de Servicos de Alta Complexidade (APAC),

DATASUS, Ministério de Saude.
* Percentuais entre parénteses

**Diagndstico segundo CID-10: Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, 10
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Tabela 7. Frequéncia e percentual* dos registros de atendimentos na populagéo infanto-juvenil nos Centros de Atencdo Psicossocial

gerais, por grupo diagndstico** e Regides, Brasil 2008 — 2012

Codigo
da CID-10

Regido

Diagndstico Regido Norte Nordeste

Regido Sudeste Regido Sul

Regido Centro

Oeste

Brasil

Transtornos mentais
FO0-FO9  organicos, inclusive os 3017 (8,4) 13339 (6,2) 2197  (37) 927 (1,3)
sintomaticos

Transtornos mentais e
comportamentais pelo
uso de substéncia
psicoativa

F10-F19 1151  (32) 6027 (28) 10186 (17,00 16016 (22,9

Esquizofrenia,
F20-F29 transtomos 10252 (285) 42506 (19,8) 22487 (37,5) 7957  (114)
esquizotipicos e

delirantes

F30-F39  ansomosdohumor - geos oag)  9gesg  (133) 8474 (141 17493 (25.0)
(afetivos)

Transtornos neurticos,
transtornos
F40-F48 relacionados ao 4023 (11,2) 30352 (14,1) 4792 (8,00 10531 (15,0)
"stress" e transtornos
somatoformes

Sindromes
comportamentais
F50 - F59 associadas a 200 (06) 1194 (06) 587 (1,00 1191 (1,7
disfungdes fisiologicas
e a fatores fisicos

Transtornos da
personalidade e do
comportamento do

adulto

F60 - F69 280 (08 2726 (13) 1388 (23) 1505 (2,1)

F70-F79 Retardo mental 5154 (143) 64232 (299) 6981 (11,6) 5851  (8.4)

Transtornos do
F80-F89 desenvolvimento 648 (1,8) 10674  (5,0) 1084  (1,8) 3028 4,3)
psicoldgico

Transtornos do
comportamento e
emocionais que
F90-F98 aparecem 2599 (7,2) 11735  (5,5) 1558 (2,6) 4980 (7,2)
habitualmente na
infancia ou
adolescéncia

Transtorno mental ndo
F99 especificado 77 (02 3695 (L) 202 (03 546 (08)

522

6600

3512

3098

2266

2372

224

1434

2909

1683

7

1)

(26,8)

(14,3)

(12,6)

9.6)

09

(5.8)

(11,8)

0.0

Total 36025 (100,0) 215136 (100,0 59936 1000 70025 100,0 24627 100,

20002

39980

86714

66345

51964

5544

6123

83652

18343

22555

4527

405749

49

©9

(21,4)

(16,4)

(12,8)

(14)

(19)

(20,6)

(4.5)

(1)

100,0

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatoriais/ Autorizacdes de Pagamento de Servicos de Alta Complexidade (APAC),

DATASUS, Ministério de Saude.
* Percentuais entre parénteses

**Diagndstico segundo CID-10: Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saide, 10
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Tabela 8. Frequéncia e percentual* dos atendimentos realizados na populac¢do infanto-juvenil nos Centros
de Atencio Psicossocial de Alcool e Drogas por grupo diagnéstico** e faixas etarias, Brasil 2008 - 2012

Codigo da Diagndstico
CID-10 1-4 5-9 10-14 15-19 Total

Transtornos mentais
FOO-F09 organicos, inclusive os 3 (0,6) 0 (0,0 34 0,2) 391 (0,5 428 (0,4)
sintomaticos

Transtornos mentais e

Flo-F1g comportamentaispelo 5 54 439 (30) 13114 (919) 83970 (97.8) 97523 (95,
uso de substancia

psicoativa
Esquizofrenia,
transtornos
esquizotipicos e 7 (1,3 7 (0,4) 31 0,2) 349 (0,4) 394 (0,4)
delirantes

F20-F29

Transtornos do humor
F30-F39 (afetivos) 7 (1,3 35 (1,8 106 0,7) 632 0,7 780 (0,8)
Transtornos
neuréticos, transtornos
F40-F48 relacionados ao 39 (7,2 74 (3,9 194 (1,4) 263 0,3 570 (0,6)
"stress" e transtornos
somatoformes

Sindromes
comportamentais
F50 - F59 associadas a 4 (0,7) 13 0,7 4 (0,0) 27 (0,0 48 (0,0)
disfunc¢des fisioldgicas
e a fatores fisicos

Transtornos da

personalidade e do
F60 - F69 comportamento do 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) 21 (0,0 21 (0,0)

adulto
F70-F79 Retardo mental 16 (3,0) 99 (5,2 66 (0,5) 57 (0,2) 238 0,2)
Transtornos do
F80-F89 desenvolvimento 227 (42,00 365 (19,1) 185 (1,3) 57 (0,1) 800 (0,8)
psicolégico

Transtornos do
comportamento e
emocionais que
F90-F98 aparecem 238 (44,00 878 (46,00 539 (3,8) 83 (0,2) 1738 4,7
habitualmente na
infancia ou
adolescéncia

Transtorno mental ndo
Fo9 especificado 0 (0,0 0 (0,0 3 (0,0) 3 (0,0 6 (0,0

Total 541 (100,0) 1910 (100,0) 14276 (100,0) 85853 (100,0) 102546 (100,0)

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatoriais/ Autorizagbes de Pagamento de Servicos de Alta Complexidade (APAC),
DATASUS, Ministério de Saude.

* Percentuais entre parénteses

**Diagndstico segundo CID-10: Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, 10
Reviséo
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Tabela 9. Frequéncia e percentual* dos registros de atendimentos na populagéo infanto-juvenil nos Centros de Atencdo Psicossocial de
Alcool e Drogas, por grupo diagnostico** e Regides, Brasil 2008 - 2012

Codigo Regido Regido Regido
da CID- Diagnostico Regido Norte g g Regido Sul Centro Brasil
Nordeste Sudeste
10 Oeste
Transtornos mentais
F00-F09 organicos, inclusive 0s 0 (0,0) 3 0,0) 416 (0,9 9 (0,0) 0 (0,0) 428 (0,4)
sintomaticos
Transtornos mentais e
F10-F19  comportamentais pelouso de 2221  (100,0) 20590 (88,5) 46822 (97,4) 23593 (95,6) 4297 100,0) 97523 (95,1)
substancia psicoativa
Esquizofrenia, transtornos
F20-F29 esquizotipicos e delirantes 0 (0,0) 48 0,2) 323 (0,7) 18 0,2) 0 (0,0 394 (0,4)
Transtornos do humor
F30-F39 (afetivos) 0 (0,0 66 0,3) 340  (0,7) 374 3,5 0 (0,0 780 (0,8)
Transtornos neuréticos,
transtornos relacionados ao
F40-F48 "Stress” e anstomos 0 (0,0) 205 0,9) 91 0,2) 274 (1,0 0 (0,0) 570 (0,6)
somatoformes
Sindromes comportamentais
F50 - F59 associadas a disfungdes 0 (0,0) 18 0,2) 0 (0,0) 30 (0,2) 0 (0,0) 48 (0,0)
fisiologicas e a fatores fisicos
Transtornos da
F60 - F69 personalidade e do 0 (0,0 0 (0,0) 3 (0,0 18 0,1) 0 (0,0 21 (0,0)
comportamento do adulto
F70-F79 Retardo mental 0 (0,0) 176 (0,8) 41 0,2) 21 0,2) 0 (0,0) 238 0,2)
Transtornos do
F80-F89 desenvolvimento psicol6gico 0 (0,0) 779 (3,3) 1 (0,0) 20 (0,2) 0 (0,0) 800 (0,8)
Transtornos do
i comportamento e emaocionais
F90-F98 que aparecem habitualmente 0 (0,0) 1385 (6,0 45 0,2) 308 1,2) 0 (0,0) 1738 (1,7)
na infancia ou adolescéncia
Transtorno mental ndo
F99 especificado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 0,0 0 (0,0) 6 (0,0)
Total 2221 (100,0) 23270 (100,0) 48082 100,0) 24671 (100,0 4297 100,0) 102546 100,0

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatoriais/ Autorizagbes de Pagamento de Servicos de Alta Complexidade (APAC),
DATASUS, Ministério de Saude.
* Percentuais entre parénteses

**Diagndstico segundo CID-10: Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, 10
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