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RESUMO

Esse trabalho apresenta uma anélise exploratdria sobre a Gestéo da Politica Publica de Saude
Mental nos municipios da microrregido de Itaperuna, a partir da Lei de Reforma Psiquitrica
n® 10.216/2001. Essa legislacdo inicia um processo de transformacdo paradigmaética na
Assisténcia em Saiude Mental no Brasil e é efetivada na municipalidade através do Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e da coordenacdo de saide mental do municipio, sob a gestdo
municipal de saide e a coordenacéo estadual e nacional de saide mental. A implantagdo dessa
politica em ambito municipal desencadeia este estudo baseado em pesquisa bibliogréfica a
autores relacionados ao tema, além de consulta a legislacdo especifica e coleta de
informagdes, através de entrevistas semi-estruturadas, junto aos gestores municipais de saude,
aos coordenadores municipais de salide mental e aos diretores de CAPS dos municipios da
referida microrregido, ao longo do segundo semestre de 2012 e primeiro de 2013. Essas
informacGes contribuem para incrementar os mecanismos de gestdo adotados na organizagéo
da rede de salde mental no cotidiano da municipalidade, aléem de persistir no processo de
socializagdo dos valores propostos pela Reforma Psiquiatrica. Aponta a necessidade de maior
interacdo do gestor de salde com a area de saude mental em relacdo a qualificagdo,
conscientizagdo e humanizacdo da Assisténcia em Salde Mental para uma melhor
organizacdo da rede e avango na concretizacdo das propostas dessa politica no municipio.

Palavras-chave: Politica de Salde no Brasil. Politica Nacional de Salde Mental. Gestdo
Municipal de Satde Mental.



ABSTRACT

This paper presents an exploratory analysis on the Management of Public Policy on Mental
Health in the municipalities of the region of Itaperuna from the Psychiatric Reform Law No.
10.216/2001. This legislation initiates a process of paradigmatic transformation in Mental
Health Assistance in Brazil and is effective in the municipality through the Center for
Psychosocial Care (CAPS) and the coordination of mental health of the municipality under
the Municipal health management and coordination of state and national mental health. The
implementation of this policy at the municipal level triggers this study based on the literature
related to the theme authors, and query the specific legislation and gathering information
through semi-structured interviews, together with local health managers, coordinators
municipal health mental and directors CAPS municipalities of said micro, during the second
half of 2012 and first of 2013. This information contributes to increase management
mechanisms adopted in the organization of mental health services in everyday municipality,
and persists in the socialization process of the values proposed by the Psychiatric Reform.
Points out the need for greater interaction with health manager mental health in relation to the
qualification, awareness and humanization of Mental Health Assistance for better
organization of the network and advance in the implementation of this policy proposals in the
municipality.

Keywords: Health Policy in Brazil. National Policy on Mental Health. Municipal
Management of Mental Health.
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INTRODUCAO

Este trabalho € fruto do interesse nos estudos sobre a area da Satde Mental (SM), que
surgiu a partir de inquietaces em relacdo a tematica e foi agucada por questdes da loucura,
tais como: O que significa ser louco? Qual a relacéo entre loucura e normalidade? Como a

loucura foi enfrentada ao longo do tempo?

A proximidade com o CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial) possibilitou a
ampliacdo de conhecimentos empiricos e contribuiu para canalizar o interesse para a Politica
Publica de SM, atualmente responsavel pelo atendimento a todo tipo de sofrimento psiquico,
inclusive aqueles envolvendo as questdes de transtorno mental provocadas pela utilizagéo

abusiva do alcool e outras drogas.

As atividades desenvolvidas nessa instituicdo apontaram, por um lado, para a
necessidade de aprofundar os estudos em uma &rea tdo marcada por preconceitos e estigmas
por parte dos integrantes da sociedade e de seus representantes politicos; por outro lado, 0s
problemas relacionados ao cotidiano da instituicdo dividiram espago com o interesse pelo
ambiente administrativo, 0 que suscitou questionamentos sobre o profissional que atua na
Gestdo de SM no municipio, bem como sobre o desenvolvimento desse processo por seus

gestores.

A observacéo de posicionamentos e a¢des do gestor de satde municipal e do diretor do
CAPS em relagdo as suas equipes comandadas, junto & compreensdo da importancia da
articulacdo da rede de salde local e de SM nela incluida, tendo em vista o atendimento e
melhoria da SM da populagéo, foram delineando novas interrogacdes que contribuiram para a

elaborag&o desta pesquisa.

A partir da observagdo do modo como se desencadeou a implantacdo da Politica de
SM no municipio, percebeu-se uma diversidade de procedimentos que envolvem a propria
organizacdo da Salde na localidade, levando a elaboracéo de algumas questdes centrais para o

desenvolvimento dessa pesquisa, a saber:

e O que é Gestdo de SM municipal?

e Quem exerce as atribuicdes de gestor de SM no municipio?

e O que faz um gestor municipal de SM? Qual a finalidade?

e Como os municipios desenvolvem nos seus espacos de salde, as a¢des previstas

na Politica Publica de SM?
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Sob esses questionamentos, construiu-se o objetivo geral deste trabalho, que é discutir
de modo exploratério a Gestdo da Politica Publica de Saude Mental nos municipios da
microrregido de Itaperuna, no Noroeste do Rio de Janeiro, a partir dos preceitos definidos pela
Lei n° 10.216/2001 e do conceito de Gestdo proposto pela Norma Operacional Basica (NOB)
de Saude de 1996, ampliado posteriormente pelo Pacto pela Saude, que repassa com mais
efetividade ao municipio o compromisso de administrar e gerir sua Politica de Salde e, por

consequéncia, a Politica de SM, envolvendo também a Politica de alcool e outras drogas.

O objetivo geral dessa andlise contribuiu para a definicdo dos seguintes objetivos

especificos:

1. Identificar o perfil dos municipios da microrregido Itaperuna, no que se refere a
conducdo da Politica de Satde Mental.

2. Analisar a implantagdo da Politica de SM nos municipios citados, a partir da Lei de
Reforma Psiquidtrica (2001), e do respectivo processo de gestdo na
municipalidade.

3. Definir o que é gestdo da politica de saide mental para os gestores dessa politica
no municipio, além de apontar a sua finalidade.

A relevancia social deste estudo recaiu sobre a possibilidade de ressocializagdo dos
valores propostos pela Reforma Psiquiétrica, bem como a ampliagdo do processo reflexivo
sobre os procedimentos de Gestdo de SM em curso na municipalidade, com observagdo das
dificuldades no cotidiano do municipio.

Como relevancia cientifica, esta pesquisa ressaltou a reflexdo sobre a fragilidade da
implementacdo de uma politica publica de SM no municipio diante de sua capacitacdo técnica
e financeira, da persisténcia do estigma no interior da comunidade e da forte interferéncia
politica sobre os 6rgdos de gestdo e de geréncia, além dos questionamentos sobre a eficiéncia
terapéutica da nova proposta.

A pesquisa bibliogréfica desta pesquisa foi articulada a procedimentos de metodologia
qualitativa para responder as questdes formuladas, realizadas com apresentacdo de um roteiro
de questdes semi-estruturadas, em entrevistas aos que respondem como gestores de saide
mental no municipio, com a finalidade de observar e verificar os mecanismos adotados pelos
gestores municipais para a implantacdo da Politica de SM na localidade em contraposi¢do a
proposta legal, tendo em vista refletir sobre o processo de Gestdo da SM na microrregido de

Itaperuna e alcancgar os objetivos propostos.
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Além disso, foi apresentada a legislagdo pertinente, a fim de apontar alguns dos
procedimentos a serem adotados pelos municipios, como norteadores do processo de

descentralizacéo da politica municipal de saide, onde se insere a politica municipal de SM.

As questbes norteadoras da pesquisa e 0s objetivos elencados levaram & organizacdo

de trés capitulos para o estudo, além da Introdugdo e das Consideragdes Finais.

A necessidade de um capitulo mais detalhado sobre o desenvolvimento e organizacdo
da Politica de Saide no Brasil foi percebida em funcéo de ser este o arcabouco legal em que
se insere a atual Politica de Salde Mental, sendo basilar para a compreensdo da Gestéo
Municipal da SM.

Sendo assim, o primeiro capitulo, sob o titulo Politica de Salde no Brasil, foi
estruturado com informacgdes sobre a Reforma Sanitéria brasileira, a Constituicdo Federal de
1988 e a criacdo do SUS, além do programa HumanizaSUS e o Pacto pela Saude, sob o viés
do processo de descentralizagdo da Politica de Salde, apontando para a centralidade da gestéo
da politica de saude no municipio, a partir das Normas Operacionais Basicas de Saude (NOB-
SuUS).

No segundo capitulo, intitulado Politica Nacional de Saude Mental, apresentou-se um
pouco da historia da loucura e da SM como area de trabalho ou pesquisa, junto & Reforma

Psiquiatrica, o0 CAPS e a gestdo da SM nos municipios.

No terceiro capitulo, sob o titulo Gestdo da Politica de Saude Mental nos municipios
da microrregido de ltaperuna, procurou-se caracterizar a microrregido de Itaperuna, com
apresentacdo dos municipios integrantes, no que se refere & conducéo da Politica de SM em
cada uma das localidades, as quais sdo: Itaperuna, Bom Jesus do Itabapoana, Italva, Laje do

Muriaé, Natividade, Porcitincula, Sdo José de Uba e Varre-Sai.

Por fim, foram tecidas algumas consideracdes, discutindo-se e apontando questdes que
pudessem contribuir para o0 avanco na implementagdo da proposta de Reforma Psiquiétrica,
além de sugerir a indicagdo de novos caminhos para estudo e aprofundamento sobre a area da

Saude Mental e a Gestéo da Politica de SM no municipio.
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1 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

1.1 A Reforma Sanitéria e a criacdo do SUS

A década de 1970, inicialmente, foi marcada pela organizacdo de movimentos
populares em salde com questionamentos sobre a qualidade da assisténcia a saude e da

prépria politica de satde. Conforme Bravo (1999):

A salde nessa década contou com a participacdo de novos sujeitos na
discussdo das condicbes de vida da populagdo brasileira e das propostas
governamentais apresentadas para o setor, contribuindo para um amplo
debate que permeou a sociedade civil. Satde deixou de ser interesse apenas
de técnicos para assumir uma dimensdo politica, estando estreitamente
vinculada a democracia. Dos personagens que entraram em cena nesta
conjuntura, destacam-se: os profissionais de salide, 0 movimento sanitario,
os partidos politicos de oposi¢cdo, além dos movimentos sociais urbanos
(BRAVO, 1999, p.109).

A partir de 1979, os profissionais de saide iniciaram um movimento de entrada no
aparelho do Estado, com o intuito de fortalecer o setor publico, diante dos sinais de
esgotamento do modelo médico-assistencial privatista vigente. Alguns representantes desse

movimento ja se encontravam no Ministério da Sadde e na Previdéncia Social.

O movimento pela democratizacdo dos servigos publicos de saude, desenvolvidos a
partir dessa década, buscava coletivizar as questdes de saude, questionando sua dimensdo
individual. Os municipios debatiam salde publica e reivindicavam melhores servigos de
salde, além de uma reforma mais abrangente na area; relacionavam as questdes de salde a
condi¢Bes melhores de vida, salario, habitacéo e alimentacdo, junto a uma atengéo preventiva,
curativa e de emergéncia; propunham uma ampliagdo da nocdo de saude ao procurar uma
atuacdo em suas condicOes determinantes: “A salde deixa de ser vista apenas como auséncia
de doenga e passa a ser vista como um produto social, resultado das condigdes e da qualidade
de vida existente” (ALMEIDA, 2007, p.20).

Na década de 1980, os movimentos populares em salde se fortaleceram em todo o
pais ao se unirem ao movimento dos trabalhadores da salde. Esses grupos, que apresentavam
interesses divergentes, abarcaram o interesse comum de reformulacdo do sistema de salde e,

unificados, articularam-se a outros atores da sociedade civil, tais como, entidades civis e
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académicas, liderangas partidérias e parlamentares, associacOes profissionais, técnicos e
funcionarios das instituicGes de saude, entre outros. Gradualmente, 0os movimentos sociais
passaram a adotar uma agdo mais coletiva e politizada, criticavam o sistema de assisténcia
medico-hospitalar vigente e propunham um modelo de atencdo & saude universal e
democrética, solicitando ampla reformulagéo do setor de salde, desenvolvendo, assim, o que

ficou conhecido como Movimento pela Reforma Sanitaria (GERSCHMAN, 2004).

Em meio & grande efervescéncia social, o0 movimento cresceu, envolvendo outros
movimentos sociais, que lutavam por transformagdes dos valores da sociedade brasileira e por
melhorias nas condi¢Bes de vida da populagdo, buscando assegurar o direito a saide de forma
universal e como dever do Estado, além de criar uma nova concepgdo de Salde Publica, ao
procurar descentralizar a politica publica de salide da esfera federal para os niveis regionais e

locais, com a participacdo abrangente de todos 0s setores do cenario nacional.

Sob a pressdo do longo periodo de ditadura militar, o0 Movimento pela Reforma
Sanitéria foi desenvolvendo um modelo de democracia com o ideal igualitario de direito a ter
saude, junto a ideologia de construcdo de um poder local fortalecido pela gestdo social
democratica; defendia-se a universalizagdo da cobertura assistencial e 0 aumento do controle
sobre os provedores privados de salde, o que representava uma contestacdo da ordem politica
para alem das formas juridicas, por isso, foi considerado por alguns uma proposta muito
ousada para a realidade brasileira, marcada por forte diferenciagdo e segmentagdo social

(FLEURY, 1997 apud OLIVEIRA, 2009, p.52).

Sobre a proposta da Reforma Sanitéria, segundo Fleury (1997), a concretizacdo de um
sistema igualitirio de salde no Brasil foi minada pelas caracteristicas de hierarquizacéo e
discriminacdo da sociedade brasileira, junto a inexisténcia de um projeto nacional de
desenvolvimento que tomasse a questdo da desigualdade social como central para a

instauragdo de novo processo democrético (FLEURY, 1997 apud OLIVEIRA, 2009, p.53).

A década de 1980, marcada pela transicdo dos governos militares & democracia,
inaugurou um novo patamar na relagdo Estado e Sociedade. A sociedade brasileira vivenciava
um processo de democratizacdo politica junto a uma crise econdmica, cujos efeitos

repercutem até a atualidade. Conforme Couto (2004):

Apresentava os resultados trazidos do periodo anterior: a ampliacdo do
déficit pablico, o endividamento externo, a crise fiscal, dada a diferenca
entre 0 volume despendido pelo governo com a area social e o volume de
arrecadacdo dos recursos, e a crescente mobilizacdo e reivindicagdo popular
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pela democratizacdo da sociedade e pelo atendimento do agravamento da
questdo social (COUTO, 2004, p.58).

No inicio desse processo de redemocratizacdo politica, surgiram embates e novos
canais de participagdo da sociedade, que pressionavam o Estado a estabelecer outro papel
frente as politicas sociais, 0s quais contribuiram para a construgdo de importantes concepcdes
nas &reas dos direitos civis, politicos e sociais, amparadas posteriormente pela Constitui¢do
Federal de 1988. Mas a participagdo de novos sujeitos na discussdo das condi¢Ges de vida da
populacdo brasileira obrigou o governo a rever o modelo de satde vigente e elaborar um novo

plano de acdo em relacdo a setor salde.

Observa-se, assim, que o Movimento Sanitrio foi um movimento politico a
impulsionar a Reforma da Salude no Brasil, que teve como principal caracteristica unir
diferentes atores sociais no projeto de mudanca do sistema de saude. Sua identidade foi
construida a partir da discordancia do modelo vigente na década de 1970 e a idealizacdo de

um modelo de saude com acesso universal, integral e com equidade nas a¢fes de atencéo.

Os valores e as propostas de democratizagdo, universalizagdo, participacéo,
descentralizacdo, equidade, entre outros, do Movimento Sanitario adquiriram maior
legitimidade & medida que pioravam as condi¢bes de vida da populagdo e fracassavam
diversas iniciativas ligadas a politica de saude. A ele, se juntaram diversas forgas sociais e
politicas, provenientes de sindicatos e movimentos sociais que multiplicaram as discussoes e
0s debates sobre a satde publica, buscando realizar uma ruptura com o sistema de satde
vigente a época, que possuia caracteristicas curativas, voltadas a atencdo individual e ao
predominio da medicina privada (CORDEIRO, 2010).

O Movimento Sanitario cresceu e adquiriu expressdo maxima com a realizacdo da VIII
Conferéncia Nacional de Saude, em Brasilia, no ano de 1986, quando acolheu a proposta de
ampliacdo e reorientagdo do sistema de salde para um sistema baseado na universalizagdo do

direito a saude descentralizada e democrética.

Essa conferéncia teve por objetivo discutir a situacdo da salde no pais de forma a
torna-la acessivel, democrética, universal e equitativa, constituindo-se em um marco quanto a
concepgdo de direito a salde e significando a ampliacdo de salde, ao relaciona-la as
condicbes de vida, tais como: alimentacdo, habitagdo, educagdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de
saude (BRASIL, 1986).
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Além disso, a VIII Conferéncia contribuiu para legitimar a ideia de uma Reforma
Sanitéria que criasse uma acéo institucional correspondente ao conceito ampliado de saude,

indo além de meras reformas administrativas e aumento de financiamento para o setor. Nela:

[...] houve um consenso de que para o setor da salde no Brasil ndo era
suficiente uma mera reforma administrativa e financeira, mas sim uma
mudanga em todo o arcabougo juridico-institucional vigente, que
contemplasse a ampliacdo do conceito de salde segundo os preceitos da
reforma sanitaria. O relatdrio produzido nessa Conferéncia serviu de
referéncia para os constituintes que elaboraram a Constituicdo de 1988
(ANDRADE, 2000apud CORDEIRO, 2010, p.16).

Apbs embates e diferentes propostas na Assembléia Nacional Constituinte, a CF de
1988 foi aprovada, representando uma profunda transformacdo no padréo de protegdo social
brasileiro, consolidando as pressdes democratizantes que lutavam ha mais de uma decada
(FLEURY, 2006 apud OLIVEIRA, 2009, p.53).

A partir da Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988), a salde passou a ser reconhecida
como um dos tripés da Seguridade Social, sendo direito de todos, independente de
contribuicdo previdenciéria, garantida mediante politicas sociais e econdmicas que assumiram
0 principio da universalidade, equidade e integralidade dos servicos, idealizados pelo

Movimento de Reforma Sanitaria.

A CF de 1988 incorporou, em grande parte, 0s conceitos e as propostas contempladas
no Relatério da VIII Conferéncia de Saude de 1986, sugeridos pelo Movimento da Reforma
Sanitéria, e incluiu, pela primeira vez em uma Constituicdo brasileira, uma secéo inteira sobre
salde, inovando na compreensdo de salde como “direito de todos e dever do Estado” (artigo
196, da CF). Sobre os principais aspectos da Reforma Sanitéria aprovados na nova

Constitui¢éo, Fleury (1989) aponta:

O direito universal a saude e o dever do Estado, acabando com

discriminagdes existentes entre segurado/ndo-segurado, rural/urbano;

e As acles e servicos de salde passaram a ser considerados de relevancia
publica, cabendo ao poder publico sua regulamentacdo, fiscalizagdo e
controle;

e A constituicio do Sistema Unico de Sadde, integrando todos os servigos
publicos em uma rede hierarquizada, regionalizada, descentralizada e de
atendimento integral, com participacdo da comunidade;

e A participacdo do setor privado no sistema de salde devera ser

complementar, preferencialmente com as entidades filantrépicas, sendo

vedada a destinacdo de recursos publicos para subvencdo as instituicdes
com fins lucrativos. Os contratos com entidades privadas prestadoras de
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servicos far-se-d0 mediante contrato de direito publico, garantindo ao
Estado o poder de intervir nas entidades que ndo estiverem seguindo 0s
termos contratuais;

o Proibicdo da comercializacdo de sangue e seus derivados (FLEURY,
1989, p.50-51).

Para Fleury (1989), a andlise da politica de saude na década de 1980 apresenta a
seguinte centralidade: a politizacdo da questéo saude, a alteragdo da norma constitucional e a

mudanca do arcabougo e das préticas institucionais.

Mas, apesar do SUS ter sido definido pela CF em 1988, s6 foi regulamentado em 19
de setembro de 1990, através da Lei Orgéanica da Saide (LOS), Lei n° 8.080, sendo
complementado por mais uma LOS logo em seguida, a Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de
1990.

A LOS n° 8.080/90 “dispde sobre as condig¢Oes para promogéo, protecdo e recuperagao
da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes”, iniciando a
definicdo dos papeis institucionais de cada esfera governamental no plano da gestdo, da
estrutura e financiamento, além das regras de transferéncia de recursos entre os diferentes
niveis de governo entendido como gestores do sistema em suas esferas de competéncia
(BRASIL, 1990a).

A Lei 8.080/90 registra em seu artigo 2° que a “saude € um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio”,
reforcando o objetivo de garanti-la, conforme determina a CF de 1988, e apresenta, a partir do

artigo 4°, um titulo inteiro sobre o SUS, iniciado com a seguinte definicéo desse sistema:

Art. 4° - O conjunto de aces e servicos de salde, prestados por drgaos e
instituicBes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta
e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema
Unico de Saude - SUS.

§ 1° - Estdo incluidas no disposto neste artigo as instituicbes publicas
federais, estaduais e municipais de controle de qualidade, pesquisa e
producdo de insumos, medicamentos inclusive de sangue e hemoderivados, e
de equipamentos para a salde.

§ 2° - A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Saude -
SUS, em carater complementar (BRASIL, 19903, p.2).

A LOS n° 8.142/90 “dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude”. Sua

contribuicdo maior relaciona-se a criacdo da Conferéncia de Saude e dos Conselhos de Saude,
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em todas as esferas de governo, com o objetivo de garantir a participacdo popular (BRASIL,
1990b).

Segundo Oliveira (2008), as Leis Organicas do SUS esbocam a defini¢cdo de alguns
principios que passam a gerir o conjunto de acdes e servicos de salde prestados por 6rgdos e

instituigBes publicas federais, estaduais e municipais, a saber:

e A universalidade, que se define como o acesso as agdes e servigos que
devem ser garantidos a todos os cidaddos;

e A equidade, que é o principio de justica social e visa garantir a igualdade
da assisténcia a saude;

e A integralidade, significando considerar o ser humano como um todo, ou
seja, devendo procurar atender a todas as necessidades na area de salde
(OLIVEIRA, 2008, p.26)

Define-se, ainda, algumas diretrizes constitucionais como:

e Hierarquizacdo, entendida como um conjunto articulado e continuo das
acOes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade;

o Participacdo popular, ou seja, a democratizacdo em relacdo as decisfes de
determinados problemas a serem levantados e, por fim,

o Descentralizacdo politico-administrativa, envolvendo ndo apenas a
transferéncia de recursos, mas também as responsabilidades, poder e
recursos da esfera federal para a estadual e municipal (OLIVEIRA, 2008,
p.26).

O principio da universalidade ampliou para todos o direito & saide, entendida como
obrigagdo do Estado. O principio da equidade exige dos servigos ofertados cuidados iguais
frente a iguais necessidades de satde. O conceito de equidade aponta para o enfrentamento
das desigualdades sociais. O principio da descentralizagdo rompe com a tradicdo
centralizadora da federagdo brasileira ao apontar para a municipalizacdo das a¢des de saude e,
por fim, o principio da participagdo social, que apresenta mecanismos de participa¢éo popular

por meio dos Conselhos de Salde e das Conferéncias de Saude.

Observa-se que, somente a partir da Constituicdo de 1988, a salde se tornou um
direito universal, sendo posteriormente regulamentada pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90,
efetivando a criagdo do SUS, com os principios bésicos da universalidade de acesso,

descentralizacdo e participagdo social.

O SUS e seus principios fundamentais constituem uma conquista do Movimento

Sanitario e dos Movimentos Sociais, mas esse novo sistema de salide ndo consegue superar as
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contradicOes existentes entre ser a assisténcia em saude um direito ou um favor, diante da
precarizacdo dos recursos, bem como da reduzida qualidade e quantidade de oferta dos
servicos de saude, além da burocratizacdo e a énfase na assisténcia curativa, possibilitando a
mercantilizacdo dos servigos que ndo sejam bésicos de salde. Ou seja, a lei registra a Saude
como “direito do cidaddo e dever do Estado”, mas a fragilidade cotidiana da assisténcia em
saude evidencia um excesso de racionalizacéo e focalizagdo que coloca a populagdo usuéria
na condicdo de pedinte ou de cliente de um plano de saide (CORDEIRO, 2010, p.19).

A regulamentagdo do SUS, através de suas Leis Organicas de 1990, 8.080 e 8.142,
prossegue sem muita clareza na definicdo das atribuicOes de cada esfera, das formas de
transferéncia, que vao sendo supridas através das denominadas Normas Operacionais Basicas

(NOB) do SUS, afinal, trata-se de organizar uma nova estrutura de atendimento em sadde.

No préximo tdpico, avancaremos mais sobre a implantacdo do SUS a partir da
apresentacdo das normas basicas criadas para a operacionalizacdo desse sistema, seguidas de
reflexdo sobre o HumanizaSUS e o Pacto pela Salde, sob o viés do processo de
descentralizacdo da Politica de Saude, processos que repercutem sobre o atendimento em

Saude Mental na atualidade.

1.2 Descentralizacdo da Politica de Saude

1.2.1 A década de 1990 e as Normas Operacionais Basicas do SUS

Ainda que os avancos alcangados na saude sejam inegaveis com a implantacdo do
SUS, a década de 1990 se iniciou com importantes transformagdes societarias’ que
repercutiriam gravemente sobre as politicas sociais, em especial sobre a politica de saude. A
partir deste periodo, verificou-se uma tendéncia ao desmonte dos direitos conquistados em
Saude, que passam a ser submetidos a logica do ajuste fiscal, configurando-se uma lacuna

entre o direito e a realidade.

! por transformac@es societarias, sequndo Neto (1996), pode-se compreender as grandes modificaces ocorridas
nas empresas e instituicbes em relagdo ao modo de produgdo do trabalho que migrado modelo
fordista/keynesiano para 0 modelo de acumulagdo flexivel, repercutindo mundialmente em todas as esferas de
governo ap6s as orientagdes do Consenso de Washington.
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Deve-se ressaltar que, em pleno processo de efervescéncia da promulgacéo
da Constituicdo de 1988 e das discussdes criticas em torno de suas
conquistas, o Brasil se tornou signatario do acordo firmado com organismos
financeiros internacionais, com o Banco Mundial e o Fundo Monetério
Internacional (FMI), por meio das orienta¢cdes do Consenso de Washington.
No conjunto das orientagdes indicadas no Consenso, inspiradas pelo
receituario neoliberal, que teve adocdo em quase todos os paises do mundo,
na década de 1980, estdo a indicacdo para a desestruturacdo dos sistemas de
protecdo social vinculados as estruturas estatais e a orientacdo para que 0s
mesmos passassem a ser gestados pela iniciativa privada (COUTO, 2004,
p.144-145).

Apesar da conquista obtida com a implantacdo do SUS e a garantia da saide enquanto
um direito do cidaddo e obriga¢do do Estado, a sua implementagdo vem sendo marcada pelo
enfrentamento de uma série de imposi¢des adotadas, principalmente pelo modelo econémico

vigente no pais, a partir da década de 1990.

Na esteira dessas acdes, a politica de salide seguiu a tendéncia das demais politicas,
dando lugar ao descumprimento dos preceitos constitucionais relacionados ao desrespeito aos
principios basicos do SUS, aos problemas or¢camentérios e & prioridade da assisténcia médico-
hospitalar, em prejuizo das acbes de promocéao e protecdo. Ou seja, de modo controverso o
Estado abriu méo de sua responsabilidade para com as politicas publicas, o que, para Matos

(2000), estaria relacionado aos objetivos da Reforma do Estado, ao afirmarem que:

E a conducdo a um Estado fortalecido, com finangas recuperadas e uma
administracdo gerencial e eficiente, com vistas a superar a chamada
administracdo publica burocratica, tendo como componentes basicos: a
delimitacdo das funcbes do Estado, a reducdo do grau de interferéncia do
Estado, o aumento da governanca e da governabilidade (MATOS, 2000,
p.206).

Segundo Matos (2000), em documento do Ministério da Administracdo Federal e
Reforma do Estado (MARE) — n° 13, de 1998, especificamente no artigo de Bresser-Pereira
(1998), consta uma proposta de reforma para o setor da salde, dirigida para a assisténcia
ambulatorial e hospitalar, apontada no documento como uma das partes fundamentais e mais

caras do SUS, com a proposicéo de trés acoes, a saber:

1%) Uma descentralizagdo mais rapida e decisiva, com maior definicdo das
atribuicdes e do poder de decisdo das trés esferas de governo, mantendo-se
os estagios atuais: “centralizado”, “descentralizacdo incipiente”,
“descentralizacdo parcial” e “descentralizagdo semiplena”. (aspas do autor).

2% A montagem de um sistema integrado, hierarquizado e regionalizado,
composto por dois subsistemas. O primeiro denominado subsistema de
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entrada e controle, em que a porta de entrada seria os postos de salde e o
Programa Salde da Familia (PSF), responsaveis pela integralidade das
acdes, encaminhamentos para atendimento de casos de maior complexidade
e de especializacdo para a rede ambulatorial e hospitalar, através de
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar, que passaria a ser distribuida pelo
nimero de habitantes e ndo mais por nimero de leitos. O segundo, intitulado
subsistema de referéncia ambulatorial e especializada, seria formado pelas
unidades de maior complexidade e especializacdo na rede ambulatorial e por
hospitais credenciados. As unidades de emergéncia seriam as Unicas a terem
atendimento direto; em seguida o usuario devera ser encaminhado ao distrito
sanitario de sua area. Estima-se que 60% a 75% dos casos atualmente
atendidos ndo sejam de emergéncia.

3% Montagem de um sistema de informacdes em salde, gerenciado pelo
SUS, através do DATASUS, que controlara despesas, avaliara qualidade, ird
gerar indicadores para a vigilancia epidemiolégica e medir os resultados
obtidos. Pretende-se que esses dados fiquem disponiveis em rede,
possibilitando, assim, o controle da execucéo dos recursos (MATQOS, 2000,
p.208-209).

As proposicdes da Reforma Sanitéria, acolhidas pela nova politica de sadde instituida
a partir da CF de 1988, foram questionadas e revertidas paulatinamente, na segunda metade
dos anos 90, em favor do projeto de saude articulado ao mercado ou privatista, pautado na
politica de ajuste e contengdo de gastos com racionalizacdo da oferta e descentralizagdo com
isengéo de responsabilidade do poder central (CORDEIRO, 2010).

Segundo Uga e Marques (2005), no processo de implementagdo do novo modelo de
saude, na década de 1990, travou-se um embate ideolégico constituido pelo modelo focalista,
de um lado, com a concentragdo de recursos publicos nos segmentos mais pobres da
populacdo; e pelo modelo universalista, de outro lado, ao defender o acesso aos bens publicos

essenciais como um direito ao exercicio de cidadania.

Para Bravo (1999), trata-se de dois projetos politicos convivendo sob tensdo: o projeto

de Reforma Sanitaria e o Projeto de saude articulada ao mercado ou Privatista.

e O projeto de reforma sanitéria € fruto de mobilizacdo dos profissionais de
salde e do movimento popular. Sua preocupagdo € assegurar que 0
Estado atue em funcdo da sociedade (Estado democratico e de direito,
responsavel pelas politicas sociais).

e O projeto de salde articulado ao mercado ou modelo médico-assistencial
privatista esta pautado na politica de ajuste cujas principais tendéncias é a
contencdo de gastos com a racionalizagdo da oferta. A tarefa do Estado
consiste em garantir um minimo aos que nao podem pagar ficando para o
setor privado o atendimento aos que tem acesso ao mercado. (carater
focalizado, ampliagdo da privatizacdo, estimulo ao seguro privado,
descentralizacdo dos servicos em nivel local). Tem como premissa
concepgdes individualistas e fragmentadas da realidade, em
contraposicdo as concepgdes coletivas e universais do projeto contra-
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hegeménico. Como estratégias destacam-se a énfase nas parcerias com a
sociedade, responsabilizando a mesma para assumir 0s custos da crise,
como também a refilantropizacdo, ou seja, a desprofissionalizacdo com a
utilizacdo de agentes comunitarios e cuidadores para realizarem
atividades profissionais (BRAVO, 1999, p.113).

O aspecto da universalizagéo do direito, um dos fundamentos centrais do SUS, é o que
tem provocado mais tensdo e resisténcia por parte dos formuladores do projeto de saude

voltado para o mercado.

Conforme Bravo (2006) observa-se, na década de 1990, a desconstrucao das propostas

da Reforma Sanitaria acolhidas pela CF e regulamentada pelo SUS:

e A proposta de Politica de Salde construida na década de 80 tem sido
desconstruida.

e A Salde fica vinculada ao mercado, enfatizando-se as parcerias com a
sociedade civil, responsabilizando a mesma para assumir 0s custos da
crise. A refilantropizacdo é uma de suas manifestacGes com a utilizacdo
de agentes comunitarios e cuidadores para realizarem atividades
profissionais, com o objetivo de reduzir os custos.

e Com relago ao Sistema Unico de Salde, apesar das declaracdes oficiais
de adesdo a ele, verificou-se o descumprimento dos dispositivos
constitucionais e legais e uma omissdo do governo federal na
regulamentacdo e fiscalizacdo das agdes de salde em geral (BRAVO,
2006, p.100).

A tendéncia atual, de acordo com Cordeiro (2010), é de focalizacdo do acesso a
Politica de Sa(de, rompendo com o0s preceitos constitucionais garantidos na esfera da
Seguridade Social como um todo: Assisténcia Social, Previdéncia e Salde, o que contradiz o
principio da universalidade dos direitos. Em contraposi¢do a essa focalizac¢do, observa-se uma
ampliacdo da Politica de Assisténcia Social, que auxilia no processo de conten¢do dos gastos

com a saude, por um lado, mas, por outro, refor¢a o tradicional clientelismo politico.

Embora em um contexto de crise econdmica, a democratizagdo dos anos de 1980
favoreceu ao debate politico na &rea da salde, refletindo em avangos constitucionais em 1988
e em mudancas objetivas no sistema de salide. Mas, nos anos de 1990, a concretizacdo dos
principios do SUS sofreu continua pressdo do Estado no sentido de minimizar os gastos com
politicas sociais, conforme propunha o Banco Mundial e o Fundo Monetéario Internacional
(FMI) (COUTO, 2004).

No cenério da década de 1990, observam-se avancos e grandes dificuldades para a

consolidacdo do SUS, mas resgatemos o0s principios, valores e objetivos presentes na CF de
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1988 e nas Leis Orgénicas do SUS, para ir adiante e discutir as Normas Operacionais do SUS
(NOB-SUS) junto a descentralizacdo da politica de saide, tendo em vista as consideragdes
apresentadas por Matos (2000) sobre a evolugdo das propostas de Bresser-Pereira (1995),

quando se encontrava a frente do MARE.

O processo organizativo do SUS, iniciado a partir da CF de 1988 e das Leis Organicas
de Salde n° 8.080/90 e 8.142/90, foi mais bem definido através de suas Normas Operacionais
Bésicas (NOB) para operacionalizacdo da saude como uma politica de governo: NOB-
SUS/91, NOB-SUS/92, NOB-SUS/93, NOB-SUS/96 e NOAS SUS/02.

A NOB-SUS/91 (BRASIL, 1991) criou o Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH/SUS), o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS), definiu a forma de repasse
de recursos para servicos publicos e privados por producdo de servicos, estimulou a
municipalizacdo, incentivando o investimento na rede local, além de reforcar a criagdo de
Conselhos Estaduais e Municipais de Saude (CES e CMS).

Essa NOB nédo implantou o caréater automético das transferéncias intergovernamentais,
ferindo o principio de descentralizacdo do sistema e indo de encontro ao proprio processo da
Reforma Sanitaria e também da Lei Orgéanica da Saude, que estabelece a regularidade de
repasse e transferéncia automatica, condicdo para o processo de descentralizagdo. Com a
NOB/91, a atencdo & saude ficou reduzida a prestagdo de acGes medicos-assistenciais,
desconsiderando as agdes coletivas (GERSCHMAN, 2004).

A NOB-SUS/91 foi duramente criticada pelo seu carater centralizador, pois o nivel
federal mantinha a capacidade de indugéo e controle das agdes. A forma de repasse feria a
autonomia gestora dos municipios, que eram impedidos de direcionar o modelo assistencial e
se adequar as necessidades locais (COTRIM, 2006).

A NOB-SUS/92 criou o Conselho Nacional de Secretarios de Salide (CONASS), o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS) e normatizou o Fundo
Estadual de Salde.

A NOB-SUS/92 (BRASIL, 1992a), sob a pressdo das forcas reformistas e frente as
dendncias de irregularidades do Ministério da Saude, foi editada adotando critérios
populacionais para repasse de recursos, ou seja, os valores a serem transferidos passaram a ser
proporcionais ao quantitativo populacional do municipio, agregando mais valor ao repasse

automatico para os municipios que cumprissem as exigéncias (GERSCHMAN, 2001).
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Essa NOB resgatou o processo de descentralizagédo do SUS, mas uma descentralizagdo
lenta e gradual. A alteracdo verificada em relacdo a anterior foi o estabelecimento de tetos
financeiros para cobertura hospitalar que, além de possibilitar a transferéncia direta fundo a

fundo, permitiu maior transparéncia na distribuicio de recursos (UGA; MARQUES, 2005).

Nesse momento, 0s atores que articulavam junto ao governo em favor da iniciativa
privada para impedirem a implementacdo da Reforma Sanitaria, impulsionaram as forcas de
oposicdo ao governo a deslocar a arena de luta do nivel central para o municipal, que se

tornaram espagos privilegiados das forgas reformistas (GERCHMAN, 2004).

Observa-se, nesse periodo, uma pressdo das forgas reformistas sobre o governo para a
convocagdo da IX Conferéncia Nacional de Saude (CNS), prevista na Lei Organica n°
8.142/1990, que se realizou em 1992. O movimento social em satde definiu dois eixos como
estratégia politica para essa conferéncia: garantir a sua realizacdo e garantir o processo de

descentralizacéo da politica de salde.

Durante a IX CNS, a descentralizacdo da politica de salde foi associada a
municipalizacdo e amplamente discutida sob o tema: “Municipalizagdo é o caminho”, com
ampla participac@o das autoridades ligadas ao setor saide. Essa conferéncia foi realizada em
um contexto de indignacdo que afetou o Brasil diante das transgressdes éticas e morais
vinculadas ao governo do presidente da republica Collor de Mello. No periodo de organizagéo
da IX conferéncia, o ministro da satude Alcenir Guerra foi substituido por Adib Jatene, sob
acusacao de corrupcdo e 0 novo ministro se comprometeu a dar continuidade a conferéncia,
onde foi também discutida a questdo do financiamento, frente & necessidade de garantia de
aumento de recursos destinados a satide (UGA; MARQUES, 2005).

Nessa conferéncia, 0s secretdrios municipais constituiram o grupo de maior
estruturacdo e articulagéo politica, colocando a municipalizagdo como uma temética central
nas discussdes. O documento elaborado pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais
(CONASEMS) ressaltou a questdo do financiamento, da gestdo do SUS e do pleno exercicio
do controle social como condicionantes fundamentais para a continuidade do processo de
municipalizacdo, além de registrar que a municipalizagéo ndo se limita & execucéo de servicos
de saude. Os municipios, portanto, ndo poderiam ser vistos como meros prestadores de
servigos e sim como entes com plena autonomia na definicdo das agOes e formas de
operacionaliza¢do das mesmas (GERSCHMAN, 2004).
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A IX Conferéncia garantiu a continuidade do processo de municipalizacdo da politica
de salide, mas ndo avancou em relacdo a operacionalizacéo da reforma no quesito definigdo de
responsabilidades dos estados e da federagdo na implementacdo da politica. Era necessaria
uma definicdo de modalidades de intervencdo que garantisse o orgamento para a salude e uma
forma de pagamento e repasse &gil dos recursos para estados e municipios. Mas, segundo
Santos e Andrade (2007), em 1992, as condi¢des politicas para uma nova condugdo do SUS
estavam dadas: existia uma expectativa de avango democrético diante do impeachment do
presidente Collor e um grupo de especialistas ligados ao Movimento Sanitério estava
ocupando cargos de relevancia no Ministério da Salde, inclusive na presidéncia do Instituto

Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS).

O processo de descentralizacdo na saude iniciou-se, enfim, sob as pressdes exercidas
na IX CNS, a saida do governo Collor e a extingdo do INAMPS, em abril de 1993 (Decreto
Lei n® 808). O Ministério da Saude passou a ter amplos poderes para a descentralizacéo das
acbes de salde e administragdo dos recursos orgamentario-financeiros, patrimoniais e
humanos alocados ao SUS, o que foi motivo de insatisfagdo para representantes politicos de
partidos conservadores e, principalmente, representantes de hospitais privados
(GERSCHMAN, 2004).

O esforgo de descentralizagdo prosseguiu com a NOB-SUS/93. Essa NOB Foi a
primeira a ser editada pelo Ministério da Satde sem a participacdo do INAMPS, reforcando a
descentralizacdo municipal de forma progressiva e gradual, sendo um referencial da

implementagdo do SUS no pais.

A NOB-SUS/93 (BRASIL, 1993) sistematizou o processo de descentralizagdo da
gestdo do sistema e servicos, assegurando aos Estados e Municipios um periodo de transicéo,
ao estabelecer diferentes niveis de responsabilidades para os mesmos e para a propria esfera
federal. Estabeleceu a Gestdo Incipiente, Parcial e Semiplena para os municipios, com a
criagdo de instancias de negociagfes: a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), na esfera
federal, e a Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), na esfera estadual, como espagos de

gestdo colegiada entre os gestores das trés esferas de governo.

Com essa Norma, os municipios enquadrados na gestdo semiplena tiveram maior
governabilidade sobre os recursos e a administracdo da politica de saude, pois os demais
permaneceram sob a gestdo do Estado de vinculagdo, enquadrados na gestdo incipiente ou

parcial. Sob a gestdo semiplena, 0s municipios assumiram a responsabilidade total sobre a



30

gestdo da prestacdo de servicos, o gerenciamento sobre toda a rede pablica em seu territorio
(exceto da rede estadual e federal), aléem do recebimento mensal do total de recursos
financeiros para custeio de procedimentos ambulatoriais e hospitalares (SOUZA, 2005). Além
disso, ficou garantido o repasse direto e automético de recursos fundo a fundo e o controle
social sobre o processo.

A NOB-SUS/96 (BRASIL, 1996) introduziu a ideia de SUS municipal, definindo a

diferenca conceitual entre “geréncia” e “gestdo” da seguinte forma: geréncia é “a
administracdo de uma unidade ou drgéo de saide (ambulatorio, hospital, instituto, fundagdo,
etc.), que se caracteriza como prestador de servicos ao sistema”; enquanto gestdo é “a
atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de salde (municipal, estadual ou
nacional), mediante o exercicio de funcBes de coordenagdo, articulagdo, negociacéo,

planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria”.

Além disso, a NOB-SUS/96 modificou as condi¢Bes de Gestdo do SUS para Estados e
Municipios, que passaram a poder se habilitar na Gestdo Plena da Atencdo Baésica de Salde
ou na Gestdo Plena do Sistema Municipal de Salde; criou incentivos por programas,
especialmente para o Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS) e o Programa de
Saude da Familia (PSF), atualmente Estratégia de Satde da Familia (ESF), além de ac0es e
servicos, com repasse automatico de recursos para custeio, de acordo com a renda per capita

nacional aplicada a populacdo de cada municipio.

A NOB-SUS/96 criou também a figura dos consdrcios intermunicipais, a partir da
compreensdo de que o0s sistemas municipais de salde apresentam niveis diferentes de
complexidade, sendo comum estabelecimentos ou o¢rgdos de salde de um municipio
atenderem usuéarios encaminhados por outro. As negociacBes destas referéncias s&o

efetivadas, exclusivamente, entre 0s gestores municipais.

Essa NOB definiu a Programagdo Pactuada Integrada (PPI), como instrumento de
gestdo para as trés esferas de governo. A PPl permite monitorar e avaliar as atividades
assistenciais ambulatoriais e hospitalares, as a¢des da vigilancia sanitaria e epidemioldgica e
do controle e erradicagdo das doengas, apontando para um novo modelo de aten¢do com

énfase na promocao da salide e na atengéo bésica (UGA; MARQUES, 2005).

A PPl ampliou a possibilidade de assisténcia nos niveis de maior complexidade,
incentivou gestores a pactuar novos acordos para ampliar o acesso a procedimentos

assistenciais, estimulando a reorganizacdo e hierarquizagdo do sistema de servigos de saude
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sob a coordenacédo do estado e ainda possibilitou o fortalecimento das CIBs como instancia de

pactuacgéo entre gestores (COTRIM, 2006).

Essa Norma criou um conjunto de instrumentos indutores de modelo assistencial que
garantiu mudancas no sistema de transferéncia intergovernamental, através de duas fontes de
recursos: o Piso da Atencdo Bésica (PAB), que permite repasse para dois fins: a) custeio de
procedimentos de atencdo bésica com valor per capita (PABfixo); b) incentivo para
implementacdo de programas e agdes especificas (PAB-variavel). Porém, o financiamento
para procedimentos de média e alta complexidade, medicamentos e insumos seguiu a
estrutura tradicional de repasse por produgdo de servigos, exceto para municipios com opgao

pela gestdo plena do sistema, em que o repasse seria feito fundo a fundo.

E importante ressaltar que a NOB-SUS/96 previu estratégias para a efetivagio de uma
reorganizagdo do sistema a partir da priorizacdo da atengdo bésica de saude. A grande
novidade para os municipios foi a introducdo do “Piso da Atencdo Bésica” (PAB), pois este
representou um mecanismo de remuneracdo per capita por ano para 0s servigos de saude.
Com o PAB, os municipios passaram a receber repasse financeiro para executar ou gerenciar

as acOes da atencéo bésica.

Para ter direito ao PAB, 0s municipios teriam que optar entre duas formas de gestéo,
habilitando-se na gestdo plena da atencéo bésica ou na gestdo plena do sistema. Ou seja, 0s
municipios ndo habilitados em nenhuma das duas condi¢des estariam fora da condicdo de
credenciados do SUS. Nesse caso, 0 PAB desses municipios seria gerido pelo governo do
estado e o Ministério da Salde efetuaria o pagamento direto aos prestadores estatais e

privados, contratados ou conveniados (MENDES, 2005).

As ferramentas instituidas com as NOBs levaram Mendes (2005, p.80) a afirmar que a
organizagdo do SUS n&o foi orientada pelos artigos da CF de 1988 nem pelas leis que o
regulamentam (Lei 8.080 e 8.142), mas pela l6gica de transferéncia de recurso da Unido para

estados e municipios, atraves de Portarias Ministeriais.

Ao optar pela Gestdo Plena da Atengdo Basica, 0 municipio passa a ser responsavel
pela Atencdo Priméria a salde e utilizando-se de suas unidades proprias ou contratadas,
responsabiliza-se por acOes de carater coletivo e/ou individuais nas especialidades de clinica
medica, ginecologia/obstetricia, pediatria e pequenas cirurgias ambulatoriais (COTRIM,
2006).
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Essa opgdo exige que o municipio comprove o seguinte: a) capacidade de desenvolver
acbes de Vigilancia Sanitaria e Epidemioldgica; b) capacidade administrativa para
contratacdo, pagamento, controle e auditoria dos servigcos sob sua gestdo; c) a operagéo do
Fundo Municipal de Sadde; d) o funcionamento do Conselho Municipal de Saude; e)
existéncia do Plano Municipal de Saude; f) elaboragdo de relatério de gestdo para efeito de
auditagem que contenha os balancetes do Fundo de Saude e dados sobre gastos fiscais
proprios destinados a saude (COTRIM, 2006).

Em relacdo ao funcionamento do Conselho Municipal de Salde, ressalta-se que estes
representam mecanismo de controle social e a instituicdo de um sistema de gestdo
compartilhada. Os conselhos tém a atribuicéo de aprovar ou ndo os projetos e os Planos de
Saude Anual em cada esfera de governo e possuem carater deliberativo, podendo fiscalizar,

acompanhar e avaliar a gestéo do sistema de satde em cada &mbito federativo.

O artigo 4° da Lei n° 8.142/90, ao definir os requisitos para o recebimento dos recursos
provenientes do Fundo Nacional de Salde, estabelece que Estados, Municipios e Distrito
Federal elaborem um Plano de Saude, com a participacdo efetiva do Conselho de Salde, junto
e um Relatério Anual de Gestdo (RAG), descrevendo e avaliando as acBes de saude

desenvolvidas no periodo, também aprovadas pela instancia de controle social.

A partir do quadro epidemioldgico regional e baseando-se em uma analise da situago
de saude na localidade, o municipio elabora o Plano de Sadde como um instrumento de
apresentacdo das intengdes e resultados a serem perseguidos em um periodo de quatro anos,
expressos através de objetivos, diretrizes e metas. Esse Plano de Salde conterd as prioridades
registradas como compromisso de uma determinada esfera de gestdo, sendo base para a

posterior execugdo, acompanhamento e avaliagdo da gestéo do sistema.

O Relatério Anual de Gestdo apresenta os resultados alcangados na execugdo das
acOes planejadas, avaliando o que foi realizado e o que ndo foi. O relatdrio de gestdo serve de
instrumento para avaliagdo do desenvolvimento do Plano de Saude, registrando as agdes
obtidas, os obstéculos que dificultaram o trabalho, bem como as medidas necesséarias para a
efetivacéo do trabalho (BRASIL, 2006a).

Esses instrumentos de gestéo estdo previstos na Lei n® 8.080/90 como condicdo para o
repasse financeiro fundo a fundo, ou seja, a lei que regulamenta o SUS atribui as esferas de
gestdo a responsabilidade de elaborar o planejamento a0 mesmo tempo em que condiciona 0s

instrumentos de gestdo ao repasse financeiro.
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Observa-se, assim, uma grande consonancia entre as propostas de reforma do Estado
para o setor salde e 0 novo sistema de salde que vem sendo organizado a partir da CF de
1988, do SUS e das NOBs. A preocupagdo constante com a descentralizagdo da salde se
reflete em um aprimoramento dos instrumentos de gestdo (objetos de grande parte do
arcabouco legal do SUS), seja para indicar processos e métodos de formulacdo, seja como
requisito para fins de repasse financeiro, mas sempre atrelado & manutencdo do poder central
a medida que impde condigBes para o repasse. Ou seja, 0 elevado grau de organizacdo aponta
para o desenvolvimento de um processo planejado de descentralizacdo da salde para 0s

municipios.

Apesar de todas as dificuldades em avancar com a proposta de salde
baseada na Reforma Sanitaria, 0 SUS compreende a mais importante e
avancada politica social em curso no pais. Seu carater publico, universal,
igualitario e participativo é exemplo, em tempos de desmonte do setor
publico, de uma proposta democratica e popular de reforma do Estado
(PALMA; GOUVEIA, 2003 apud CORDEIRO, 2010, p.10).

Sob muitos embates, no final da década de 1990, a maior parte dos municipios
brasileiros encaixava-se em algumas das condi¢des de gestdo prevista pela NOB/96, o que
significa que os municipios assumiram as funcdes de gestdo da oferta local de servigos de
saude, antes desempenhadas pela Unido (ARRETCHE, 2002).

Para Arretche (2000), a existéncia de uma estratégia de indugdo eficientemente
desenhada e implementada foi decisiva para os resultados da descentralizacdo da sadde. O
governo federal disp6s de meios para formular e implementar os programas de
descentralizacdo, cujo formato atraiu fortemente as administragdes locais para assumirem as

atribuicGes de gestdo.

Conforme Wagner (2006), houve de fato um movimento real de descentralizacdo no
SUS, ainda que incompleto, mas a delegacéo de responsabilidades, para esse autor, tem sido
maior que a de poder. Segundo ele, os “estados e municipios passaram a gerir praticamente
toda a rede de servigos do SUS”, principalmente em relagdo a Atencdo Bésica. A atencdo de

media complexidade ficou com os Estados e a de alta complexidade com a Unido.

Em relagdo a Atengdo Bésica, Wagner (2006) afirma que a municipalizacéo é quase
total: 97,6% das unidades basicas encontram-se sob o comando municipal. Quanto ao
atendimento secundério, o municipio assumiu boa parte desses servicos: 60% dos

ambulatorios, centros de referéncia e servigo de urgéncia e de apoio diagnostico. No que se
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refere as unidades de internagdo, 56,12% encontram-se sob administracdo das Secretarias de
Estado da Saude. Para esse autor, os dados demonstram, na realidade, a “descentralizagdo da
responsabilidade pela execugdo da Assisténcia & Saude, evidenciando uma municipalizacdo
quase total da atencéo primaria e uma divisdo de responsabilidades com os Estados no que se
trata de atendimento especializado ou hospitalar” (WAGNER, 2006 apud OLIVEIRA, 2009,
p.66).

Quanto a Unido, a esta coube, aléem da atencdo de alta complexidade para toda a
populacdo brasileira, a normatizacdo e coordenacdo do SUS, junto ao apoio técnico e
financeiro a Estados e municipios (ABRUCIO, 2006).

Até a NOB-SUS/96, observa-se claramente que a descentralizacdo da Politica de
Saude brasileira desenvolveu-se com a municipalizacdo da Atencdo Basica, mas sem a
descentralizacdo da provisdo e da gestdo dos servigos hospitalares. Para Arretche e Marques
(2007), a provisdo publica de servigos hospitalares no Brasil, historicamente dependeu da rede
privada. Conforme esses autores, ndo estiveram entre os objetivos da descentralizacdo da

Politica de Salde brasileira estatizar a producao de servicos hospitalares.

Assim, a principal questdo estratégica da descentralizacdo ndo se relaciona a
municipalizagdo da rede hospitalar ou da provisdo de servigcos hospitalares, mas a

municipalizagdo da autoridade para gerir a rede hospitalar (OLIVEIRA, 2009).

Segundo Abrucio (2006), o sistema de satde brasileiro adquiriu um desenho muito
peculiar. Cada esfera de governo teve sua funcdo de gestdo determinada, apresentando
diferentes papeis em relacdo a autoridade sanitaria. O governo federal coordena o SUS, além
de garantir parte do seu financiamento, com o repasse automatico para custeio e novos
investimentos. O Ministério da Saude como representante do governo central coordena e
financia o sistema, encarregando-se de algumas acOes de apoio a Estados e Municipios, tais
como producdo de medicamentos e insumos estratégicos, desenvolvimento de recursos
humanos, regulacdo da vigilancia sanitaria e epidemioldgica. Além de auxilio financeiro,
oferece apoio técnico a todos os entes federados, definindo as fungdes e coordenando as ac¢oes

mais gerais, bem como avaliando as politicas de cunho nacional.

Isso impulsionou Estados e Municipios a investirem em suas estruturas administrativas
e em seus mecanismos democrédticos (ABRUCIO, 2006). Os gestores estaduais
responsabilizaram-se, através das Secretarias Estaduais de Saude, de coordenarem 0s sistemas

de saude do estado, assim como o processo de regionalizacdo da atencéo, além de garantir o
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Fundo Estadual de Saide. As Secretarias Municipais de Salde incumbiram-se de coordenar o
sistema local em todo o seu territdrio, encarregando-se da gestdo da rede de servigos
(WAGNER, 2006).

Embora fosse possivel constatar as inovaces da NOB-SUS/ 96, o financiamento da
saude ainda se apresentava como um dos principais obsticulos para a consolidacdo e o

fortalecimento de uma gestéo descentralizada.

Para avancar, o Ministro Adib Jatene elaborou a proposta de criagdo de um imposto
especifico voltado para a saude, o Imposto Provisério sobre Movimentacdo Financeira (IPMF,
posteriormente, CPMF) e a Emenda Constitucional n° 29 (EC 29), de outubro de 2000, com a
proposta de repasse de recursos para o setor satide das trés esferas de governo®. Num esforgo
para garantia da CPMF, Adib Jatene manteve alian¢ca no Congresso, juntamente com o
Movimento Sanitario; mesmo assim, 0s ministros da Economia e do Planejamento cortaram
os recursos do Ministério da Saide no Orgamento Federal, ficando o recurso da CPMF,
vigorando entre 1997 e 2007, como substituto das receitas orcamentarias anteriores a
aprovagio da contribuicio provisoria (UGA; MARQUES, 2005).

O Ministério da Salude editou a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-
SUS) em fevereiro de 2001 (BRASIL, 2001a), com a finalidade de promover maior equidade
na alocacdo de recursos e no acesso da populacéo as agBes de salde em todos os niveis de
atengdo; “regulamentou a estruturacdo do processo de regionalizagdo e hierarquizagdo do
sistema de salde, ou seja, a distribuicdo regional da assisténcia de alta e média

complexidade”, conforme esclarece Oliveira (2009, p.68).

A NOAS-SUS/2001 objetivava o preenchimento das lacunas da NOB-SUS/96 no
tocante & area assistencial. O processo de regionalizacdo da assisténcia & saude tinha como
objetivo aprofundar a descentralizagdo, através da distribui¢do de recursos e de servicos por
regibes de salde e da definicdo de responsabilidades de cada nivel de governo, na garantia de
acesso da populacéo referenciada. Com a NOAS, segundo Uga e Marques (2005), o governo
aumentou aos poucos 0 repasse de recursos para procedimentos de media e alta

complexidade, mas ndo manteve a mesma proporcdo no repasse destinado a atengdo bésica.

2 A EC 29 foi regulamentada através da Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, e reserva a Unido, a
aplicacdo anual em acgdes e servicos publicos de saide do montante empenhado no exercicio financeiro anterior,
acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variacdo do PIB do ano anterior a lei orcamentaria
anual; os Estados e DF aplicardo, no minimo, 12% da arrecadacdo dos impostos a que tem direito previstos na
CF; e os municipios aplicardo, no minimo, 15 % da arrecadacéo dos impostos previstos na CF (BRASIL, 2012a).
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As politicas de satide implementadas pelos governos estaduais e locais dependem cada
vez mais dos recursos federais e de regras definidas pelo Ministério da Saude. O principal
formulador da politica nacional de saide tem sido o poder executivo. E o principal
instrumento de coordenagdo do poder executivo para tal, tem sido a emissédo de Portarias
Ministeriais. A maior parte dessas portarias condiciona as transferéncias federais a adesdo de
estados e municipios aos objetivos da politica federal, o que aumenta a capacidade do governo
federal de coordenar as acdes dos governos nas esferas estaduais e municipais (ARRETCHE,
2004; WAGNER, 2006).

Consequentemente, o governo federal mantém o controle dos recursos e dos
processos, transferindo responsabilidades através das funcGes de gestdo, coordenacgdo e
geréncia, o que Arretche (2000, p. 245) chama de “desenho de programa de descentralizacdo

que diz respeito ao conjunto da regulamentagéo proposta para a transferéncia de funcdes”.

A partir dessa explanacdo bésica, é possivel compreender ndo s6 o processo de
implantacdo do SUS e da assisténcia em Saude no municipio, como também o papel das
NOBs e, sobretudo, acompanhar o processo de descentralizacdo da politica de salde, ao

tempo em que se observa o aprimoramento da Gestéo.

Para avancar com a Politica de Salde, aprimorando a implementagdo das acdes
propostas pelas NOBs, foi lancada, em 2003, a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) e de
Gestéo do SUS, o HumanizaSUS, que sera apresentada e discutida no préximo subitem como
um conjunto de praticas em Saude e SM, capaz de proporcionar o envolvimento de todos os

participes no processo de Gestéo da Salde e SM na localidade (BRASIL, 2004a).

1.2.2 Politica Nacional de Humanizagao: o HumanizaSUS

Em um pais com profundas desigualdades socioecondmicas, “0 acesso aos servigos e
aos bens de satide com consequente responsabilizagdo de acompanhamento das necessidades

de cada usuario permanece com graves lacunas” (BRASIL, 20044, p.7).

O governo federal, através do Ministério da Salde, criou o SUS, que se constitui em
uma politica pablica de saide visando a integralidade, a universalidade, ao aumento da
equidade e & incorporagdo de novas tecnologias e especializacdo dos saberes. Mas, apesar dos

avangos acumulados no que se refere aos principios que o norteiam e a descentralizagdo da
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atencdo e da gestéo, apos a implementacdo das propostas das NOBs, o SUS ainda apresenta,

conforme consta do Documento Base do HumanizaSUS:

e Fragmentacdo do processo de trabalho e das relacGes entre os diferentes
profissionais;

e Fragmentacdo da rede assistencial dificultando a complementaridade
entre a rede basica e o sistema de referéncia;

e Precaria interacdo nas equipes e despreparo para lidar com a dimenséo
subjetiva nas préaticas de atencao;

o Sistema publico de salide burocratizado e verticalizado;

e Baixo investimento na qualificacdo dos trabalhadores, especialmente no
que se refere a gestdo participativa e ao trabalho em equipe;

e Poucos dispositivos de fomento a co-gestdo e a valorizacdo e inclusdo dos
gestores, trabalhadores e usuarios no processo de producao de sadde;

o Desrespeito aos direitos dos usuarios;

e Formagcdo dos profissionais de salde distante do debate e da formulagédo
da politica publica de salde;

e Controle social fragil dos processos de atencdo e gestdo do SUS;

e Modelo de atencdo centrado na relacdo queixa-conduta (BRASIL, 2004a,
p.11-12)

A PNH busca, atraves do que denomina HumanizaSUS (BRASIL, 2004a), colocar em
prética os principios do SUS no cotidiano dos servicos de salde, produzindo mudancgas nos
modos de gerir e de cuidar. Ela estimula a comunicacdo entre gestores, trabalhadores e
usudrios para construir processos coletivos de enfrentamento as relacdes de poder, trabalho e
afeto que muitas vezes produzem atitudes e praticas desumanizadoras, inibidoras da
autonomia e da co-responsabilidade dos profissionais de salde e dos usuarios no cuidado de si

mesmo.

Trata-se de uma politica vinculada & Secretaria de Atencdo & Salde do Ministério da
Saude, no Departamento de A¢Bes Programaticas e Estratégicas (DAPES), que conta com um
nucleo técnico sediado em Brasilia — DF e equipes regionais de apoiadores que se articulam as
secretarias estaduais e municipais de satde. A partir desta articulacdo se constroem, de forma

compartilhada, planos de acdo para promover e disseminar inovacfes em salde.

A partir da concepgdo de humanizagdo como “a valorizagdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de produgdo de salde: usuérios, trabalhadores e gestores” (BRASIL,
20044, p.8), a humanizacéo é apontada nessa politica como a solugdo para os problemas do

SUS em todo o pais.
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Conforme o referido documento, “os valores que norteiam esta politica sdo a
autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade entre eles, o estabelecimento
de vinculos solidarios e a participagdo coletiva no processo de gestdo” (BRASIL, 20044, p. 8).
Esses valores convergiram para o processo de humanizagéo, acolhimento e participagdo como
elementos basilares para as mudangas ou melhorias no atendimento em saiude em todas as
esferas de governos e nos diversos espagos de trabalho de salde. Entretanto, o dificil é

transformar esses conceitos em pratica em um cotidiano de trabalho to precério.

Por Humanizagdo compreende-se também:

No Campo da salde, humanizagdo diz respeito a uma aposta ético-estético-
politica: ética porque implica a atitude de usuarios, gestores e trabalhadores
de salde comprometidos e co-responsaveis; estética porque acarreta um
processo criativo e sensivel de producdo da salde e de subjetividades
autdbnomas e protagonistas; politica porque se refere a organizacdo social e
institucional das praticas de atencdo e gestdo na rede SUS. O compromisso
ético-estético-politico da humanizacdo do SUS se assenta nos valores de
autonomia e protagonismo dos sujeitos, de co-responsabilidade entre eles, de
solidariedade dos vinculos estabelecidos, dos direitos dos usudarios e da
participacéo coletiva no processo de gestdo (BRASIL, 2009, p.184).

O conceito de acolhimento destaca a construgcdo de redes de conversacdo como

estratégia de producdo de corresponsabilizacédo, vinculo e resolutividade no cuidado.

O acolhimento humanizado corresponde a um conceito que tem sido muito valorizado
no trabalho em salde e SM, principalmente por envolver o respeito a todos os aspectos da
vida do ser humano em sociedade. Ele possibilita a criacdo de vinculo afetivo capaz de
produzir uma assisténcia e atendimento com mais qualidade numa realidade t&o sofrida e
estigmatizada como a do CAPS. Essas ideias compdem o conceito de Humanizacdo de
Deslandes (2004).

Importante lembrar que o processo de humanizagdo, acolhimento, produgdo de
corresponsabilizacdo, vinculo e resolutividade no cuidado em satde compreendem conceitos e
acbes muito ressaltadas no Movimento pela Reforma Psiquiatrica, como valores para se
avancar e promover as mudancas no modelo de atengdo e de gestdo em SM, ora em vigor.
Representam, assim, respeito aos usuérios da salude e da SM, junto aos seus familiares, além
de respeito aos seus trabalhadores, com valorizagdo dos Direitos Humanos, que segue

norteando a atual proposta legal, em fase de implementacao.
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O HumanizaSUS se traduz, assim, em principios, diretrizes e dispositivos da PNH, a
nortear o cotidiano das a¢des nos espacos de Salde e SM na municipalidade.Nesse sentido,
foi criado para permitir uma maior participacdo de trabalhadores, usuarios e gestores na
producédo e gestdo do cuidado e dos processos de trabalho em sadde. A intencdo é de que a
comunicagdo entre esses atores provogue movimentos de perturbagéo e inquietacdo, o que é
considerado pela PNH como o motor de mudangas que também precisam ser incluidas como

recurso para a producéo de satde.

Os principios norteadores da politica de humanizacéo séo:

e Valorizagdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de
atencdo e gestdo no SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos do
cidaddo, destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raca,
orientacdo sexual e as populacdes especificas (indios, quilombolas,
ribeirinhos, assentados, etc.);

o Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a
transversalidade e a grupalidade;

e Apoio a construcdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas
com a producdo de salide e com a producdo de sujeitos;

o Construcdo de autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletivos
implicados na rede do SUS;

o Co-responsabilidade desses sujeitos nos processos de gestdo e atencao;

e Fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as
instancias gestoras do SUS;

e Compromisso com a democratizacdo das relacdes de trabalho e
valorizagdo dos profissionais de salde, estimulando processos de
educacdo permanente (BRASIL, 20044, p.15).

A transversalidade e a indissociabilidade entre atencdo e gestdo também estéo entre os
principios do HumanizaSUS, que aposta na incluséo de trabalhadores, usuérios e gestores na

producdo e gestdo do cuidado e dos processos de trabalho em saude.

A transversalidade compreende a presenca da PNH e insercdo de seus valores em
todas as politicas e programas do SUS; transforma as relacBes de trabalho a partir da
ampliacdo do grau de contato e de comunicagdo entre as pessoas e grupos, tirando-os do
isolamento e das relagbes de poder hierarquizadas; fortalece o trabalho em equipe
multiprofissional e o apoio a construcdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas
com a producdo de saude e com a produgdo de sujeitos autbnomos. Transversalizar é
reconhecer que as diferentes especialidades e praticas de salde podem conversar com a
experiéncia daquele que é assistido e, juntos, esses saberes podem produzir satde de forma

mais co-responsavel.
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O principio da indissociabilidade entre atencdo e gestdo relaciona-se & percepcdo de
que as decisdes da gestdo interferem diretamente na atencdo a satde. Por isso, trabalhadores e
usuérios precisam buscar conhecer como funciona a gestdo dos servicos e da rede de salde,
assim como participar ativamente do processo de tomada de decisdo nas organizagdes de
saude e nas acOes de salde coletiva. Ao mesmo tempo, o cuidado e a assisténcia em salude néo
se restringem as responsabilidades da equipe de salde: o usuério e sua rede socio-familiar
também se corresponsabilizam pelo cuidado de si nos tratamentos, assumindo posi¢do

protagonista com relacdo a sua saude e daqueles que Ihes séo caros.

Nesse sentido, a PNH atua a partir de orientag@es clinicas, éticas e politicas que se
traduzem em determinados arranjos de trabalho, envolvendo conceitos como: Acolhimento,
Gestéo Participativa e Co-gestdo, Ambiéncia, Clinica Ampliada e Compartilhada, Valorizacdo
do Trabalhador e Defesa dos Direitos dos Usuarios (BRASIL, 20044, p.24-25).

As diretrizes do HumanizaSUS compreendem:

Ampliar o didlogo entre os profissionais, entre profissionais e populacéo,
entre profissionais e administragdo, promovendo a gestdo participativa;
implantar, estimular e fortalecer Grupos de Trabalho de Humanizagdo com
plano de trabalho definido; estimular préaticas resolutivas, racionalizar e
adequar o uso de medicamentos, eliminando acBes intervencionistas
desnecessarias; reforcar o conceito de clinica ampliada: compromisso com o
sujeito e seu coletivo, estimulo a diferentes praticas terapéuticas e co-
responsabilidade de gestores, trabalhadores e usuarios no processo de
producdo de salde; sensibilizar as equipes de salde ao problema da
violéncia intra-familiar (crianca, mulher e idoso) e a questdo dos
preconceitos (sexual, racial, religioso e outros) na hora da recepcdo e dos
encaminhamentos; adequar 0s servicos ao ambiente e a cultura local,
respeitando a privacidade e promovendo a ambiéncia acolhedora e
confortavel; viabilizar participagdo dos trabalhadores nas unidades de satide
através de colegiados gestores; implementar sistema de comunicacdo e
informacdo que promova o auto-desenvolvimento e amplie 0 compromisso
social dos trabalhadores de salde; promover acBes de incentivo e
valorizagdo da jornada integral ao SUS, do trabalho em equipe e da
participacdo em processos de educagdo permanente que qualifiguem sua
acdo e sua insercdo na rede SUS (BRASIL, 20044, p.24-25).

Além disso, foram definidos pardmetros para acompanhamento da implementacdo
dessa politica na Atencdo Bésica, na Urgéncia e Emergéncia, nos Pronto-Socorros, Pronto-
Atendimentos, Assisténcia Pré-Hospitalar e outros, na Atencdo Especializada, na Atencéo

Hospitalar e incremento de ouvidoria em saude (BRASIL, 2004a).

Assim, a proposta de operacionalizacdo do processo de humanizagéo do SUS envolve:

troca e construcéo de saberes; trabalho em rede com equipes multiprofissionais; identificagdo
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das necessidades, desejos e interesses dos diferentes sujeitos da area da satde; um pacto entre
os diferentes niveis de gestdo do SUS (federal, estadual e municipal), entre as diferentes
instancias de efetivacdo das politicas publicas de satde (instancias da gestdo e da aten¢éo), e
entre gestores, trabalhadores e usuarios desta rede; o resgate dos fundamentos basicos que
norteiam as praticas de saide no SUS, reconhecendo os gestores, trabalhadores e usuérios
como sujeitos ativos e protagonistas das acbes de salde; a construgdo de redes solidarias e
interativas, participativas e protagonistas do SUS (BRASIL, 20044, p.13-14).

Mas o HumanizaSUS, com todo o seu aparato, ndo foi o bastante para empolgar e
promover as mudangas efetivas no cotidiano em sadde. A transversalidade, a
indissociabilidade entre atencdo e gestdo e o protagonismo, a co-responsabilidade e
autonomia dos sujeitos coletivos que participam de discussfes espontaneas entre
trabalhadores, gestores e usuérios na busca de solugfes conjuntas, ainda ndo contagiaram os
profissionais em seus espacos de salde, que se encontram, em sua maioria, em ambientes
sucateados e longe de oferecer condic¢Oes para a implementacdo dessa proposta, aumentando a

desesperanga quanto a inovagoes.

1.2.3. O Pacto pela Saude

No decorrer de sua vigéncia, o SUS tem apresentado muitos desafios a serem
superados. Isso vem exigindo de seus gestores, um movimento continuo de modificagdes, que
tem se efetivado através de normas operacionais. Entretanto, esse modelo esta se
apresentando esgotado, “pelas dificuldades de se imporem normas gerais a um pais tdo grande
e desigual; e, pela sua fixacdo em conteldos normativos de carater técnico-processual,
tratados, em geral, com detalhamento excessivo e enorme complexidade” (BRASIL, 2006b).

O prdprio Ministério da Saide reconhece isso.

Na perspectiva de superar as dificuldades quanto ao aprimoramento do SUS e a
implementacgdo das agdes propostas pelas NOBs e pelo HumanizaSUS e imprimir qualificagdo
as acOes executadas no cotidiano dos diversos espagos de saude, os gestores do SUS estéo
assumindo um novo compromisso publico: o de construgdo do Pacto pela Saude, assinado

pelos trés entes federados e publicado em 22/02/2006.

Com énfase nas necessidades de saude da populacdo circunscrita em uma determinada

territorialidade e pactuada entre municipios, o Pacto pela Salde implica a definicdo de
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prioridades articuladas e integradas através de seus trés componentes basicos denominados
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS (BRASIL, 2006b).

O Pacto pela Saude levou municipios e Estados a substituirem suas habilitacbes
anteriores, previstas na NOB-SUS/96 e NOAS-SUS/2001, a qual definia responsabilidades de
acordo com o nivel de gestdo. Com esse Pacto, eles aderiram de forma solidaria o Termo de
Compromisso de Gestdo, passando a ser totalmente responsaveis pela integralidade das ages,

ora garantidas em pactuacéo solidaria entre estados e municipios.

No Termo de Compromisso de Gestdo, gestores de salde de municipios e estados
definem as acOes que realizam e as que ndo realizam, estipulando prazos para fazé-las, além
de também pactuarem recursos para viabiliza-las. Nesse termo, o gestor de salde do
municipio assume total responsabilidade com a Atencdo Bésica em Salde, considerada de
baixa ou simples complexidade tecnoldgica. Se o municipio apresenta em sua rede de satde
condicBes tecnoldgicas para atendimentos de maior complexidade, ele oferta esse servico a
rede local, de modo pactuado. Caso contrério, pactua na propria regido os atendimentos de
media e alta complexidade. Recorde-se aqui que essa pactuacdo regional pode envolver

também o atendimento de SM.

O Termo de Compromisso de Gestdo é, assim, uma declaracdo publica dos
compromissos assumidos pelo gestor perante 0S outros gestores e sua populacdo
responsabilizada. N&o deixa de ser um modo for¢coso de chamar os gestores municipais a

refletirem sobre suas responsabilidades em Salde e de gestores de um sistema.

O Pacto pela Salde, que ndo corresponde a mais uma Norma de Operacionalizagdo do
SUS, reafirma os principios do SUS de universalidade de acesso, equidade na assisténcia a
saude, integralidade da assisténcia, controle social e descentralizagdo politico-administrativa
ao consolidar os processos em andamento, substituir o modelo de habilitacdo anterior pelo
Termo de Compromisso de Gestdo solidéria, propor a Regionalizacéo solidéria e cooperativa
como eixo estruturante do processo de Descentralizacdo, além da Integracdo das vérias formas
de repasse dos recursos federais, e Unificacdo dos varios pactos hoje existentes, possibilitando

a reorganizacédo da gestéo e regulacdo do sistema (BRASIL, 2006b).

Esse pacto define como diretriz a integracdo das acGes de Promocdo da Saude,
Atencdo Bésica, Média e Alta complexidade, Epidemiologia e Controle de Doencas,
Vigilancia Sanitéria e Ambiental, além de reafirmar as instancias deliberativas CIT e CIB e
fortalecer o Controle Social (BRASIL, 2009).
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Trata-se de um conjunto de reformas institucionais do SUS, pactuado entre as trés
esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios), com os objetivos de promover inovagdes nos
processos e instrumentos de gestdo, visando alcangar maior eficiéncia e qualidade das
respostas do SUS, integrar as varias formas de repasse dos recursos federais, redefinir as
responsabilidades de cada gestor em funcdo das necessidades de salde da populacdo e na
busca de equidade social (BRASIL, 2006b).

O Pacto pela Saude apresenta as seguintes premissas fundamentais: os principios
constitucionais do SUS, a énfase nas necessidades de satde da populagdo, reviséo a cada dois
anos, responder aos desafios atuais da gestdo e da organizagcdo do SUS, ser resultado de
profunda analise e negociagdo entre Ministério da Satide, CNS, CONASS e CONASEMS.

Com esse pacto, observa-se um aprofundamento do processo de descentralizacdo, a
medida que busca garantir a melhoria da cobertura e da qualidade da Atencdo Bésica no
municipio, especialmente através do programa Estratégia de Salde da Familia (ESF), com
ampliacdo do acesso a alta e média complexidade, a organizacdo da referéncia entre os

Servigos e a assisténcia farmacéutica.

Segundo o Ministério da Salde, a implantacdo do Pacto pela Saude,

[...] em suas trés dimensdes, possibilita a efetivacdo de acordos entre as trés
esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspectos institucionais vigentes,
promovendo inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo que visam
alcancar maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas ao
mesmo tempo em que redefine responsabilidades coletivas por resultados
sanitarios em funcdo das necessidades de salide da populagdo e na busca da
equidade social (BRASIL, 2006c¢, p.7-8).

Esse conjunto de pactos pretendia substituir a estratégia de induzir a tomada de
decisGes nas esferas estaduais e municipais, através de incentivos financeiros por outra,
centrada no compromisso politico entre os gestores, os quais discutiriam, articulariam e
acordariam suas necessidades territoriais nos espagos das Comissdes Intergestores Tripartite
(nivel nacional), das Comissbes Intergestores Bipartites (nivel estadual) e, atualmente,

também nas Comissdes Intergestores Regionalizadas (nivel regional).

Nesse sentido, segundo Paim e Teixeira (2006), é possivel destacar-se Vvarios nds
criticos relativos a esse desenho e ao processo de gestdo do SUS, entre eles, “a falta de clareza
e a insuficiéncia de consenso em torno da imagem-objetivo do SUS que faz com que seja

mantida a retérica do SUS que queremos”. Para complicar, os autores ddo énfase:
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[...] a falta de gestdo profissionalizada, da persisténcia de “amadorismo” na
gestdo do sistema em todos os niveis, tanto pela escassez de quadros
qualificados ao exercicio das multiplas e complexas tarefas relacionadas com
a conducdo, planejamento, programagdo, auditoria, controle e avaliacdo,
regulacdo e gestdo de recursos e servicos, quanto pela persisténcia de
clientelismo politico na indicagdo dos ocupantes dos cargos e funcdes de
direcdo em todos os niveis do sistema (PAIM; TEIXEIRA, 2006, p.64).

Dessa forma, embora represente mais um avango na organizagdo do SUS, o Pacto pela
Saude esbarra em seu quesito basilar: a gestdo, que é amadora, e no habito do clientelismo
politico para o preenchimento de cargos e funcbes do sistema publico de governo. Esses
aspectos, junto & falta de praticidade do Pacto pela Saude, dificultam acordos, articulacdes e
negociagbes, que emperram a melhoria do acesso a acbes e servicos de saude e o
fortalecimento do planejamento regional, entre outros. Isso talvez venha a ser minimizado
com a recente criacdo, em 2011, das instancias de negociagOes regionais, as Comissdes

Intergestoras Regionalizadas (CIR).

1.2.3.1 O Pacto pela Vida

Como um dos tripés do Pacto pela Salude, o Pacto pela Vida é integrado:

[...] por um conjunto de compromissos sanitarios, expressos em objetivos e
resultados, derivados da analise da situagdo de salde do Pais e das
prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e municipais.
Significa uma acdo prioritaria no campo da salde, a ser executada com foco
em resultados e com a explicitagdo inequivoca dos compromissos
orcamentarios e financeiros para o alcance desses resultados (BRASIL,
2006¢, p.7-8).

As prioridades do Pacto pela Vida foram organizadas em torno de prioridades
tematicas, a saber: Sadde do Idoso; o combate ao Cancer de Colo de Utero e de Mama; a
Mortalidade Infantil e Materna; o enfrentamento das doengas emergentes e endémicas, com
énfase na Dengue, Hanseniase, Tuberculose, Malaria e Influenza; Promocdo da saude; e a
consolidacéo e qualificacdo da Estratégia da Salde da Familia no campo da Atencdo Bésica
em Saude (BRASIL, 2006c).

Atualmente, o Pacto pela Vida/2010-2011, estd organizado em torno de onze
prioridades definidas como impactantes nas condi¢des de salde da populacéo, entre elas a

Saude Mental, conforme abaixo relacionadas:
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| — Atencdo a Salde do Idoso;

Il — Controle do cancer de colo de Utero e de mama;

111 — Reducdo da mortalidade infantil e materna;

IV — Fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e

endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria,

influenza, hepatite e Aids;

V — Promocéo da salde;

VI - Fortalecimento da Atencéao Baésica;

V11 — Saude do trabalhador;

V11l - Satde Mental;

IX — Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de salde as
pessoas com deficiéncia;

XI — Satde do homem (BRASIL, 2006c).

Observa-se, assim, a adocdo clara de mecanismos empresariais de gestdo, como a
definicdo de prioridades (metas) para o alcance de resultados. Mas isso ndo chega a ser um
problema, a questdo é como gerenciar desse modo enquanto ndo se qualifica o gestor. O Pacto
pela Satide é mais um detalhamento excessivo do que se pretende. E mais um documento em
que se busca direcionar o trabalho, a fim de garantir o objetivo pretendido, mas que esta mais

relacionado & racionalizacéo da aplicagdo dos recursos financeiros.

1.2.3.2 O Pacto em Defesa do SUS

Como outro tripé do Pacto pela Salde, o Pacto em Defesa do SUS compreende “acbes
concretas e articuladas entre as trés instancias federativas no sentido de reforcar o SUS como
politica publica, e de defender, vigorosamente, os principios basilares dessa politica, inscritos
na CF” (BRASIL, 2006c).

Essas acBes envolvem a repolitizagdo da Salde como um movimento que retoma a
Reforma Sanitéria Brasileira e a promog¢do da Cidadania como estratégia de mobilizagéo
social, ou seja, propOe a construcdo de uma agenda positiva do SUS no imaginério popular, a
partir da valorizagdo dos Conselhos de Salde, como espaco estratégico para construcéo e
monitoramento do Pacto pela Saude e da busca incessante de Garantia de financiamento de

acordo com as necessidades do sistema (BRASIL, 2006c).

Para tanto, sdo prioridades de agOes para implementacdo do Pacto em Defesa do SUS:
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e Articulagdo e apoio a mobilizagdo social pela promocdo e
desenvolvimento da cidadania, tendo a questdo da salde como um
direito;

e Estabelecimento de didlogo com a sociedade, além dos limites
institucionais do SUS;

o Ampliacdo e fortalecimento das relages com os movimentos sociais, em
especial os que lutam pelos direitos da salde e cidadania;

Elaboragdo e publicacdo da Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS;

¢ Regulamentacéo da EC n° 29pelo Congresso Nacional, com aprovacéo do
PL n°01/2003;

e Aprovacdo do orcamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés
esferas de gestdo, explicitando o compromisso de cada uma delas em
acoes e servicos de salde de acordo com a CF (BRASIL, 2006c).

Com essas agOes, pretende-se obter maior envolvimento dos cidaddos em defesa das

propostas de universalidade, equidade e integralidade do SUS, mesmo reconhecendo a

complexidade de sua efetivagdo na prética.

1.2.3.3 O Pacto de Gestdo do SUS

O terceiro tripé do Pacto pela Saude, o Pacto de Gestdo do SUS, busca estabelecer
responsabilidades claras para cada ente federado, “de forma a diminuir as competéncias
concorrentes e a tornar mais claro quem deve fazer o qué, contribuindo, assim, para o
fortalecimento da gestdo compartilhada e solidéria do SUS” (BRASIL, 2006c¢).

A partir da constatacéo de que o Brasil € um pais continental, com muitas diferencas e
iniquidades regionais, esse pacto busca avangar no processo de regionalizagdo e
descentralizacdo do SUS, adotando uma unidade de principios e uma diversidade operativa

que respeite as singularidades regionais (BRASIL, 2006c).

Segundo a Portaria do Ministério da Saude:

O Pacto de Gestdo do SUS radicaliza a descentralizacdo de atribui¢cGes do
Ministério da Salde para os Estados e Municipios, promovendo um choque
de descentralizagdo, acompanhado de relativa desburocratizagdo dos
processos normativos. Reforca a territorializagdo da salide como base para a
organizacdo dos sistemas, estruturando as regides sanitarias e instituindo
colegiados de gestdo regional; reitera a importancia da participacdo e do
controle social, com o compromisso de apoio a sua qualificacdo; explicita as
diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite, ao buscar
critérios de alocacdo equitativa de recursos diferentemente para custeio e
investimento; reforca os mecanismos de transferéncia fundo a fundo entre
gestores; integra em grandes blocos o financiamento de custeio com recursos
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federal e estabelece relagdes contratuais entre os entes federativos (BRASIL,
2006c).

Assim, esse pacto estabelece diretrizes para a gestdo do sistema quanto aos aspectos da
Descentralizacdo e Regionalizacdo, Financiamento, Planejamento, Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI), Regulagéo, Participagdo e Controle Social, Gestédo do Trabalho e Educagéo
na Saude, as quais se constituem as suas prioridades, junto a defini¢do inequivoca da
responsabilidade sanitaria de cada instancia gestora do SUS: federal, estadual e municipal, a

fim de superar o atual processo de habilitacdo (BRASIL, 2006c).

Sobre a regionalizagdo, é importante conhecer alguns conceitos:

e As RegiGes de Salde sdo recortes territoriais inseridos em um espago
geografico continuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a
partir de identidades culturais, econdmicas e sociais, de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados do territério;

o A Regido de Salde deve organizar a rede de acGes e servicos de salde a
fim de assegurar o cumprimento dos principios constitucionais de
universalidade do acesso, equidade e integralidade do cuidado;

e A organizacdo da Regido de Salde deve favorecer a acdo cooperativa e
solidaria entre os gestores e o fortalecimento do controle social;

e Para a constituicdo de uma rede de atencdo a saude regionalizada em uma
determinada regido, é necessario a pactuacdo entre todos os gestores
envolvidos, do conjunto de responsabilidades ndo compartilhadas e das
acOes complementares;

e O conjunto de responsabilidades ndo compartilhadas se refere a atencédo
basica e as acdes basicas de vigilancia em salde, que deverdo ser assumidas
por cada municipio (BRASIL, 2006c).

Quanto ao aspecto do planejamento da regionalizacéo, as principais ferramentas sdo o
Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR, o Plano Diretor de Investimento — PDI e a
Programacdo Pactuada e Integrada da Atengdo em Saude — PPI, esclarecidos em subitem
anterior (BRASIL, 2006c). Ferramentas complexas para serem dominadas pelos gestores
municipais, que ainda se utilizam do clientelismo politico para a ocupacéo de muitos cargos

publicos.

O financiamento do SUS é responsabilidade das trés esferas de gestdo (Unido, Estados
e Municipios) e compreende recursos financeiros repassados fundo a fundo, conforme a
modalidade de gestdo para Estados e Municipios, sendo o custeio federal organizado e
transferido em blocos (bloco da Assisténcia Farmacéutica, bloco da Atencdo Bésica, bloco da
Atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, bloco de Gestdo do SUS e

bloco de Vigilancia em Salde), com especificidade prevista em regulamentacéo especifica.
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A partir de uma recente alteragdo na composicdo desses blocos de financiamento, foi
inserido o bloco de Investimento na Rede de Servicos de Saude, como reconhecimento a
importancia da organizagdo e articulacdo dessa rede, o que, além de favorecer o processo de

municipalizagdo da salde, fortalece a regionalizacéo.

No bloco da Atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar,

encontra-se 0 CAPS, como mecanismo municipal de atencéo as questdes de Satide Mental.

Em relagdo ao bloco de Gestdo do SUS, o recurso para esse bloco financia politicas
voltadas a regulacéo, controle, avaliacdo, auditoria e monitoramento, visando o fortalecimento

e 0 melhor gerenciamento do SUS.

O avango da descentralizacdo em direcdo & municipalizagdo da salde repassa aos
municipios as funcBes de coordenar e gerir a politica de salde em um territério que
historicamente esteve vinculado a esfera federal, levando ao desafio de observar o modo
como o governo local vem desenvolvendo sua capacidade técnico-administrativa no exercicio
da gestdo descentralizada, bem como sobre a implantacdo e Gestdo da Politica Publica de
Saude Mental.

Se a gestdo, em geral, é amadora e cercada de clientelismo politico, observar esse
processo especificamente sobre a Politica de Saude Mental no municipio € um desafio.
Envolve, além das marcas elencadas, a marca do estigma e do preconceito. Estigma sobre o
usuério do CAPS ou de pessoas com transtorno mental, e preconceitos contra 0s mesmos e até

com os trabalhadores da instituicéo.

Essas marcas fazem parte da presente pesquisa, em que Se propds uma discusséo
exploratéria sobre a Gestdo da Politica Publica de Salde Mental nos municipios da
microrregido de ltaperuna, no Noroeste do Rio de Janeiro, a partir da Lei de Reforma
Psiquiatrica n° 10.216/2001 (BRASIL, 2001b) e do conceito de Gestdo contido na Norma
Operacional Béasica (NOB) de Salde de 1996, ampliado posteriormente pelo Pacto pela
Saude, que repassa com mais efetividade ao municipio o compromisso de administrar e gerir
sua Politica de Saude e, por consequéncia, a Politica de SM, envolvendo também a Politica de

alcool e outras drogas.

Observa-se um entrelagamento constante das orientacdes para que as agdes possam
alcancar efetividade no cotidiano dos espacos de salde, revertendo-se em maior organizacéo,
mais qualidade e melhor aproveitamento dos recursos disponibilizados para a Satde, de modo

a ampliar o acesso ao maior numero de cidaddos que procuram por solugdes para as suas
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queixas de salde. E isso requer mais envolvimento e compromisso com a salde por parte dos
gestores de salde municipais, afinal, responsabilidade € item que faz parte da lista de

atribui¢des do gestor quando este assume o cargo.

A complexidade do Sistema de Salde, ainda em processo de descentralizagdo e
organizagdo, amplia-se quando se acrescenta a esse contexto as necessidades emergentes de
Saude Mental, diante de uma populagdo que deprime e surta cada vez mais sob as pressdes da
vida em sociedade e, em especial, das exigéncias do mercado de trabalho. Esse quadro
converge para o interesse em observar como o governo local vem desenvolvendo sua
capacidade técnico-administrativa no exercicio da gestdo descentralizada e, principalmente,

como vem implementando a Gestdo da Politica de SM.

\

O avanco da descentralizacdo em direcdo & municipalizagdo da sa(de repassa aos
municipios as funcBes de coordenar e gerir a politica de Saide e de SM, em um territorio que

historicamente esteve vinculado a esfera federal (SOUZA, 2005).

A descentralizacdo da politica de satde responsabiliza 0 municipio na constituicdo de
uma rede de servicos em seu proprio territério, com possibilidade de inovagdes nas diversas
areas de salde. Ressalte-se que “o modelo de rede de cuidado de base territorial exige
articulacdo com outras politicas a fim de favorecer a formagéo de vinculo e acolhimento do
sujeito” (OLIVEIRA, 2009, p.75), necessitando do envolvimento de diversas areas: salde,
educacdo, assisténcia social, cultura, esporte e lazer, juridica, ultrapassando o que se

denomina servico de saude.

Em relagdo & Salde Mental, a radicalizacdo da descentralizag&o, ocorrida com o Pacto
pela Saude, associa-se a proposta da Reforma Psiquiatrica de substitui¢do dos servicos, antes
centrados no hospital, por servicos abertos e de natureza comunitaria. Rompe-se com a légica
de transformar o modelo anterior de assisténcia ao propor a radicalizagdo do novo modelo,
estabelecendo-se assim, um novo horizonte de agdo, ndo s6 com novas instituicdes
psiquiatricas, mas com novas formas de compreender e cuidar da loucura, adotando-se
préticas que reconhegam o direito das pessoas que sofrem com um transtorno mental de terem

um tratamento efetivo e terapéutico, ndo um cativeiro (AMARANTE, 1998).

Embora o Ministério da Salde venha apoiando técnica e financeiramente a
implementacdo do novo modelo, este apoio depende também da vontade politica dos
dirigentes municipais, da capacidade de pressdo da sociedade civil local, do grau de

clientelismo e degradacéo dos costumes politicos de cada regido, entre outros (WAGNER,
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2006). No caso da Salde Mental, pode-se incluir no rol apresentado, o estigma observado
sobre os usudrios do CAPS, o que determina fortemente a implementacdo da Politica de

Saude Mental em &mbito municipal.

Em geral, os municipios sdo responsabilizados pelo atendimento integral dos casos
individuais ou coletivos em saude, seja qual for a necessidade apresentada. Esse é o0 processo
de regionalizagdo da saude, que propde a solugdo dos problemas locais na localidade ou em
seu entorno. Isso leva a maioria dos municipios brasileiros a buscar parceria na propria regido,
a fim de assegurar o acesso e a atengdo as necessidades de sua populagéo, principalmente em
relacdo aos casos mais complexos (de média e alta complexidade), impulsionando-os a
efetivar pactuacéo para a regionalizacdo da saude e constituir uma rede de assisténcia integral

em salde. Nesse processo de pactuacéo regional, é possivel a inclusdo da assisténcia em SM.

Sob esse contexto é que foi pensada a Gestdo Municipal da SM no cotidiano das
cidades da microrregido de Itaperuna, observando suas implicacdes e desafios, bem como a

implementacdo, concretizacdo e efetividade da Politica de SM em &mbito municipal.

Nesse sentido, a preocupagéo recai sobre os procedimentos de gestdo desses servigos
de saude oferecidos as pessoas em sofrimento mental, buscando compreender como se
organiza a dindmica da area de Salde Mental no municipio. Trata-se de um recorte efetuado
por um profissional de SM da microrregido escolhida, ao se deparar com as dificuldades do
cotidiano de um CAPS e uma administracdo amadora, em um espago sob geréncia e gestéo
definidas politicamente, comprometendo a resposta satisfatoria do servi¢o no territorio, em
um momento em que a sociedade questiona a Politica de Alcool e Drogas e busca caminhos

para o enfrentamento do crack na municipalidade.

Reconhecemos a profundidade do tratamento dado as pessoas com transtorno mental
ao longo do tempo, mas lembramos que a discussdo é sobre Gestdo de Saude Mental
Municipal, na década de 2010, atribuicdo que recai, a partir da Reforma Psiquiétrica, e mais
fortemente a partir do Pacto pela Gestdo do SUS, sobre o gestor de satde municipal ou o

coordenador de SM municipal, em relacdo a Politica Nacional de SM.

Assim, baseando-se na organizacdo do sistema de salde ora apresentado, avangamos
com nossa proposta de analisar e discutir a Politica Nacional de SM a partir das sugestoes
legais para a sua implantacdo no municipio, definidas pela Reforma Psiquitrica, verificando
0 papel do gestor nesse processo. Antes, porém, serd necessario esbogcar um pouco da histéria

da loucura no tempo, por se constituir o objeto de amparo da salide mental na atualidade.
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2 POLITICA NACIONAL DE SAUDE MENTAL

2.1 Loucura e Saude Mental

Na Antiguidade, no inicio da Era Cristd, além de prevalecer a aparéncia observada,
ndo se distinguia deficiéncia mental de doenga mental. Tampouco se falava em transtorno
mental ou salde mental. Nessa época, havia diferentes formas de se lidar com os deficientes
em geral. Em alguns lugares eram mortos, em outros considerados possuidos pelo demdnio,
necessitando de purificagdo. Nesse sentido, 0s sentimentos em relacdo a essas pessoas se
tornaram, muitas vezes, ambivalentes, misturando piedade e rejeigdo, cuidados e abandono,
perseguicdo e protecdo (CORREA, 2004).

A crenga em magias e feiticos, o fato de se atribuirem a existéncia de doengas e
deformidades fisicas a ira de Deus ou presenca do deménio, tornou a benzedura e os ritos
misteriosos de exorcismo uma pratica constante na vida das pessoas de camadas mais pobres
da populagdo. Tudo isso, acrescido da utilizacdo de medicamentos naturais, favorecia ao
misticismo e dificultava a compreenséo do que hoje se denomina transtorno mental®. J& no
fim da Antiguidade, essa visdo comegou a mudar. A rejeigdo da Antiguidade se transformou,
na ldade Média, na ambigua protecdo-segregacdo aos deficientes de todo tipo (CORREA,
2004).

Entre a Idade Média e inicio da Idade Moderna, segundo o mesmo autor, a Inquisi¢cdo
Catdlica sacrificou milhares de pessoas entre loucos, adivinhos, deficientes mentais ou quem

fosse considerado endemoniado. A visdo supersticiosa do louco foi a marca desse periodo.

Ao fim do século XV, a Europa viu selar a sorte do louco e elevar a loucura a
categoria de problema social. O inicio da manufatura desencadeou o processo de divisao
social do trabalho, quando se constatou que a liberdade individual era incompativel com a
subordinagdo a um processo de trabalho estritamente vigiado e racionalizado. O fim do

campesinato e o declinio das profissdes artesanais abarrotaram as cidades de “desocupados,

® No Brasil, transtorno mental padroniza a denominacéo de enfermidade psiquica geral, a partir da aprovacéo da
Lei 6.013/2001, em substituicdo aos termos alienacdo mental e outros equivalentes. Em Psiquiatria e em
Psicologia prefere-se falar em transtornos ou perturbagdes ou disfunges ou distirbios psiquicos e ndo em
doenga porque apenas poucos quadros clinicos mentais apresentam todas as caracteristicas de uma doenga no
sentido tradicional do termo (BRASIL, 2001c).
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mendigos e vagabundos”, enquanto a nova inddstria manufatureira necessitava de méo de
obra (RESENDE, 1987, p.23).

No século XVI, os médicos Paracelso e Cardano comecaram a defender a ideia de que
“0s portadores de deficiéncia mental eram um problema médico e ndo teol6gico e moral, que
deficiéncia mental acontecia por uma fatalidade hereditaria ou congénita, chamando-os de
cretinos, idiotas ou amentes”, ndo acreditando que pudessem receber educagdo ou serem
recuperados. Segundo eles, caberia aos médicos, e ndo ao clero, a decisdo sobre a vida e 0
destino dessas pessoas (CORREA, 2004, p.18).

O contexto econdmico e social da Europa dos séculos XVII e XVIII contribuiu para
que se observasse, nesse periodo, todo tipo de “repressdo & mendicancia, vagabundagem e a
ociosidade”. A industria em expansdo exigia esfor¢os que culminaram com a criacdo de
instituicBes, casas de correcao e de trabalho, além de hospitais gerais que ndo tinham qualquer
funcdo curativa sendo limpar as cidades dos mendigos e antissociais em geral, prover trabalho
aos desocupados, punir a ociosidade e reeducar para a moralidade, através de instrucdo
religiosa e moral. Esse periodo ficou conhecido como o de “Grande Enclausuramento”
(RESENDE, 1987, p.24).

O periodo de o “Grande Enclausuramento” foi descrito por Foucault, em Histéria da
Loucura (1979), compreendendo um periodo onde todos que promoviam a desordem eram
encaminhados aos chamados hospitais gerais: depositos de doentes, loucos, mendigos,
desempregados, vagabundos, prostitutas, 6rfaos, ladrdes e sem teto. Foi uma das respostas a
desorganizacdo social e & crise econdmica, entdo provocada na Europa pela mudanca no
modo de producdo. Um enclausuramento, na intengdo absolutista de ocultar a miséria, cuja
magnitude é atestada pelo nimero de pessoas hospitalizadas: oito mil na Salpétriere, uma das
instituicbes que compunham o hospital geral de Paris, reservada a mulheres pobres, mendigas,
aleijadas e doentes incuraveis, velhas e meninas idiotas e loucas - poucos anos depois de sua
inauguracdo, na época em que aquela cidade contava com 500 mil habitantes (RESENDE,
1987; DESVIAT, 1999).

Sendo assim, entre os séculos XV e XVIII, a Europa passou do tratamento inspirado
nos principios da medicina galénica, segundo os quais os doentes mentais deveriam ser
tratados sangrando ou purgando até que de seus intestinos nada mais saisse sendo agua e
muco, ao tratamento moral, em que os loucos seriam separados de seus colegas de infortinio

e receberiam cuidado psiquidtrico sisteméatico (RESENDE, 1987, p.25).
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Resende cita Amarante para sintetizar o referido tratamento: “a grosso modo, 0
tratamento moral é a utilizagdo conveniente da disciplina, onde todos os aspectos que

compdem a instituicdo asilar concorrem para este fim” (RESENDE, 1987, p.26).

No fim do século XVIII, a loucura passou a ter uma nova concepg¢do, fundamentada
por Philippe Pinel, médico francés do século XVIII, que se notabilizou por ter considerado 0s
seres humanos que sofriam de perturbagGes mentais como doentes mentais, resultado de uma
exposicdo excessiva aos estresses sociais e psicoldgicos e, em certa medida, a danos
hereditérios, sendo tais enfermidades decorrentes de alteracdes patoldgicas no cérebro e, ao
contrdrio do que acontecia na época, ndo deveriam ser tratadas de forma violenta
(MACHADO, 2005 apud GUEDES, 2007).

Com isso, Pinel baniu tratamentos antigos, tais como sangrias, vOmitos, purgacgoes e
ventosas, preferindo terapias que incluissem a aproximagdo e o contato amigivel com o
paciente, proporcionando-lhes, ainda, um programa de atividades ocupacionais, onde o
tratamento digno e respeitoso deveria ser a tonica. Embora tenha descartado as lesdes
cerebrais como causa principal dos transtornos psiquicos, defendeu o asilamento e a camisa
de forca, entre outros. Essas modificagdes, segundo alguns historiadores, séo tdo importantes
que podem ser consideradas uma primeira reforma psiquiatrica, falando-se em periodo pré e
pos-pineliano (MACHADO, 2005 apud GUEDES, 2007).

Além de desenvolver o conceito de alienismo, Pinel definiu a loucura como um
distarbio do sistema nervoso central, dando a mesma o status de doenca mental.Para esse
medico, “a loucura era uma conseqléncia das paix0es exacerbadas”, por isso o louco
precisava ser isolado, retirado do convivio de tudo que o atormentava e confundia. Isso
permitia uma classificagdo da doenga, que era hierarquizada em familias, géneros e especies,
0 que direcionava toda a organizagdo do espaco asilar. Foi com Pinel que o louco passou a
receber o mencionado tratamento moral (MACHADO, 2005 apud GUEDES, 2007).

Importante distingdo foi efetuada por Esquirol, discipulo de Pinel, em 1818, quando
diferenciou a deméncia (doenca mental) de améncia (deficiéncia mental). Para Esquirol, o
doente mental é louco e o deficiente mental ¢é idiota; a loucura é uma afeccdo cerebral
comumente cronica, sem febre, caracterizada por distarbios da sensibilidade, da inteligéncia e
da vontade, devido a causas fisicas e morais. Esse médico se dedicou mais detalhadamente a
observar as causas fisicas, em particular a hereditariedade, que considerava a causa mais
comum da loucura (CORREA, 2004).
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Segundo Correa (2004), com Esquirol a idiotia deixou de ser considerada uma doenca
e o critério para avalia-la passou a ser o rendimento educacional; o louco continua a ter cura
através de internacdo e tratamento psiquiatrico, com a persisténcia do tratamento moral
associado a higienizacéo do espago, entre outros, podendo vir a fazer parte da grande massa

de trabalhadores em expanséo.

Sobre o conceito de alienismo, de praticas hospitalares alienistas, seus principios de

tratamento e cura podem ser resumidos da seguinte forma, segundo Castel (1978, p.82-89):
e Isolamento do mundo exterior, condi¢éo de qualquer terapéutica da loucura;
o Constituicdo de uma ordem asilar, para reapropriagéo da racionalidade pelo louco;

e Implantacdo de uma relacdo de autoridade, a partir de um Unico centro de
autoridade presente na imaginacdo do asilado, a fim de que aprendessem a se

reprimir e a domar o arrebatamento impetuoso.

Para Castel (1978, p.90-95), o sequestro realizado pelos médicos tornava-se muito
mais eficaz do que aquele efetuado, até entdo, pela policia, pois era fundamentado na ciéncia
e apresentava uma proposta de cura. Além disso, ao colocar a questdo do isolamento em

novas bases, justificando-o cientificamente, marcou também o nascimento da medicina social.

Dessa forma, pode-se afirmar que, a partir do lluminismo e da Revolugéo Francesa,
mudancas importantes contribuiram para alterar a concepcéo de deficiéncia e de loucura na
Europa. Com a expansdo do conhecimento médico e cientifico, sobretudo com a valorizagio
da razdo proveniente do pensamento Cartesiano, a figura do médico conquistou o lugar do
sacerdote e ele passou a assumir a tutela dos valores sociais e dos processos de cura das
doencas. Os médicos passaram a ser percebidos como detentores de um conhecimento sobre a
loucura, que vinha se desenvolvendo desde meados do século XVIII, a0 mesmo tempo em
que conquistaram o direito de intervir nas questdes sociais, colocadas pela loucura, passando a

exercer a funcdo de perito.

Diante das ideias de Liberdade, Igualdade e Fraternidade da Revolugdo Francesa,

sobretudo da nova ordem social liberal, o “Grande Enclausuramento” tinha que ser abolido.

Segundo Resende (1987, p.26-28), “o regime moral parece ter sido eficiente durante
algum tempo™. Esse autor questiona por que teria tal tratamento perdido substancia por volta
do meado do século XIX, até ser totalmente abandonado na segunda metade do século. A

resposta pode estar associada ao advento da ciéncia moderna, ao progresso da bacteriologia e
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da anatomia patoldgica, a introducdo do microscopio nas instituicBes psiquiatricas, ao
crescimento da “prestigiosa neurologia que questiona as bases pouco cientificas do tratamento
moral” e ao crescimento da populagéo urbana. Tudo isso esclarece e transforma a visdo acerca
da deficiéncia, da doenga mental e do louco, contribuindo para que, aos poucos, as diferengas
fossem sendo tratadas separadamente (RESENDE, 1987).

O louco, agora doente alienado, desprovido de razdo, foi segregado pelo Estado e
curado pelo psiquiatra, compreendendo & expressdo de Delgado “psiquiatrizacdo do crime e
criminalizagéo da loucura” (DELGADO, 1992, p.58). Esse pensamento aponta a incoeréncia
do asilamento, que ocorreria de fato para resgatar a razdo, ja que a cura poderia se efetivar

com o tratamento psiquiétrico.

O alienado representava um risco para a sociedade e seu internamento a possibilidade
de ser curado através de um tratamento psiquiatrico que lhe resgataria a razdo. O alienismo

instaurou uma nova relagéo da sociedade com o louco:

A relagdo de tutela, que se constitui numa dominagdo/subordinacdo
regulamentada, cuja violéncia é legitimada com base na competéncia do
tutor versus a incapacidade do tutelado, categorizado como ser incapaz de
intercambios racionais, isento de responsabilidade e, portanto, digno de
assisténcia (RESENDE, 1987, p.91).

Além de doente, o louco agora era tutelado pelo psiquiatra, que respondia legalmente
pela administracdo e controle da loucura na sociedade liberal. De certa forma, esse é 0 mesmo
posicionamento adotado na atualidade (2013),quando se observa, através dos meios de
comunicacdo televisivos, a parceria da justica com a psiquiatria, na busca por aceitagdo da
populacdo para a internacdo obrigat6ria no tratamento aos usuarios do crack em situagdo de

vulnerabilidade social.

Atitudes de responsabilidade publica frente as necessidades de individuos com
transtorno mental s6 comegaram a acontecer no século XIX, apds a Segunda Guerra Mundial,
quando o mundo se viu horrorizado com as atrocidades fisicas e psiquicas causadas pelas duas
grandes guerras mundiais. Acrescente-se a isso o fato de que os hospitais psiquiatricos da

época ndo conseguiram recuperar os seus pacientes (RESENDE, 1987).
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Apos a Segunda Grande Guerra, surgiram, em diversas partes do mundo (Inglaterra,
Itdlia, Franca, Estados Unidos e outras), experiéncias socioterapicas’ no tratamento de
transtornos mentais, que levaram a psiquiatria a constru¢cdo de um novo objeto: a “salde
mental” e ndo mais doenga mental (SILVA, 2007, p.16), processo conhecido como
desinstitucionalizagdo da Psiquiatria, que foi desenvolvido em Gorizia e em Trieste, na Itélia,

por Franco Baséglia, nos anos 60°.

A loucura no Brasil, ignorada por séculos, no final do século XVIII “acorda e engrossa
as levas de vadios e desordeiros nas cidades, sendo arrastada na rede comum da repressdo a
desordem, a mendicéncia e & ociosidade”, desembocando junto aos demais doentes carentes
atendidos nos pordes das Santas Casas de Misericordia (RESENDE, 1987, p.35).

O tratamento diferenciado oferecido pelas Santas Casas levava 0s doentes mentais ou

loucos & morte, devido aos maus tratos fisicos, a desnutri¢do e doengas infecciosas.

Assim, no inicio do século XIX, as condicOes sociais das cidades brasileiras eram as

mesmas da Europa do século XVI, fazendo emergir a figura do louco como problema social:

Desordem franca e ociosidade, perturbacdo da paz social e obstaculo ao
crescimento econdmico, estdo ai as mesmas circunstancias sociais que,
alguns séculos antes, determinaram na Europa, o que Foucault qualificou de
“0 grande enclausuramento”; as diferencas residem apenas nas causas
estruturais, aqui e |4, e que ndo foram poucas (RESENDE, 1987, p.35).

Nas primeiras décadas do seculo XX, a satde brasileira foi organizada dando énfase a
campanhas sanitérias, dentre outros servigos, s6 incorporando a atencdo psiquiatrica na
década de 1950, quando a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) “recomenda o investimento
em salde mental como forma de evitar os desajustes que acompanham o processo de

industrializagédo e manter uma mé&o de obra apta para o trabalho” (ALMEIDA, 2007, p.18).

“A Comunidade Terapéutica Inglesa tinha como objetivo a transformacdo do ambiente e do tratamento dos
hospitais psiquiatricos pela terapia ativa ou ocupacional. Essa terapia foi criada na década de 1920, diante da
necessidade de méao de obra para a construcdo de um hospital.

- A Psiquiatria de Setor, incorporada como politica de SM em 1960, na Francga, procurou romper com a estrutura
alienante dos hospitais psiquiatricos, evitando a segregacdo e o isolamento do doente.

- A Psiquiatria Comunitaria, que aparece nos Estados Unidos na década de 1970, é proveniente do cruzamento
da psiquiatria de setor com a comunidade terapéutica. Deslocou o olhar da doenca para a salde mental no
sentido de se combater tudo o que na sociedade, pudesse interferir no bem estar dos cidaddos. Junto a isso,
buscava-se identificar pessoas potencialmente suspeitas de desenvolverem a doengca mental (AMARANTE,
1995; RIBEIRO, 2004 apud SILVA, 2007, p.16-17).

® No texto Uma Aventura no manicomio: A Trajetéria de Franco Baséaglia, Amarante (1994) apresenta algumas
premissas do pensamento e da acdo pratica de Basaglia, presentes na trajetoria de vida e de trabalho desse
importante psiquiatra, que contagiaram os profissionais da Salde Mental brasileira na propositura de nossa
Reforma Psiquiatrica.
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Na esteira dos procedimentos alienistas, a SM foi implantada no Brasil, alcangando
novo rumo diante das pressdes do movimento pela reforma psiquiétrica e das orientagdes da
OMS (2001), ao registrar que Saide Mental é essencial para o bem-estar geral das pessoas,
das sociedades e dos paises e sugerir que 0s paises avangassem sobre essas questdes,
apresentando dez recomendagdes importantes para a agdo em SM, as quais se observam serem

norteadoras da atual politica nacional de SM:
1. Proporcionar tratamento em cuidados primarios;
2. Disponibilizar medicamentos psicotropicos;
3. Proporcionar cuidados na comunidade;
4.  Educar o publico;
5. Envolver as comunidades e as familias dos usuarios;
6.  Estabelecer politicas, programas e legislagbes nacionais;
7. Preparar recursos humanos;
8. Estabelecer vinculos com outros setores;
9. Monitorar a salde mental na comunidade; e,
10. Apoiar a pesquisa.

Importante acrescentar que, independentemente das diversas denominacdes atribuidas
as pessoas com transtorno mental ao longo do tempo, SM envolve saude fisica, psiquica e
mental e contém também certo aspecto de normalidade comportamental em relacdo aos

padrdes de vida em sociedade.

A dificuldade dos seres humanos considerados normais em conviverem com 0S
cidaddos em sofrimento mental levou a populagéo a adotar atitudes de reserva diante dos
mesmos, a desdenharem suas falas, necessidades e sentimentos, criando em seu entorno uma
barreira que dificulta a sua aceitagdo nos circuitos cotidianos da cidade. Trata-se de um

preconceito profundo, denominado por Goffman (1975) de “estigma”.

Embora o estigma e o preconceito sofridos pelas pessoas que se apresentam em
situacdo de sofrimento mental ndo estejam no centro das atengdes deste trabalho, observa-se a
presenca dessas marcas no processo de implantagdo e gestdo da politica de SM em &mbito

municipal.
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Goffman (1975) afirma que, no convivio social existem algumas pré-concepcdes por
parte das pessoas, que acabam por se transformar em expectativas normativas e passam a
regular a forma em que se d& a interacdo social. Essas expectativas se transformam em uma
caracterizacdo que da o “modelo de normalidade” esperado pela maioria, e é constituida pelos

atributos que efetivamente a pessoa possui.

Segundo Goffman (1975), o termo estigma é utilizado em referéncia a um atributo
profundamente depreciativo e isso é tdo forte que um atributo que estigmatiza alguém pode
confirmar a normalidade de outrem. A identidade do estigmatizado pode informar a
identidade de seu acompanhante e ninguém quer ser como um estigmatizado do tipo louco ou
doente mental, nem mesmo a pessoa que tem o transtorno mental instalado, que faz o que

pode para se mostrar normal.

A marca de louco € o estigma que faz parte da histéria de vida dos usuérios do CAPS
ou outro mecanismo municipal de SM e que dificulta a sua inclusdo no cotidiano das relagdes
da sociedade, diante da proposta legal de tratamento em meio aberto, tendo o CAPS como
suporte a partir da Lei de Reforma Psiquiatrica n° 10.216/2001. As pessoas, em geral, tém
medo de quem frequenta o CAPS, porque ndo sabem o que esperar delas: boa parte ndo tem
controle sobre suas emocdes e comportamentos, desconfiam de si e de suas reagdes. Esses
fatores, associados aos diferentes modos de a sociedade anteriormente vé-los e cuidar,

aprofundam o temor das pessoas, que adotam atitudes de reservas ao se relacionar com elas.

No préximo topico aprofundaremos nosso estudo, discutindo a Reforma Psiquiétrica
brasileira para, em seguida, apresentar o CAPS e outros mecanismos de implementacdo do

novo paradigma de Assisténcia em SM no municipio.

2.2 Reforma Psiquiatrica

Imbuidos da concepgdo alienista para tratamento de transtorno mental, de Pinel,
implementou-se, no Brasil, inicialmente o modelo hospitalocéntrico, preponderantemente
privado, de assisténcia & loucura, até a modificacdo do paradigma com a instituicdo da

Reforma Psiquiatrica, conforme relatado a seguir.

Em 1903, o Presidente da Republica, Rodrigues Alves, adotou como meta o

saneamento das cidades, retirando das ruas todo tipo de imundicie: os “corti¢os”,
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considerados focos de infeccdo e os “sem-trabalho”, considerados desordeiros. Com o
objetivo comum de sanear as cidades, a Saide Mental complementou o trabalho da Saude
Publica, recolhendo as sobras humanas do processo de saneamento, encerrando-as em asilos e
tentando recupera-las de algum modo. Sob a denominagdo de asilo, enfermaria, coldnia,
hospicio, hospital, instituto ou sanatdrio, esses espagos se proliferaram até a década de 1950
(RESENDE, 1987, p.45-50).

A passagem do Brasil do modelo agroexportador ao urbano-industrial promoveu a
migracdo da populagdo do campo para a cidade que, sem preparo para acolher esse grande
contingente populacional, cresceu desordenadamente, sem saneamento basico e sem
condigdes apropriadas para a moradia, acarretando muitas doengas. Surgiu 0 movimento
sanitarista, organizado em torno das politicas de salde e de saneamento, que contribuiu para o
estabelecimento da Reforma Sanitaria brasileira (ALMEIDA, 2007, p.18).

Esse quadro, agravado pelo movimento militar de 1964, manteve-se até a década de
1970, favorecendo a industria da loucura, contribuindo para o aumento no ndmero de

internagBes e na permanéncia dos hospitais psiquiatricos.

O movimento pela democratizacdo dos servigos publicos de saude, desenvolvidos a
partir da década de 1970, possibilitou a formulacdo de um Projeto de Reforma Sanitéria
Brasileira, buscando coletivizar as questdes de salde, questionando sua dimensdo individual.
A salide passou a ser vista ndo somente como auséncia de doenca e sim como um produto
social, resultado das condigdes e qualidade de vida existente em uma populacdo. A Reforma
Sanitéria ampliou a nocdo de saude e buscou uma atuacdo em suas condi¢des determinantes
(ALMEIDA, 2007, p.20).

Em 1978, iniciou-se no Brasil o movimento social pelos direitos dos pacientes
psiquiatricos, denominado Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental (MTSM),
integrado por participantes do movimento sanitario, associacfes de familiares, sindicalistas,
membros de associagdes profissionais e pessoas com longo histérico de internagdes
psiquiatricas (BRASIL, 20054, p.07).

A conjuntura social, politica e econdmica do Brasil das décadas de 1970 e 1980
culminaram na Constituicdo de 1988, com a criagéo do SUS, a ser articulado entre as esferas
de poder federal, estadual e municipal, e controlado pela sociedade civil, através dos
“Conselhos Comunitarios de Satde” (BRASIL, 20053, p.07).
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Em 1987, realizou-se o Il Congresso Nacional dos Trabalhadores de Saide Mental, na
cidade de Bauru (SP), sob o lema “Por uma sociedade sem manicomios”, momento em que
surgiu o primeiro CAPS e NAPS (Nucleo de Assisténcia Psicossocial) em S&o Paulo e, no Rio
de Janeiro, foi realizada a | Conferéncia Nacional de Saide Mental. Tudo isso marcado pela

VIII Conferéncia Nacional de Salde, ocorrida no ano anterior (BRASIL, 20053, p.7).

Em 1989, iniciaram-se as lutas do movimento da Reforma Psiquiatrica no campo
legislativo e normativo. O deputado Paulo Delgado deu entrada no Congresso Nacional a um
Projeto de Lei propondo “a regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtorno mental e a

extingdo progressiva dos manicémios no pais” (BRASIL, 2005a, p.7).

Com a crescente insatisfagdo dos trabalhadores em relacdo & estrutura e organizacéo
do poder, das politicas sociais e econdmicas e das condi¢bes de vida e trabalho, os valores
defendidos pela Reforma Psiquiatrica ganharam impulso e ritmo ao “aprovar em VArios
estados brasileiros as primeiras leis que determinam a substituicdo progressiva dos leitos
psiquiatricos por uma rede integrada de atengdo a salde mental”, ganhando contornos mais
definidos (BRASIL, 20054, p.8).

Na década de 1990, sob o compromisso assinado pelo Brasil na Declaracéo de Caracas
e a realizacdo da Il Conferéncia Nacional de SM, passaram a vigorar no pais as primeiras
normas federais, regulamentando a implantagdo de servicos de atengdo didria, baseados nas
experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e hospitais-dia ja existentes, junto as primeiras
normas de fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais psiquiétricos. Ainda assim, o processo de
expansdo dos CAPS foi descontinuo, pois as novas normas do Ministério da Saude

regulamentavam, mas néo instituiam linha de financiamento para este fim (BRASIL, 2005a).

Segundo Amarante (1995, p.76), essa fase pode ser definida como “um processo que
ocorre, a um s6 tempo e articuladamente, nos campos técnico-cientifico, politico, juridico,

tedrico-conceitual e sociocultural”.

Todos esses fatores viabilizaram a Lei de Reforma Psiquiatrica, também conhecida
como Lei Paulo Delgado n° 10.216, de 06 de abril de 2001. Essa lei tramitou pelo Congresso
Nacional por doze anos e foi sancionada com um texto normativo que redirecionava a
assisténcia em saude mental, privilegiando o tratamento em servi¢os de base comunitaria e
dispondo sobre a protecéo e os direitos das pessoas com transtornos mentais, mas ainda sem

instituir mecanismos claros para a progressiva extingdo dos manicomios (BRASIL, 2005a,
p.8).
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Sob o impulso da promulgacédo da Lei 10.216, foi realizada, ao final de 2001, em
Brasilia, a Il Conferéncia Nacional de SM, que consolidou a Reforma Psiquiatrica como
politica de governo e conferiu ao CAPS um valor estratégico na mudanga do modelo de
assisténcia, defendendo também a elaboracdo de uma politica de SM para os usuarios de
substancias psicoativas como o élcool e outras drogas, além de garantir o avan¢o da Reforma
Psiquiatrica no Brasil. Nesse sentido, o Ministério da Saude criou linhas de financiamento
para suprir 0s servicos abertos e substituir os servigos do hospital psiquiatrico, bem como
novos mecanismos para fiscalizacdo, gestdo e reducdo dos leitos psiquiatricos no Brasil
(BRASIL, 20054, p.7-8).

Assim, em consonancia com o Ministério da Salde, a Reforma Psiquiatrica visa:

[...] reduzir progressivamente os leitos psiquiatricos; qualificar, expandir e
fortalecer a rede extra-hospitalar — Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs) e Unidades Psiquiatricas em
Hospitais Gerais (UPHG) e incluir as acGes da Salde Mental na atencdo
basica e Salude da Familia (BRASIL, 2004a).

Em relacdo ao financiamento, os procedimentos do CAPS foram remunerados desde o
ano de 2002, através do sistema APAC (Autorizagdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta
Complexidade/Custo), sendo incluidos na relacdo de procedimentos estratégicos do SUS e
financiados com recursos do Fundo de Agles Estratégicas e Compensagdo (BRASIL, 2004a).

Para a implantacdo do CAPS, ap6s o cumprimento de formalidades burocréticas, 0s
municipios receberiam um incentivo inicial®e, posteriormente, um repasse mensal de recursos
fixos destinados a manutencéo da instituicdo. Mas, a partir de 2008, sob o processo coletivo
de construcdo do Pacto de Gestdo no SUS, os recursos foram realocados diretamente da esfera
federal para o teto financeiro de saide municipal, ou seja, os recursos da SM passaram a ser
depositados na conta de saude do municipio, junto a outros valores que integram o fundo de
satde, conforme o Relatério de Gestdo da SM 2007-2010 (BRASIL, 2011a), e corresponde a:

®portaria n® 1.455/GM, de 31 de julho de 2003: R$ 20.000,00 para cada CAPS I, R$ 30.000,00 para cada CAPS
I, R$ 50.000,00 para cada CAPS IIl e R$ 30.000,00 para cada CAPS I cujos municipios se habilitassem a arcar
com internacdes de SM no SIH-SUS (BRASIL, 2003a).
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Quadro 1: Recursos para custeio mensal (contrapartida federal) de CAPS
cadastrados a partir do ano de 20009.

Tipo de CAPS Recursos mensais em Reais
CAPS | 21.804,00
CAPS II 32.000,00
CAPS Il 50.000,00
CAPSiI 32.000,00
CAPSad 32.000,00
CAPSad Il 60.000,00

Fonte: Coordenacdo Nacional de Salide Mental, Alcool e Outras Drogas — MS, 20009.

A mudancga no modelo de assisténcia em SM apontou para a necessidade de criagdo de
um Sistema de Residéncias Terapéuticas (SRT), com o propdsito de acolher em meio aberto
as pessoas egressas de internacdo de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos),
provenientes de hospitais psiquiétricos e hospitais de custddia, devido ao abandono dos
familiares ou impossibilidade familiar de acolhimento, diante do grave quadro geral de saude

do egresso.

As Residéncias Terapéuticas (RT) podem ser do tipo | ou Il, conforme a gravidade da
saude dos usuarios egressos que acolhem. O tipo | comporta até oito moradores com questdes
menos graves e mais desinstitucionalizadoras, e o tipo Il até dez moradores com acentuado

nivel de dependéncia, especialmente fisica (BRASIL, 2011b).

Para a implantacdo de uma RT, o municipio recebe incentivo financeiro em parcela
Unica de R$ 10.000,00 ou R$ 20.000,00, respectivamente para RT | e RT 1l; e custeio mensal
variando entre R$ 5.000,00 e R$ 10.000,00, para RT I; e entre R$ 8.000,00 e R$ 20.000,00
para RT Il, conforme o nimero de moradores em situagdo de desinstitucionaliza¢do, que ndo
pode ser inferior a quatro, possuindo ou ndo vinculo familiar, mas sem condicfes de
acolhimento desse egresso em seu convivio, além de uma sequéncia burocrética de papeis
para essa formalizacdo. Cada residéncia é acompanhada pela equipe técnica do CAPS e
integralmente assistida por cuidadores que trabalham na casa, supervisionados por

enfermeiros’.

" Portaria n° 106, de 11 de fevereiro de 2000, alterada pela Portaria n® 3.090, de 23 de dezembro de 2011.
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Tabela 1: Sistema de Residéncia Terapéutica (SRT)

N° de Moradores SRT tipo | SRT tipo Il
Servico  Profissional Total Servico  Profissional Total
8 (R$) (R$) (R9) (R$) (R$) (R$)

8.000,00 2.000,00 10.000,00 12.000,00 8.000,00 20.000,00

Fonte: BRASIL, 2011b
O custeio mensal é repassado, conforme as seguintes tabelas.

Tabela 2: SRT tipo |

N° de moradores SRT tipo |
Servigo Profissional Total
4 4.000,00 1.000,00 5.000,00
5 4.625,00 1.625,00 6.250,00
6 5.250,00 2.250,00 7.500,00
7 5.875,00 2.875,00 8.750,00
8 8.000,00 2.000,00 10.000,00

Fonte: BRASIL, 2011b

Tabela 3: SRT tipo Il

N° de moradores SRT tipo Il
Servigo Profissional Total

4 5.000,00 3.000,00 8.000,00

5 6.000,00 4.000,00 10.000,00
6 7.000,00 5.000,00 12.000,00
7 8.000,00 6.000,00 14.000,00
8 9.000,00 7.000,00 16.000,00
9 10.000,00 8.000,00 18.000,00
10 12.000,00 8.000,00 20.000,00

Fonte: BRASIL, 2011b

Além dos CAPS, das RTs e a garantia do atendimento em casos de crise nos postos de
urgéncias e hospitais das cidades, era preciso conceder alguma condicéo financeira de vida no
retorno dos internos de longa duragdo a vida em coletividade. No ano de 2003, foi criado o

1 8

programa “De Volta para Casa” °, com o objetivo de acolher, em meio aberto, as pessoas

egressas de internacdo de longa duragdo, que tivessem perdido contato com seus familiares ou

8 Lei n° 10.708 de 31.07.2003 (BRASIL, 2003c).
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ndo, com necessidade de um auxilio reabilitacdo para sua inclusdo no cotidiano da vida
(BRASIL, 2005b, p.9).

Mas, tanto a implantagcdo dos CAPS quanto das RTs e a inclusdo da SM na atengdo
basica municipal, além de solugdo para o atendimento aos usuérios em crise na rede hospitalar
local, dependem de procedimentos formais que envolvem o interesse do gestor municipal de

saude na articulacdo, pactuagdo e organizacdo da rede de SM, objeto especifico deste estudo.

As ultimas modificacfes impostas pelo Pacto pela Satde induziram uma espécie de
organizacdo da rede de salde, através da obrigatoriedade de pactuagdo de compromissos
sanitarios, assumidos com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo, para a
composicdo de uma rede regionalizada de salde, sem 0s quais 0 municipio ndo acessa
diretamente ao repasse financeiro pretendido. Essa assinatura implica uma pactuagédo
abrangente que envolve, entre outros aspectos, os relacionados a assisténcia em SM,
aprovados nos conselhos de satde municipal e estadual, e nas instancias de pactuacéo (CIB e

CIT).

Retomando a sequéncia, ainda no ano de 2003, foi criada a politica de recursos
humanos para a reforma psiquiatrica e tragada uma politica para a questéo do alcool e outras
drogas, incorporando a estratégia de reducdo de danos e reforgando o CAPS como lugar para
tratamento dessa demanda (BRASIL, 2005b, p.9).

Sobre a estratégia de reducido de danos indicada pela Politica Nacional de Alcool e
outras Drogas, trata-se da adogdo, pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004b) de
posicionamentos e acdes junto aos alcoolistas ou usuarios de outras drogas no sentido de
reduzir, até parar, a utilizacdo do &lcool ou outras drogas, caso ndo consigam se abster
completamente, além de reduzir os danos a vida familiar, a vida social, ao trabalho, ao
transito, seguido de recomendacdo para a ndo utilizagdo coletiva de seringas, o uso de

camisinhas e outras medidas protetivas a salde, com acompanhamento psicoterdpico e

psiquidtrico, entre outros, para melhoria da autoestima.

Diante do reconhecimento da lacuna da Politica de Saude verificada até o momento
quanto ao enfrentamento da utilizacdo excessiva de alcool pelo homem ao longo do tempo, 0
entdo ministro da salde, Humberto Costa, registrou, na abertura do seminario sobre

Alcoolismo e Violéncia, algumas estatisticas e constatagdes relevantes:

[...] 11% da populacdo, no Brasil, bebem abusivamente, o que é um
percentual muito elevado, [...] além dos elevados custos que a bebida
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acarreta para o Sistema Unico de Saude, além do custo social e familiar, pois
hoje os jovens comecam a beber cada dia mais cedo e bebem um volume
cada vez maior (BRASIL, 2003b, p.5).

No mesmo seminario, Pedro Gabriel Delgado, Coordenador do Programa de Salde

Mental do Ministério da Saude, declarou:

Em relacdo a magnitude, & extensdo desse problema, dados do CEBRID®
mostram que 11% da populagdo é dependente do alcool. Outras estimativas
apontam que 4% das mulheres e 8% dos homens, uma média de 6% da
populacdo geral, pertencem ao quadro de dependéncia. Independentemente
de usarmos 0s 6% ou 11%, os dados sdo muitos elevados. As internacGes em
hospitais psiquiatricos por alcoolismo sdo de 20% a 25% dos casos,
provavelmente subestimados, pois a qualidade do diagnéstico de entrada é
muito comprometida, porque, muitas vezes, o diagnostico de alcoolismo é
substituido, de uma maneira indevida e incorreta, por outras patologias, até
porque a posicdo do Ministério da Salde prevé que paciente alcoolista ndo
seja internado em hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2003b, p.30).

Nesse seminario, o coordenador nacional de SM relatou uma viséo geral sobre a SM:

[...] de uma forma geral, ha um grupo de transtornos muito alto e de
crescente prevaléncia ndo s6 na questdo do alcool e drogas, mas também da
SM. Temos do ponto de vista do atendimento, uma transicdo de um modelo
que é extremamente centrado no hospital e ineficiente, para um modelo mais
aberto e comunitério.

A principal referéncia € que se trata de uma politica que ou sera intersetorial
e integrada ou ela ndo tera qualquer eficiéncia.

SO para terem uma idéia, vamos fazer uma comparagdo para mostrar o
contexto da situacdo de transtornos mentais e também do problema
relacionado com o alcool. Em termos de transtornos mentais, 3% da
populacdo no Brasil — os dados sdo semelhantes em outros paises —
precisam de atendimento continuo em SM; 6% tém transtornos psiquiatricos
graves por conta de alcool e outras drogas e 12% da populacdo precisa de
alguma forma de atendimento em SM.

A questdo importante neste contexto é que em geral a demanda na situacdo
do alcool se configura quando aparecem as doencas clinicas, como a
hepatite, cirrose hepatica, transtornos cardiovasculares; quando existem
transtornos psiquiatricos, como a deméncia, a psicose alcodlica, transtornos
de comportamento; quando ocorre a sindrome de abstinéncia. E importante
lembrar que uma causa importante de morte em hospitais psiquiatricos e
hospitais gerais é a sindrome de abstinéncia do alcool ou delirio tremens.
Quando ocorre a intoxicacdo aguda e os acidentes de transito, o paciente
pode ser atendido nas emergéncias (BRASIL, 2003b).

O entdo Ministro da Saude e o Coordenador Nacional de SM reconheceram a lacuna

da politica de salde para endossar as discussdes relatadas, as quais culminaram, em 2004,

® CEBRID: Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas.
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com a adocdo da proposta de Reducdo de Danos pela Politica Nacional de Alcool e outras
drogas. Mas a disseminacdo dessa pratica nos espacos de salde, excluido o CAPS, ainda

ocorriam sem grande expressividade.

Além disso, em relacdo aos alcoolistas, é necessario registrar, conforme consta do
documento “Alcool e Redugéo de Danos”, do Ministério da Satde (BRASIL, 2004b):

[...] na populagdo dos hospitais psiquiatricos brasileiros, quase um quarto
dos pacientes foram internados por transtornos ligados ao consumo do
alcool, e em torno de 40% apresentam o consumo prejudicial de alcool como
parte do quadro clinico. Sabemos que a internagdo nos hospitais
psiquiatricos apresenta inimeras desvantagens para a recuperacdo destes
pacientes, contribuindo para sua estigmatizacdo e isolamento social.
Entretanto, nossos hospitais gerais tém absoluta resisténcia a atenderem
pacientes com este tipo de problema, resultando em um impasse assistencial
grave, que s6 agora comeca a ser energicamente enfrentado pelo SUS. Outro
exemplo, este ainda mais tragico: no Brasil, os acidentes automobilisticos
com vitimas, em mais de metade dos casos, apresentam a concomitancia do
uso de alcool pelo motorista. No caso dos atropelamentos, também as
vitimas, em metade dos casos, usaram alcool. Poderiam ser mencionados
também os acidentes de trabalho e acidentes domésticos relacionados ao
alcool, e varias outras situacdes (BRASIL, 2004b, p.5).

Sob a concepcao de politica intersetorial para o enfrentamento das questdes de alcool e
outras drogas, a Portaria GM n° 154/2008 recomendou a inclusdo de profissionais de saude
mental nas equipes do Nucleo de Apoio & Saude da Familia (NASF 1), sendo este o principal
avanco da politica de SM no periodo compreendido entre 2007-2010, no sentido de inclui-la
na Atencéo Bésica de Salide (BRASIL, 2008).

Além do NASF |, foi criado posteriormente o NASF Il E O NASF lll, todos para
reforcar a atengdo especializada junto as Equipes de Saude da Familia (ESF) e/ou Equipes de
Atencdo Basicas para populacdes especificas (BRASIL, 2011a). Os diversos tipos de NASF
implicaram uma associa¢do a um maior nimero de ESF e receberam o mesmo incentivo para
criacdo e para manutencdo mensal: R$ 20.000,00 (NASF 1), R$ 12.000,00 (NASF II) e R$
8.000,00 (NASF I11).

A criagdo do NASF 3 representou um avango real no enfrentamento das questdes de
alcool e outras drogas, ao apresentar efetividade em municipios de pequeno porte, mas ainda é
pouco implementado no cotidiano, talvez por ser bastante recente. Esse avanco relaciona-se
especialmente & relevancia da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental que possui
significacdo historica, por ressaltar a necessidade da participagdo de outros setores

governamentais nesse enfrentamento:
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[..] porque foi realizada de forma intersetorial, diferentemente das
Conferéncias de Saude anteriores, e porque pdde avaliar um periodo de 8
anos e meio (desde a Il Conferéncia/2001) de construcdo e consolidacdo da
Politica Nacional de Salde Mental no SUS, tendo como fundamento seus
avancos e desafios para a proxima década (BRASIL, 2011a, p.12).

Pode-se observar a participacdo intersetorial através da lista de participantes presentes

a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental, a saber:

[...] dos Coordenadores Estaduais e de Capitais, Coordenadores dos
municipios acima de 250.000 habitantes e de municipios com mais de 300
leitos de hospital psiquiatrico e/ou em processo de desinstitucionalizacao, as
instancias do SUS: CONASS, CONASEMS (e COSEMS estaduais), CNS; e
do Ministério da Saude: Atencdo Basica, Regulacdo, Salude da Crianca, do
Adolescente, da Mulher, da Pessoa com Deficiéncia, do Idoso, no Sistema
Penitenciario, HumanizaSUS, PNDST, Aids e outras, [...] passaram a
participar também 0s representantes intersetoriais, que antes eram somente
convidados: Secretaria de Direitos Humanos, Ministério da Justica,
Secretaria Nacional de Economia Solidaria, Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome, Ministérios da Cultura e da Educacdo. Esta nova
composicdo do Colegiado (BRASIL, 20114a, p.9).

Com a intengéo de reforgar essas agdes, sobretudo em relagéo ao crack, foi proposta a

criagdo de uma Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou

transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no

ambito do SUS, com disponibilizacdo de verba especifica para o enfrentamento da utilizagéo

do crack, através da Portaria n° 3.088/GM/MS/2011, com uma rede ampliada e

intersetorializada de SM, que no cotidiano do municipio, é articulada pelo gestor de saide
municipal (BRASIL, 2011c).

Essa Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) no municipio € constituida por:

Quadro 2: Constituicdo das Redes de Atencédo Psicossocial (RAPS)

Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS)

| - Atencdo Baéasica em salde, a) Unidade Basica de Salde;

formada pela atencdo oferecida b) Equipes de Atencdo 1. Equipes de Consultorio na Rua

nas:

Basica para 2. Equipes de apoio aos servi¢os do
populacGes componente Atencdo Residencial de
especificas: Carater Transitdrio

c) Centros de Convivéncia.
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Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) (cont.)

Il - Atencdo psicossocial especializada, constituida pelos CAPS, nas suas diferentes modalidades;
Il - Atencdo de urgéncia e a) SAMU 192;

emergéncia, integrada pelos b) Sala de Estabilizacéo;
seguintes pontos de c) UPA 24 horas;
atencdo: d) Portas hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto socorro;

e) Unidades Basicas de Saude, entre outros.

IV — Atencdo residencial de carater a) Unidade de Recolhimento e

transitorio, formada pelos seguintes b) Servicos de Atencdo em Regime Residencial.

pontos de atencéo:

V - Atencdo hospitalar, formada a) Enfermaria especializada em Hospital Geral e

pelos seguintes pontos de atengdo:  b) Servigco Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

VI - Estratégias de a) Servicos Residenciais Terapéuticos.

desinstitucionalizacdo,

constituida pelo seguinte

ponto de atengéo:

VIl — Reabilitacdo Psicossocial.

Fonte: BRASIL, 2011c

A reboque da problemética do alcool e outras drogas, especialmente do crack, foi
instituida, também em janeiro de 2012, como ampliagdo dos Servigos Residenciais
Terapéuticos ja ofertados aos egressos de internagbes de longa duragdo em hospitais
psiquiatricos ou hospitais de custddia, as Unidades de Acolhimento (UA) e as Comunidades

Terapéuticas.

As Unidades de Acolhimento destinam-se as pessoas com necessidades decorrentes do
uso de alcool, outras drogas e o crack, no componente de atencdo residencial de carater

transitorio da RAPS, com funcionamento durante toda a semana e por 24 horas ininterruptas.

Essas Unidades de Acolhimento tém como objetivo oferecer acolhimento voluntério e
cuidados continuos as pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, em situacdo de vulnerabilidade social e familiar, que demandem acompanhamento
terapéutico, protetivo e transitorio com permanéncia de até seis meses na casa/unidade,
conforme consta da Portaria n® 132/2012, e serdo acompanhados pelo CAPS de vinculagéo
daquele novo mecanismo (BRASIL, 2012b).
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Segundo o mesmo documento, as UAs poderdo ser ofertadas em duas modalidades,
observando, respectivamente, a quantidade populacional de 200 mil habitantes e 100 mil

habitantes:

I - Unidade de Acolhimento Adulto - para maiores de 18 anos, de ambos 0S Sexos,

comportando de 10 a 15 vagas; e

Il - Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil - para criangas e adolescentes, entre 10 e

18 anos incompletos, de ambos os sexos, com disponibilidade para 10 vagas.

Semelhantes as Unidades de Acolhimentos, as Comunidades Terapéuticas sdo um
“servico de saude destinado a oferecer cuidados continuos de salde, de carater residencial
transitorio por até nove meses para adultos com necessidades clinicas estaveis decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas” (BRASIL, 2012b).

Na regido definida como local para o desenvolvimento dessa pesquisa, somente
Itaperuna pode criar uma UA Infanto-Juvenil e uma Comunidade Terapéutica. A criagdo de
mais esse espaco representa um avango para o atendimento as drogas no municipio, & medida
que possibilita a permanéncia do individuo nas Unidades de Acolhimento e nas Comunidades
Terapéuticas, cuja necessidade e tratamento sdo atestados pela equipe técnica do CAPS de
referéncia, através da elaboragéo de um projeto terapéutico singular para esse usuério, mas vai

levar tempo para ser concretizada e atendera somente a Itaperuna.

Porém, os demais municipios da microrregido vao continuar encaminhando para a
CRIL em Bom Jesus do Itabapoana, diante das poucas e distantes Comunidades Terapéuticas
ofertadas pelo Estado para acolhimento e desintoxicagdo e da insisténcia dos familiares em
internacéo, seja porque estdo exaustos com o processo de adoecimento de seu ente querido ou

porque, as vezes, a familia se encontra, de fato, em situacdo de risco de vida.

Outro passo importante foi definido pelo Ministério da Salde ao instituir o Servico
Hospitalar de Referéncia, para garantir atencdo a pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e necessidades de salde decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas em leitos
hospitalares da municipalidade (BRASIL, 2012c).

Os Servigos Hospitalares de Referéncia serdo acompanhados por equipe técnica
multiprofissional responsavel por essa atencéo especificamente e serd constituida conforme o
quantitativo de leitos definidos para o0 municipio, o que varia entre 4 leitos, 5 a 10 leitos, 11 a
20 leitos e de 21 a 30 leitos (BRASIL, 2012c), sendo 1 leito para cada 23 mil habitantes
(BRASIL, 2012c).
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Além disso, esse Servigo Hospitalar de Referéncia representa a utilizagéo dos leitos na
seguinte proporcéo: a) 60% (sessenta por cento) das diérias de até 7 (sete) dias; b) 30% (trinta
por cento) das diarias entre 8 e 15 (quinze) dias; e c) 10% (dez por cento) das diarias
superiores a 15 (quinze) dias (BRASIL, 2012c).

Como incentivo ao esforgo para a menor permanéncia hospitalar, esses parametros
foram associados aos seguintes valores de diarias: | - R$ 300,00 por dia até o 7° dia de
internacdo; Il - R$ 100,00 por dia do 8° ao 15° dia de internacdo; e Il - R$ 57,00 por dia a
partir do 16° dia de internagdo (BRASIL, 2012c).

Acrescente-se ao conjunto das ultimas criagbes, as denominadas Equipes de

Consultério de Rua - CR:

As ECR desempenhardo suas atividades in loco, de forma itinerante,
desenvolvendo acdes compartilhadas e integradas as Unidades Basicas de
Saude (UBS) e, quando necessario, também com as equipes dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), dos servicos de Urgéncia e Emergéncia e de
outros pontos de atencdo, de acordo com a necessidade do usuario (BRASIL,
2012d).

Segundo a mesma portaria (BRASIL, 2012d), “o pardmetro adotado ser4 de um CR a

cada 80 mil pessoas em situagéo de rua”.

Observa-se, assim, todo um reforco legislativo no sentido de ofertar recursos federais
aos municipios para o enfrentamento das questfes do transtorno mental, especialmente o
provocado pelo uso abusivo do alcool, outras drogas ou o crack, onde 0S processos se
apresentam entrelagados, de modo bem relacionado, induzindo a organizacgéo da rede de SM

na municipalidade, o que impulsiona o gestor a refletir e agir nessa diregéo.

O que se observa é que, em termos normativos, os procedimentos sdo bem orientados,
mas é de dificil formalizacéo e efetividade no municipio, onde todos 0os mecanismos devem

ser criados e administrados financeira e politicamente.

As recentes normatizages do Ministério da Sadde refletem as iniciativas dos governos
em regular e enfrentar os problemas que estdo sendo colocados pelos profissionais da rede e
podem ser vistas no painel comparativo a seguir, apresentado a partir da matriz diagnéstica da

Rede de Atencdo Psicossocial:



Quadro 3: Inovacoes legislativas em SM na década de 2010
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Aparelhos publicos ou Pontos de Atencao.
RAPS

Servigo Hospitalar de Referéncia para atencdo
a pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades de salude decorrentes do
uso de alcool, crack e outras drogas, do
Componente Hospitalar da Rede de Atencéo
Psicossocial.
Altera a Portaria n°® 106/GM/MS, de 11 de
fevereiro =e 2000, e dispde, no ambito da Rede
de Atengdo Psicossocial, sobre o repasse de
recursos de incentivo de custeio e custeio
mensal para implantacdo e/ou implementacéo e
funcionamento dos Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT).

Institui a Unidade de Acolhimento para
pessoas com necessidades decorrentes do uso
de Crack, Alcool e Outras Drogas (Unidade de
Acolhimento), no componente de atencdo
residencial de carater transitério da Rede de
Atencdo Psicossocial.

Define as diretrizes de organizacdo e
funcionamento das Equipes de Consultério na
Rua.
Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica
estabelecendo a reviséo de diretrizes e normas
para a organizacdo da Atencdo Basica, para a
Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS).

Redefine o NASF | e Il e cria 0 NASF 111
Reformula a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias e institui a Rede de Atengdo as

Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS).

Legislacao
Portaria MS n° 3.088 de 23 de dezembro de 2011
Portaria MS n° 148 de 31 de janeiro de 2012

Portaria MS n° 3.090 de 23 de dezembro de 2011

Portaria MS n° 121 de 25 de janeiro de 2012

Portaria MS n° 122 de 25 de janeiro de 2012

Portaria MS n° 2.488 de 21 de outubro de 2011

Portaria MS n° 3.124 de 28 de dezembro de 2012
Portaria MS n° 1.600 de 07 de julho de 2011
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Esse pequeno esboco sobre os problemas do alcoolismo e outras drogas foram aqui
apresentados, junto aos esforcos mais recentes do Ministério da Saude, para avangar com a
implementacdo de mecanismos no enfrentamento das questes da &rea da SM e ressaltar a sua
complexidade, bem como a responsabilidade do CAPS e da gestdo de SM no municipio, 0s
quais lidam no cotidiano com todo tipo de transtorno mental, provocados ou ndo pela
utilizagdo abusiva do alcool e outras drogas, para acolhimento a uma grande demanda de

transtorno mental com equipes minimas de trabalho.

Nesse sentido, a Reforma Psiquiatrica brasileira avanca ao prever um novo modelo
para 0 tratamento aos detentores de distirbios mentais, segundo o Ministério da Saude,
baseando-se em critérios racionais e tecnicamente adequados, propiciando a permanéncia do
cidaddo com transtorno mental em seu meio comunitario, mas esbarra nas dificuldades do
municipio para a implantacéo qualificada de todo o conjunto de dispositivos antigos e novos,

conforme sera possivel observar com as entrevistas.

A questdo que ora se enfatiza, refere-se ao quantitativo minimo da equipe técnica do
CAPS para o enfrentamento de demanda tdo amplamente reforcada pela presenca das
questdes do alcool e outras drogas no interior da instituicdo e pelo aprofundamento da
desigualdade e da injustica social, que impulsionam ao alcoolismo e as drogas, junto as

dificuldades técnicas para a articulacdo e organizacédo da rede.

A Reforma Psiquiatrica brasileira adotou o conceito de desinstitucionalizacao italiano,
que embasou todo 0 movimento de questionamento do saber e das préticas psiquiatricas, em
direcdo a uma nova construgdo paradigmatica, ou seja, a nossa Reforma Psiquiatrica pauta-se
mais na desconstrucdo da rede de instituigdes totais em SM, ensejando a politicas puablicas
solidarias, em equilibrio sustentavel e de nfo abandono ao usuario (BASAGLIA, 1981;
AMARANTE, 1998; FIGUEIREDO, 2007).

O principal objetivo do projeto brasileiro é a transformacéo das relagdes de poder
entre as novas instituigdes e os pacientes, entendidos como cidadaos-atores deste processo de
transformagcdo (FIGUEIREDO, 2007, p.38-39).

Esse é o grande desafio posto aos profissionais da area de salde persistentes até a
atualidade, quando buscam qualificar e humanizar os atendimentos aos usuarios de saude e

em especial os da SM, diante das complexas relagdes envolvidas no mundo psicossocial.

Dos muros institucionais privados, verificam-se, na atualidade, o Estado trazendo para

si a proposta de politica de SM desinstitucionalizadora, preocupado com a questdo dos
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Direitos Humanos, a Inclusdo Social pelo Trabalho e a Cultura, com o objetivo de construir

um novo lugar social para o chamado louco.

Observa-se, assim, a partir do ano de 2005, o surgimento de Centros de Convivéncia e
Cultura, com o propdsito de divulgar a “Memoria da Loucura”, levantar questionamentos
sobre a causa desospitalocéntrica e obter apoio ao tratamento humanitario, contando na
atualidade, por exemplo, com exposi¢Ges permanentes no Museu de Imagens do Inconsciente
Nise da Silveira: Caminhos de uma Psiquiatria Rebelde. O que um dia esteve retido ou

reprimido entre muros, agora se expde até em museu para reflexdes.

2.3 Centro de Atencéo Psicossocial - CAPS

A partir da Lei de Reforma Psiquiatrica n® 10.216/2001, em seu artigo 4°, ficou
definido que “a internagdo, em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada quando os

recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes”.

Nesse sentido, quando uma pessoa em crise necessita de internacéo, esta podera ser:

I — Voluntaria: aguela que se da com o consentimento do usuario;

Il — Involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuario e a
pedido de terceiro; e

111 — Compulséria: aquela determinada pela justica (BRASIL, 2001b).

Com a criagdo do CAPS, pretendeu-se construir um servico extra-hospitalar de
assisténcia publica aos problemas de SM, caracterizando-o principalmente pela multiplicidade
critica de funcdes e técnicas, pelas praticas interdisciplinares e acessibilidade local, sugeridos
por Basaglia (1981).

Segundo Vasconcelos (2002), tais praticas compreendem o trabalho com relagBes de
poder horizontalizadas, valorizando a especificidade de cada area e sua contribuicdo para
atuacéo nas questdes de SM e, diferente do modelo de reclusdo afastado dos grandes centros,
0s novos espagos devem estar inseridos na malha urbana. S&o Paulo foi o primeiro Estado a
instalar um CAPS na capital e um Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS) em Santos,
reformulando completamente a atengdo dos doentes mentais nessas cidades (BRASIL,
2004c).

O CAPS pode ser definido como:
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Um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) ou Nucleo de Atencdo
Psicossocial (NAPS) é um servico de atencdo aberto e comunitario do
Sistema Unico de Satde (SUS). Ele é um lugar de referéncia e tratamento
para pessoas que sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves
e demais quadros, cuja severidade e/ou persisténcia justifiguem sua
permanéncia num dispositivo de cuidado intensivo, comunitario,
personalizado e promotor de vida (BRASIL, 2004c, p.13).

Conforme Amarante (1998), os objetivos do CAPS séo:

[...] criar mais um filtro de atendimento entre o hospital e a Comunidade
com vistas a construcdo de uma rede de prestacdo de servigos
preferencialmente comunitaria; [...] se pretende garantir tratamento de
intensidade maxima no que diz respeito ao tempo reservado ao acolhimento
de pessoas com graves dificuldades de relacionamento e insercdo social,
através de programas de atividades psicoterapéuticas, socioterapéuticas de
artes e de terapia ocupacional, em regime de funcionamento de oito horas
didrias, em cinco dias da semana, sujeito a expansdes, caso se mostre
necessario [...] (AMARANTE, 1998, p.82).

Observa-se que este novo espaco de criagdo, produgdo e convivéncia tem por objetivo
0 resgate da cidadania, a promogdo da autoestima e a ressocializagdo do seu usuario,

atendendo aos requisitos basicos da Reforma Psiquiétrica.

Segundo o Manual de Saude Mental, a missdo do CAPS é:

[...] dar um atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos
mentais severos e persistentes, num dado territério, oferecendo cuidados
clinicos e de reabilitacdo psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo
hospitalocéntrico, evitando as internacdes e favorecendo o exercicio da
cidadania e da inclusdo social dos usuéarios e de suas familias (BRASIL,
2004c, p.12).

O CAPS surgiu como uma proposta de atendimento diferenciado e como inicio de
uma rede de espagos intermediarios entre a hospitalizacdo e o pleno exercicio da
cidadania.Conforme o Manual de Saide Mental, com o trabalho desenvolvido pela equipe
técnica, o CAPS visa (BRASIL, 2004c):

Atender em regime de atencao didria;
Gerenciar os projetos terapéuticos, oferecendo cuidado clinico eficiente e
personalizado;

e Promover a insercdo social dos usuarios, através de acBes intersetoriais
gue envolvam educagdo, trabalho, esporte, cultura e lazer;

e Atuar junto a familiares dando-lhes apoio e orientacdo necessarios para
que possam fortalecer o individuo no seu processo de reinsercao social;
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e Assegurar a pessoa melhores condigdes de vida, evitando as crises
constantes responsaveis pelo seu afastamento do convivio familiar;

o Adotar a Terapia Ocupacional para estimular e desenvolver a capacidade
de expressdo do usuario através das artes e do artesanato em oficinas
terapéuticas;

e Propiciar ao usuario e seus responsaveis um tratamento mais
humanizado, com conforto e seguranca;

Organizar a rede de servicos de satide mental de seu territorio;

e Supervisionar a atencdo em SM na rede basica, ESF (Programa Estratégia
de Salde da Familia), PACS (Programa de Agentes Comunitarios de
Saude);

Regular a porta de entrada da rede de assisténcia em SM de sua area;

o Coordenar junto com o gestor local as atividades de supervisdo de
unidades hospitalares psiquiatricas que atuem no seu territorio;

e Manter atualizada a listagem dos pacientes de sua regido que utilizam
medicamentos para a salde mental.

A Portaria GM 224/1992 regulamentou o funcionamento dos servicos de SM no
contexto do SUS, definindo o CAPS como unidades de salde local e regionalizada, que conta
com uma populacdo circunscrita e oferece atendimento de cuidados intermediarios entre o
regime ambulatorial e a internagdo hospitalar, em um ou dois turnos de quatro horas, por
equipe técnica (BRASIL, 1992b).

O modelo assistencial definido como politica oficial do Ministério da Salude, de
acordo com os pressupostos da Reforma Psiquiatrica, fundamenta-se na nocéo de rede de
atencdo, tendo como principal articulador os CAPS (BRASIL, 2004c, p.11).

Conforme o Manual do CAPS, a rede de atencdo envolve a nocéo de territdrio ndo
somente como &rea geografica, mas sendo constituida fundamentalmente pelas pessoas que
habitam nesse espaco, com seus conflitos, interesses, amigos, vizinhos, familia, instituicées,
cenérios (igreja, cultos, escola, trabalho etc.). Essa nocdo de territério abrangente, que abarca
as relagdes humanas que participam do contexto das pessoas que sofrem com transtorno

mental é que integra a rede de atencdo em SM (BRASIL, 2004c, p.11).

Nesse sentido, a rede de atencdo em SM ¢é potencializada por todos 0s recursos
afetivos, sociais, econdmicos, pelos servigos de salde, culturais, religiosos e de lazer
encontrados na vida em comunidade. Os CAPS situam-se articulados na rede de servigos de

saude, necessitando permanentemente de outras redes sociais (BRASIL, 2004c, p.11-12).

Os CAPS assumem esse papel estratégico na articulagdo e no tecimento dessas redes,
seja cumprindo suas fungdes na assisténcia direta e na regulagéo da rede de servicos de salde,

trabalhando em conjunto com as equipes de Salde da Familia e Agentes Comunitarios de
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Saude, seja promovendo a participacdo de seus usuarios na vida da comunidade, através de

cooperativas de trabalho, escolas, empresas etc. (BRASIL, 2004c, p.12).

Assim, fazem parte dessa rede complexa: hospital geral, residéncias terapéuticas,
hospital-dia, escolas, familias, associacbes de bairro, Programa de Salde da Familia,

cooperativas de trabalho, entre outros, conforme mostra a figura abaixo.

Figura 1: Rede Atencédo & Saude Mental

REDE DE ATENGCAO A SAUDE MENTAL
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Fonte: BRASIL, 2004c, p.11

Essa localizagdo do CAPS na rede municipal, possibilita a implementacdo dos
Programas e Politicas de SM a medida que desenvolve projetos terapéuticos e comunitarios,
“dispensando medicamentos, encaminhando e acompanhando usuérios que moram nas RTSs,
assessorando e sendo retaguarda para o trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude e
Equipes de Salde da Familia no cuidado domiciliar” (BRASIL, 2004c, p.12).

Conforme orientacdo de Portarias do Ministério da Salde, os CAPS podem ser dos

seguintes tipos:
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Quadro 4: Tipos de CAPS

Classificagdo

dos CAPS

CAPS |

CAPS I

CAPS Il

CAPSI

CAPSad

CAPS AD 1l

Habitantes por
Regido ou
Municipio

Entre 20.000 e
70.000 habitantes

Entre 70.000 e
200.000 habitantes

Acima de 200.000
habitantes

Acima de 200.000

habitantes

Acima de 70.000
habitantes

Acima de 200.000
habitantes

Funcionamento do

CAPS

De8as 18 hde
segunda a sexta-
feira.

De 8 as 18 h de
segunda a sexta-
feira, podendo se

estender até as 21 h.

Funcionam 24 h,
inclusive feriados e
fins de semana.

De8as 18 hde
segunda a sexta-
feira, podendo se

estender até as 21 h.

De 8 as 18 h de
segunda a sexta-
feira, podendo se

estender até as 21 h.

Funcionam 24 h,
inclusive feriados e
fins de semana.

Amplitude do atendimento

Pessoas, em sua populacéo de
abrangéncia, com transtornos mentais
Severos e persistentes, e também com
necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas de todas as
faixas etarias.

Pessoas, em sua populacéo de
abrangéncia, com transtornos mentais
severos e persistentes, podendo atender a
pessoas com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas,
conforme a organizagdo da rede de salde
local.

Pessoas, em sua populacéo de
abrangéncia, com transtornos mentais
severos e persistentes, ofertando de
modo continuo retaguarda clinica e
acolhimento noturno a outros servigos de
SM, inclusive CAPS Ad.

Criancas e adolescentes com transtornos
mentais graves e persistentes e 0s que
fazem uso de crack, alcool e outras
drogas.

Adultos ou criangas e adolescentes,
considerando as normativas do Estatuto
da Crianca e do Adolescente, com
necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas.

Adultos ou criangas e adolescentes,
considerando as normas do Estatuto da
Crianca e do Adolescente, com
necessidades de cuidados clinicos
continuos. Servigo com no maximo doze
leitos para observacdo e monitoramento.

Fonte: BRASIL, 2011c

A frequéncia dos usuérios ao CAPS depende de seus projetos terapéuticos, sendo

determinada pela facilidade de acesso & instituicdo e pelo apoio e/ou acompanhamento

familiar,

organizativas, de geracéo de trabalho e renda.

acrescido da possibilidade de envolvimento nas atividades comunitéarias,

Todos os procedimentos adotados no CAPS ddo a instituicdo um aspecto de “meio

terapéutico, tanto as sessdes individuais ou grupais como a convivéncia no servigo tem

finalidade terapéutica”, e um CAPS com ambiente acolhedor facilita o desenvolvimento desse
meio terapéutico (BRASIL, 2004c, p.16).
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“Quando a pessoa chega ao CAPS, acompanhada ou ndo, deverd ser acolhida e
escutada em seu sofrimento” (BRASIL, 2004c, p.15). O profissional que a acolhe passa a ser
uma referéncia para essa pessoa, sendo reconhecida como o Terapeuta de Referéncia (TR),

considerando-se o vinculo que o usuério normalmente estabelece com esse profissional.

A partir desse momento, o projeto terapéutico individual devera ser monitorado junto
com o usuario pelo Terapeuta de Referéncia, mas ndo necessariamente pelo TR inicial. De
acordo com o Manual de Saude Mental (BRASIL, 2004c), o TR é responsével pelo contato
com a familia e avaliacdo periddica das metas tracadas no projeto terapéutico, dialogando
com o usuario e com a equipe técnica dos CAPS. Dessa forma, de acordo com a Portaria n°
336/02 (BRASIL, 2002) e com o projeto terapéutico individual, o CAPS poder4 oferecer aos

seus usudrios atendimento Intensivo, Semi-Intensivo e Ndo-intensivo.

O atendimento Intensivo é oferecido diariamente quando a pessoa se encontra em
grave sofrimento psiquico, em situagdo de crise ou dificuldades intensas no convivio social e

familiar, precisando de aten¢éo continua.

O Semi-Intensivo é oferecido a pessoa que, apds um periodo de tratamento, apresentou
alguma melhora, permitindo uma reavaliagdo de seu projeto terapéutico quando ainda apontar
a necessidade de atengéo direta da equipe para estruturar e recuperar sua autonomia. Nesse
caso, 0 usuario pode ser atendido em até 12 dias no decorrer do més, nao precisando ir

diariamente ao CAPS.

Quanto ao Nao-Intensivo, trata-se de um atendimento que é oferecido por até trés dias
durante 0 més a pessoa que ndo precisa de suporte continuo da equipe para viver e realizar

suas atividades em geral.

Quando uma pessoa ¢ atendida em um CAPS, ela tem acesso a recursos terapéuticos,

como consta no Manual de SM (2004c), a saber:

o Atendimento individual: prescricdo de medicamentos, psicoterapia,
acolhimento e orientagdes em geral;

e Atendimento em grupo: oficinas terapéuticas, oficinas expressivas,
geradoras de renda, oficinas de alfabetizacdo, oficinas culturais; grupos
terapéuticos, atividades esportivas, atividades de suporte social, grupos de
leitura e debate e grupos de confeccéo de jornal;

e Atendimento para a familia: atendimento nuclear e a grupo de familiares,
atendimento individualizado a familiares, visitas domiciliares, atividades
de ensino, atividades de lazer com familiares;

e Atividades comunitéarias: desenvolvidas em conjunto com associacdes de
bairro e outras instituigdes existentes na comunidade, que tem como
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objetivo as trocas sociais, a integragdo do servico e do usuario com a com
a familia, a comunidade e a sociedade em geral. Essas atividades podem
ser festas comunitarias, caminhadas com grupos da comunidade,
participacdo em eventos e grupos dos centros comunitarios.

e Assembléias e Reunides de Organizagdo do Servico: a Assembléia é um
instrumento importante para o efetivo funcionamento dos CAPS como
um lugar de convivéncia. E uma atividade, preferencialmente semanal,
que relne técnicos, usuarios, familiares e outros convidados, que juntos
discutem, avaliam e prop8em encaminhamentos para O Servigo.
Discutem-se os problemas e sugestdes sobre a convivéncia, as atividades
e a organizacdo do CAPS, ajudando a melhorar o atendimento oferecido
(BRASIL, 2004c, p.17).

Esses recursos representam mais que o0 uso de consultas e medicamentos,
caracterizando a denominada clinica ampliada, que vem sendo reconstruida nos espacos das

préticas de atengdo psicossocial.

Observa-se, assim, que 0 processo de reconstrucdo dos servicos de atengédo
psicossocial tem revelado outras realidades; as teorias e 0s modelos prontos de atendimento
estdo se tornando insuficientes frente as demandas diérias do sofrimento e da singularidade
desse tipo de atencdo. E preciso estar atento a complexidade da vida dessas pessoas, que é

maior que a doenga ou o transtorno mental (BRASIL, 2004c).

Por isso, sdo necessarios extremos cuidados ao se redefinir atividades como estratégias
terapéuticas nos CAPS, ndo perdendo de vista a promocéo da salde de todas as pessoas
envolvidas neste processo (usuarios, familia, equipe, comunidade). O sucesso do acolhimento
na crise é essencial para o cumprimento dos objetivos de um CAPS, que € evitar as
internacbes, mantendo o individuo com transtorno mental fora da crise e em meio aberto.

Muitas séo as propostas previstas no Manual, que ressaltam a necessidade de cada
CAPS ter seu proprio projeto terapéutico de servigo, levando em consideracdo as diferentes
contribuicbes técnicas dos profissionais daquela equipe especificamente, bem como as
iniciativas dos familiares e usuérios e o territorio em que se situa a instituigdo com suas

marcas culturais proprias, mas as préticas do cotidiano ndo facilitam o trabalho em equipe.

O novo modelo de atencdo a SM propde uma rede complexa organizada, além da
preocupacdo constante com os direitos humanos e de cidadania, apontando para a Sadde o
desafio de tecer uma maior articulagdo entre a denominada atencéo bésica, compreendendo os
diversos espagos de salde na municipalidade e os mecanismos de Assisténcia Social,

Educacdo e justica na localidade, sendo esse um dos papeis do gestor de satde.
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Com todas as dificuldades, reconhece-se a possibilidade de se realizar no CAPS:
acolhimento, reabilitacdo psicossocial, cuidados, oficinas, luta antimanicomial, lazer, rede
social, moradias assistidas, atencdo integralizada e outros, o que envolveria uma equipe

maior.

Isso ressalta a importancia do entrosamento da equipe do CAPS, que tem por principio
fundamental o trabalho interdisciplinar para garantir a acessibilidade e a equidade dos
usuérios com transtorno mental nos servicos da rede, aléem de promover o debate cultural
sobre o estigma, inclusdo social, superacdo do valor atribuido ao modelo hospitalocéntrico,
ressaltando a interlocu¢do com os meios de comunicagédo e o debate cientifico sobre a nova

proposta em construcéo.

A compreensdo do que é um CAPS e seu contexto auxilia na apreensdo do que se
denomina articulag@o do servigo assistencial em SM, pois 0 CAPS demanda contatos internos
e externos no atendimento as necessidades de usuarios e da propria equipe técnica, ou seja,
um trabalho interdisciplinar e intersetorializado que seja orientado e estimulado pelo gestor de

SM no municipio.

A gestéo e o papel do gestor de SM municipal na articulagdo e envolvimento da rede
de salde local é, assim, de suma importancia para a implementagdo da Politica de SM nos
municipios; pode representar mais qualificagdo do servico, que se reverterd em uma
populacdo usuéria mais satisfeita e com mais assisténcia em SM em tempos de dificuldades.

Esse é o tema discutido no proximo topico.

2.4 Gestao da Saude Mental nos municipios

A partir da criagdo do SUS e suas NOBs, dos esforgos para a implementacéo dos
conceitos do HumanizaSUS, como importantes praticas de acolhimento humanizado e
participativo a serem efetivadas nos espacos cotidianos de saude, a defini¢do de gestdo que
vem sendo desenvolvida desde a NOB-SUS/1996 tem apresentado mais relevancia para a
qualificacdo do sistema de saude, desde a implementacdo do Pacto pela Saude e sua proposta
de gestdo participativa, observa-se que o municipio vem buscando organizar sua rede de

atencdo basica para o enfrentamento das necessidades de salde e de SM de sua populagéo.

Segundo legislacdo do Ministério de Salde, a rede de atencdo basica municipal:
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[...] caracteriza-se por um conjunto de a¢des de salde, no ambito individual
e coletivo, que abrangem a promocao e a protecdo da salde, a prevencado de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde.
E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitérias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de salide
de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial
dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacdo social (BRASIL, 2007a, p.12).

Nesse sentido, a gestdo de salde compreende a valorizacdo de investimento junto as
equipes de trabalho, a pactuagéo e organizagdo da rede local, a fim de orientar o fluxo do
atendimento e as relacdes entre as unidades de salude, a compra de servigos, caso ocorra,
fortalecendo a funcdo de regulacdo do sistema, incluindo neste rol a organizacgéo da rede de

salide mental.

Além disso, busca a estruturagdo e manutencdo de uma sistematica permanente de
avaliacdo de desempenho que contribua para uma redefinicdo de estratégias, se necesséria,
possibilitando ao gestor verificar se esta alcancando os resultados propostos no que se refere a
melhoria das condicbes de saude dos seus municipes, sem perder o foco da gestdo
transparente para a populacéo e trabalhadores, junto ao controle social efetuado pelo Conselho

Municipal de Salde qualificado, autbnomo e representativo.

As atribuicOes do gestor foram definidas na Constituicdo Federal e na Lei Orgénica da
Saude, n° 8.080, e mais bem detalhadas no Pacto pela Saude e nas portarias GM/MS n° 399
(BRASIL, 2006b) e GM/MS n° 699 (BRASIL, 2006d), em ambito municipal, estadual e
federal. Essas atribuicbes carecem de maior qualificagdo, & medida que se aprofunda o

processo de municipalizagéo e regionaliza¢do da assisténcia em saude.

As informacOes apresentadas remetem & percepcdo de que a assisténcia em SM nos
municipios de pequeno porte, com ou sem CAPS, é um dos grandes desafios da gestdo de
saude municipal descentralizada, a comegar pelas dificuldades financeiras na manutencdo da
propria rede de saude, que na atualidade é agravada pelas exigéncias do alcool, outras drogas
e do crack, que avancam da cidade grande para 0s municipios pequenos, onde ndo existe a

possibilidade financeira de instalacdo de um CAPS I, sendo essa a realidade da maior parte
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dos municipios brasileiros definidos como municipios de Pequeno Porte I'°, com até 20.000
habitantes. Lacuna que, na atualidade, vem sendo suprida com a criagdo dos NASFs, onde
poderia existir um profissional de SM, mas, na préatica, quando existe, & um profissional de

psiquiatria e ou de psicologia no ambulat6rio ou posto de salde da cidade.

Para avangar, somente com a inclusdo da SM na Atencdo Bésica do SUS, em 2006,
intensificou-se o esforco de garantir o acesso da populagdo, em especial nos pequenos

municipios brasileiros, a atencdo em SM (BRASIL, 2007a, p.22).

Essa inclusdo compreende os atendimentos a casos de transtorno mental mais simples
e de menor complexidade e representa nos municipios de Pequeno Porte 1, onde ndo existe
CAPS, 0 acesso a atendimento psiquiatrico e psicoldgico ofertado, geralmente, em Postos de
Saude ou mesmo em ambulatérios de SM. Além disso, comporta o atendimento nos ESFs e
agentes comunitarios de salde, que cientes da organizacéo da rede, fazem o primeiro contato,
registram e, se for o caso, direcionam para um atendimento de maior complexidade na rede

pactuada.

A Politica de SM, como politica integrante da Politica de Salude, prevé que o0s
municipios disponham de mecanismos para a assisténcia, protecdo e atencéo as pessoas em
sofrimento mental em todos os niveis de complexidade. Trata-se da chamada Assisténcia em
SM, abarcada por uma legislacdo que tem sido implantada, desenvolvida, articulada, pactuada
e acompanhada, enfim, gerida pelo Ministério da Saude, atraves do SUS e pelas secretarias de
saude estaduais e municipais em parceria com os coordenadores de SM nacional, estadual e
municipal. Para implementé-la, o municipio deve criar os CAPS conforme os tipos constantes

do quadro 4 ou a coordenagéo municipal de SM.

Observa-se a ampliacdo do conceito de gestdo contido na NOB-SUS 96, que apds o

Pacto pela Satde compreende o que Nogueira (1998, p.13) define como:

[...] mediacéo entre a intencionalidade declarada pelo desenho politico e seus
produtos, resultados e impactos, através da conducdo do ciclo de acgdes,
mobilizando e combinando os recursos requeridos pelo processo de

% para o IBGE, porte de municipio é uma classificacdo imposta aos mesmos baseando-se no nimero de
habitantes, com o objetivo de subsidia-los em seus processos de gestdo, planejamento e avaliagdo de politicas
publicas, dimensionando a populagdo alvo de suas a¢Bes e servigos e orientando a alocagdo de recursos publicos.
Nesse sentido, os municipios séo classificados conforme a seguir:

* Municipios de Pequeno Porte 1 — populagdo até 20.000 hab.

* Municipios de Pequeno Porte 2 — populagéo de 20.001 a 50.000 hab.

 Municipios de Médio Porte — populacdo de 50.001 a 100.000 hab.

* Municipios de Grande Porte — populagéo de 100.001 mil a 900.000 hab.

* Metrépoles — populagdo de mais de 900.000 hab.(IBGE, 2013).
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mudangca. Sua funcdo central é identificar e resolver situacdes que perturbem
a marcha dos projetos com a maior eficiéncia possivel.

Nesse sentido, junto a gestdo de saide municipal, recai o compromisso de articular a
Saude a SM, além de envolver a comunidade e demais secretarias neste processo e apresentar
solucdes para as questdes de SM, que na atualidade alcanga a ordem de 12% da populagdo
brasileira com algum tipo de necessidade de atendimento em SM, conforme dados do MS
apresentados anteriormente. Existe uma dicotomia entre saude e salde mental que necessita
ser superada, mais que isso, no cotidiano da salde os profissionais estigmatizam o0s usuérios

da salide mental, as vezes por pura falta de orientacdo técnica.

O compromisso do gestor de salde de articular a rede de SM aos demais mecanismos
de Salde pode ser repassado ao coordenador de SM municipal, mas talvez seja exatamente
isso que mantenha a separagdo. Para isso, 0 gestor deve encaminhar, caso 0 municipio ndo o
possua, uma proposta & Camara Municipal requerendo a criagdo oficial do cargo, apds
aprovacdo no Conselho Municipal de Salde, o que normalmente ndo acontece nha
municipalidade, onde se observa a direcdo do CAPS exercendo essa fungdo externa a
instituicdo, devido & necessidade percebida pelo mesmo de aumentar a qualificacdo do

trabalho e da assisténcia no CAPS, diante a demanda que aumenta cada dia mais.

O diretor vai além de suas atribuicOes e se envolve com as funcdes de coordenagéo e
gestdo para promover a articulacdo externa, ampliacdo e divulgacdo dos valores pleiteados
pela Reforma Psiquiatrica e minimizar os impactos do preconceito e do estigma, além de
buscar envolver a todos os participantes da rede, tendo em vista um so resultado: promover
SM a populacdo demandada. Neste sentido, pode-se perceber uma inversdo de prioridades no
que tange as questdes da SM por parte do gestor de saude, porque existe uma dificuldade da

equipe técnica em atender a toda essa necessidade.

Os municipios com até 20.000 habitantes necessitam ao menos do coordenador de SM
para organizar o fluxo do atendimento em SM na localidade e conta atualmente com 0s
NASFs para a mesma empreitada. Caso 0 municipio ndo possua NASF nem o cargo de
coordenador, esse encargo recai sobre o gestor de saude. Se o gestor ndo assume essa funcao,
a politica de saude mental ndo se estabelece no municipio nem flui o atendimento na rede de
atencdo bésica de salde. Isso evidencia a importancia de um gestor de salde qualificado e
comprometido com o desenvolvimento de suas atribui¢fes internas (além das externas) de
gerenciar a equipe técnica e de apoio e qualifica-las para primar pela qualidade dos servigos

ofertados.



84

Esse quadro é agravado quando se observa o estabelecimento de uma equipe minima
de salde mental, embora seja importante ressaltar que a sua existéncia é mal remunerada e

contratada temporariamente para constituir a porta de entrada de SM no municipio.

O atual compromisso de gestdo de salde municipal, que é efetivado através do Pacto
pela Saude (BRASIL, 2006c¢), mais especificamente, do Pacto pela Vida e de Gestdo do SUS,
representa o envolvimento do gestor de saide municipal com a Saide, no sentido de pactuar
no seu entorno a assisténcia em salde e em SM. No caso de municipio sem CAPS, esse
atendimento pode ser pactuado com outro da localidade para alcancar o populacional minimo

de 20.000 habitantes e ofertar esse servigo em conjunto.

Esse é um processo que vem sendo apontado como aprofundamento da proposta de
regionalizacéo para o fortalecimento do SUS e compreende a pactuagéo regional ou formagao
de consorcio regional ou pactuacéo de regido de salde, a partir de experiéncias bem sucedidas
em Alagoas, Minas Gerais e S&o Paulo, e que foi adotado no Rio de Janeiro a partir do
Decreto Presidencial n° 7.508/11 (BRASIL, 2011d), com a criacdo dos Colegiados de Gestéo
Regional (CGRs) (PINHEIRO, 2013).

Seja atraves do coordenador de SM ou do gestor de saude municipal ou do diretor do
CAPS, as solucbes para as questdes de SM apresentadas ao municipio devem constar de
alguns documentos bésicos de intencdes governamentais, além de serem definidas, como ja
informado, com a participagdo da comunidade, através de aprovacdo no conselho municipal

de salde e pactuagdo na CIB e CIT.

A partir do Pacto pela Saude, os procedimentos relacionados a gestdo da saude e,
consequentemente, da SM, compreendem instrumentos de planejamento, tais como, o Plano
Municipal de Saide (PMS), o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de
Investimento (PDI), a Programacdo Pactuada e Integrada da Atencdo em Saude (PPI) e os
Relatorios Anuais de Gestdo (RAG).

O desdobramento da pesquisa poderia buscar um aprofundamento sobre esse
planejamento e verificar se nele consta a previsdo de agdes relacionadas & SM ou de alcool e
outras drogas, mas optou-se neste trabalho por questionar, através de entrevistas a quem se
apresenta como gestor de SM nos municipios da microrregido Itaperuna, a implantacdo e
organizacdo da politica de SM de cada municipio que a integra, observando a sua construgao
no cotidiano, certa de que esse processo compreende 0 processo de gestdo de SM na

municipalidade, baseado no que ja foi apresentado. E o que sera feito no préximo capitulo.
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3 GESTAO DA POLITICA DE SAUDE MENTAL NOS MUNICIPIOS DA
MICRORREGIAO ITAPERUNA.

O Brasil ampliou sua divisdo territorial inicial de macrorregies homogéneas (IBGE,
1968), adotando oficialmente, a partir de 01/01/1990, apds definicdo do IBGE, a divisdo em
mesorregides e microrregides geogréaficas. A partir dessa definicdo, o Rio de Janeiro se
configura geograficamente com seis mesorregides, a saber: Metropolitana do Rio de Janeiro,
Noroeste Fluminense, Norte Fluminense, Sul Fluminense, Centro Fluminense e das Baixadas
Litoraneas, conforme dados obtidos através do Centro de Estatisticas, Estudos e Pesquisas
(CEPERYJ, 2011).

Apbs o Plano de Desenvolvimento Econdmico e Social (realizado entre 1988/1991), o
Estado do Rio de Janeiro passou por novas divisdes chegando a oito RegiGes de Governo:
Metropolitana, Noroeste Fluminense, Norte Fluminense, Baixadas Litoraneas, Serrana,
Centro-Sul Fluminense, Médio Paraiba e Costa Verde (CEPERJ, 2011).

Em 2009, a Secretaria Estadual de Saude (SES) do RJ acatou a Deliberagéo n° 1.452
de sua CIB e redefiniu as regides de saude do Estado, além de criar os Colegiados de Gestéo
Regional (CGRs), atualmente denominado de Comissdes Intergestores Regionais (CIRs).
Tudo isso, tendo em vista, alcangar maior efetividade no processo de regionalizagédo em curso

proposto pela NOB/96 e aprofundado com o Pacto de Gestdo do SUS, em 2006.

Dessa forma, atualmente, o Estado do Rio de Janeiro possui nove regiGes de salde:
Baia de Ilha Grande, Centro-Sul, Metropolitana I, Metropolitana 11, Médio Paraiba, Serrana,

Baixada Litoranea, Noroeste e Norte.

Embora possa se observar diferentes arranjos e denominagdes, a mesorregido Noroeste
Fluminense continua com a mesma denominacdo e divisdo, sendo integrada por 14
municipios: Aperibé, Bom Jesus do Itabapoana, Cambuci, Cardoso Moreira, Italva, Itaocara,
Itaperuna, Laje de Muriaé, Miracema, Natividade, Porcitncula, Santo Ant6nio de Padua, Séo
José de Ub& e Varre-Sai, sendo subdividida em duas microrregifes: a microrregido de
Itaperuna e a de Santo Antonio de Padua (CEPERJ, 2011) e corresponde a segunda maior

regido de saide em nimero de municipios.

Sobre tais aspectos, € interessante acrescentar a percepcdo e informagdes de Fazzi

(2013) a respeito da regido Noroeste Fluminense:
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Segunda maior regido de salde fluminense em nimero de municipios, a
Noroeste abrange 14 municipios e soma cerca de 350 mil habitantes, dos
quais a maioria — 100 mil - estd concentrada em um municipio-polo —
Itaperuna. Dessa forma, a falta de recursos financeiros e humanos proprios
nos outros 13 municipios menores — Aperibé, Bom Jesus do Itabapoana,
Cambuci, Cardoso Moreira, Italva, ltaocara, Laje de Muriaé, Miracema,
Natividade, Porcitincula, Santo Antonio de Padua, Sdo José de Uba e Varre-
Sai -, somada a grande distancia entre a regido e a capital fluminense,
configura uma situacdo desfavoravel ao processo de regionalizacao.
Contudo, as iniciativas que vém sendo praticadas na regido mostram que a
regionalizacdo é o melhor caminho para o crescimento e aperfeicoamento da
salde publica na regido, que tem como uma das metas distribuir melhor a
grande demanda que é absorvida pelo municipio-polo (FAZZI, 2013, p.22-
23).

Fazzi (2013) se reporta as questdes de salde, e ndo se pode esquecer que a salde
mental estd incluida nesse contexto, sofrendo as repercussdes das dificuldades da atencdo
basica de saude, tanto em relagdo a distancia da capital, quanto aos recursos financeiros
insuficientes e & méo de obra escassa, com reduzida qualificacdo e condigBes de capacitagao
técnica, sendo agravada pelo estigma que recai sobre a &rea. Nos momentos de crise no
sistema de saude, é ainda mais dificil para os representantes dos municipios de pequeno porte
encontrarem uma solucéo para esse tipo de assisténcia. 1sso é o que se verd com as entrevistas

que comecgam a Ser apresentadas neste capl’tulo.

Importante registrar que, desde o Plano Estadual de Satde (PES-2001), elaborado para
0 periodo 2001-2004, a politica de recursos humanos era considerada inadequada e a
microrregido Itaperuna apresentava dificuldades para garantir acdes integrais em salde

mental. Tais fatores figuravam entre os principais problemas a serem superados na regido.

Mas o atual PES do RJ, de 2011, para o periodo 2012-2015, aponta como primeiro
passo para a operacionalizacdo das Redes de Atencdo Psicossocial (RAPS) do estado, a
realizagdo de uma analise de situacdo da saude das pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Ou seja, a
Secretaria Estadual de Salude (SES) do RJ estd comecando a pensar em um assunto que era
enfatizado pelos coordenadores de SM em todos os niveis, desde o inicio da Reforma
Psiquiatrica (2001) e consolidado na IV Conferéncia Nacional de SM — Intersetorial, em 2011
(RIO DE JANEIRO, 2011).

A proposta do PES/RJ para o periodo 2012-2015, em relacdo & Satde Mental, é:

e Apoiar a ampliacdo dos servigos substitutivos da Rede de Atencédo
Psicossocial - ampliar em 50% o ndmero de CAPS, ampliar em 31,5%



87

SRT, e credenciar 3 Centros (atualmente ha 110 CAPS, 105 SRT e nédo
ha nenhum Centros de Convivéncia, Cultura e Trabalho).

e Apoiar o processo de desinstitucionalizagdo reduzindo em 50% o nimero
de pacientes psiquiatricos com internacdo de longa permanéncia (mais de
01 ano).

e Organizar a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, para as
09 regides de saude (RIO DE JANEIRO, 2011, p.3-4).

A intencdo é aperfeicoar e fortalecer a gestdo descentralizada e regionalizada do SUS,
ampliando a articulagéo regional, a participagéo popular e o controle social, contribuindo para
a adequada formacdo, alocagédo, qualificagdo, valorizagdo e democratizagdo das relagbes de
trabalho dos profissionais e trabalhadores da sa(de, entre outros, sempre com foco na gestéo
da salde, a qual engloba assisténcia em Satde Mental (RIO DE JANEIRO, 2011).

Retornemos para informar que seguiremos utilizando as denominagdes e divisdes
geograficas do IBGE, conforme planejado inicialmente, por ndo implicar em modificacbes
internas na composicdo da microrregido Itaperuna. Para melhor contextualizagéo, apresenta-se
0 mapa com 0s municipios da Mesorregido Noroeste, em que se observam as duas

microrregides.

Figura 2: Mapa da Regido Noroeste Fluminense
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Fonte: BRASIL, 2007b

Além disso, registra-se mais uma vez que, para esta pesquisa, a opcdo de analisar a
gestdo da politica de SM recaiu sobre a microrregido de Itaperuna, por comportar uma clinica

psiquiatrica em funcionamento nos padrfes anteriores aos da Reforma Psiquitrica (2001), a
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Clinica de Repouso de Bom Jesus do Itabapoana (CRIL), e por ser Itaperuna o centro
econdmico e de saude de todo o Noroeste Fluminense (CEPERJ, 2011; PINHEIRO, 2013).

3.1. Metodologia da Pesquisa — Trabalho de Campo

Desde a elaboracéo do projeto, planejava-se uma pesquisa qualitativa, utilizando-se o
instrumento da entrevista aberta sobre a temética da Gestdo de Salde Mental nos municipios
da Regido Noroeste do Estado do RJ. Todavia, o aspecto relacionado ao quantitativo de
municipios chamou a atencdo da banca examinadora no momento de sua apresentacdo, em
abril de 2012, quando foi sugerida uma reducdo desse nimero, evidentemente, a partir de um

novo parametro.

Nos desdobramentos do trabalho de campo, observou-se que a Regido Noroeste possui
duas microrregides, tanto para o IBGE quanto para a Secretaria de Satde do Estado do RJ, as
quais sdo a microrregido de Santo Antdnio de Padua e a de Itaperuna. Como ltaperuna é o
municipio onde € centralizada a saide de toda a mesorregido noroeste e dela também faz parte
0 municipio de Bom Jesus do Itabapoana, que possui um dos desafios da Reforma
Psiquiatrica no RJ, a Clinica (psiquiatrica) de Repouso Itabapoana Ltda (CRIL), a opcédo

recaiu sobre a microrregido ltaperuna.

A microrregido definida é integrada por Bom Jesus do Itabapoana, Italva, Itaperuna,
Laje do Muriaé, Natividade, Porcitincula e Varre-Sai (IBGE, 2010).

Essa opgéo mostrou uma rica possibilidade de pesquisa, junto & agravante de que ela é
distante dos centros de estudos em Salde Mental no RJ: Fiocruz, UERJ, UFRJ. Isso é
relevante porque a estruturacdo da rede de SM nos municipios ocorre sob a supervisdo de
profissionais especializados (com mestrado e doutorado) em SM, que se localizam, com
rarissimas excecOes, na capital. Para realizar tal supervisdo, esse profissional deve vir e

permanecer no municipio pelo tempo contratado.

Inicialmente, também se previu para todos os municipios a possibilidade de se
entrevistar os gestores de salde, os coordenadores de SM e os diretores de CAPS, sendo 0s

ultimos somente onde houvesse CAPS. E assim ocorreu até as primeiras entrevistas.

A importancia dos dois primeiros encontros deve-se, por um lado, & riqueza de

informacOes coletadas junto ao diretor do CAPS e coordenador municipal de SM de Bom
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Jesus do Itabapoana e, por outro lado, ao gestor de salide de Bom Jesus do Itabapoana, que

ndo autorizou a gravagéo da entrevista.

Os desdobramentos das insergdes no campo de pesquisa foram apontando alguns
aspectos relevantes, como a “delegacdo”, por parte de gestores, das informagOes a outras
pessoas envolvidas na area: “talvez fosse melhor falar diretamente com a pessoa que designei
por confianga a exercer o cargo de coordenador de salde mental no municipio. Afinal, ele
ndo conhece 0 assunto e ou ndo Se interessa, pois sdo questdes estigmatizadas, com pouca

relevancia politica no sentido eleitoreiro.

Portanto, as duas primeiras entrevistas mostraram-se basilares para as que se
realizariam nos demais municipios. Levaram a organizagdo de novo roteiro de questdes, agora
fechadas, facilitando a rapida marcacdo e com a opcéo de somente entrevistar o gestor de
saude nos proximos municipios, quando ndo houvesse coordenador de SM e na auséncia do
coordenador, o diretor do CAPS, caso existisse CAPS. Iriamos ao gestor quando nao existisse
nenhum dos dois cargos, tendo em vista compreender a insercdo dessa assisténcia na Atencéao
Bésica de Saude do municipio, sem coordenador e sem CAPS. Nesse sentido, os agentes da

pesquisa foram os seguintes:

Quadro 5: Agente entrevistado por municipio

Municipios Agente entrevistado Periodo de realizacéo

Itaperuna Coordenador de SM Dezembro/2012 (6%)

Bom Jesus do O Gestor de salide e o diretor do Julho/2012 (1%)

Itabapoana CAPS |

Italva Coordenador de SM Julho/2013 (79)

Laje do Muriaé Gestor de Satde (cumulativamente Dezembro/2012 (5%)
coordenador)

Natividade Coordenacdo de SM Novembro/2012 (3%)

Porcitncula Diretor do CAPS (cumulativamente ~ Novembro/2012 (29)
coordenador)

Séo José de Uba Funcionério designado Julho/2012

Varre-Sai Subsecretario de Salde Novembro/2012 (4%)
(cumulativamente coordenador)
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Apos as entrevistas de Bom Jesus do Itabapoana, os roteiros dos questionarios foram
revistos e passaram a apresentar itens com possiveis respostas aos proximos entrevistados,
definidos com base nas informacdes elencadas por esse primeiro grupo (BJI), ficando mais

estruturadas, mais diretivas que abertas.

Diante do exposto, a seguir serdo apresentadas a microrregido de Itaperuna e seus

municipios, junto das entrevistas que foram realizadas em torno dos seguintes eixos:
e Identificagéo;
e Politica de Salde Mental;
¢ Rede de Saude Mental;
e Organizagéo, articulacéo e qualificagéo da rede de SM;
e Gestdo de Saude Mental;

o Dificuldades e desafios para a implantacdo e avango da politica ha municipalidade.

3.1.1 A microrregido de Itaperuna

Esta microrregido teve seu apogeu com a cultura do café, cujo declinio ndo foi
superado pelas atividades agropecuérias que se seguiram devido, sobretudo, & estrutura
fundiéaria arcaica, baseada na ma utilizagdo das terras e na pecuaria extensiva, responsavel
pelo esvaziamento da zona rural. Tais fatores, associados a reduzida expansdo das atividades
industriais e terciarias, comprometem a geracio de emprego e renda na regido. E constituida
pelo préprio municipio de Itaperuna, junto aos de Bom Jesus do Itabapoana, Italva, Laje do
Muriaé, Natividade, Porcitncula e Varre-Sai (CEPERJ, 2011).

Observa-se, porém, que essa distribuicdo e organizacdo dos municipios nédo
correspondem & microrregido de saude no cotidiano dos estabelecimentos de saiude da
microrregido de Itaperuna (IBGE), pois na pratica e para a SES/RJ, S&o José de Ubé faz parte
da rede de salde de Itaperuna. Além disso, Cardoso Moreira, que pertence a mesorregido

norte, também faz parte da microrregido de saude de Itaperuna.

Essa divergéncia foi verificada no documento “1° Seminério de Gestdo Participativa
em Salde da Regido Noroeste do Rio de Janeiro” (BRASIL, 2007b), que denomina de

microrregido Noroeste | (NO 1) a microrregido de Itaperuna, conforme Plano Diretor de
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Regionalizagdo 2001-2004. Isso suscitou a inclusdo ao menos do municipio de Sdo José de
Ub4 entre os demais da microrregido de Itaperuna. Cardoso Moreira ficou excluido, mas sera
referenciado ao caracterizar-se 0 municipio de lItalva, cidade limitrofe, com quem tal

municipio mantém parceria para os atendimentos em salde e saide mental.

Itaperuna é referéncia para assisténcia de média e alta complexidade na microrregido e

estd organizada em quatro médulos assistenciais para resolver suas questdes de salde:

e Maddulo Assistencial Natividade, integrado por Natividade, Porcitncula e Varre-Sai;
e Modulo Assistencial Itaperuna, com a sede, Laje do Muriaé e S&o José de Ubg;

e Modulo Assistencial Bom Jesus do Itabapoana, integrado somente ele proprio; e

e Maddulo Assistencial Italva, com Italva e Cardoso Moreira (regido norte).

Esses modulos ndo terdo sua dinamica esclarecida, por se tratar de um detalhamento
desnecessario & nossa discussdo. Foram trazidos para que se percebam as possiveis
associagoes, articulagdes e negociagdes quanto a formagdo de consorcios que viabilizem a
assisténcia em saude mental na propria localidade, diante do quantitativo populacional abaixo
do previsto em lei para criacdo de CAPS ou instituicdo de outro mecanismo de satde mental,
uma vez que a maioria dos municipios da microrregido ndo chega a 20.000 habitantes, a

excecdo de Bom Jesus do Itabapoana e Itaperuna.

Sobre o aspecto populacional, a microrregido de Itaperuna apresenta o maior
contingente de populacdo do Noroeste Fluminense: 202.102 habitantes, uma vez que a
microrregido de Santo Antonio de Padua possui 115.371 habitantes. O somatério (317.473
habitantes) corresponde & mesorregido noroeste, com cerca de 2 % da populacdo total do
Estado do RJ (IBGE, 2010).

Embora com reduzido quantitativo de habitantes em relacdo as demais mesorregides
do RJ, observaremos a seguir, através da variacdo populacional nesta microrregido, entre 2000
e 2010 (IBGE, 2010), o contingente de habitantes de cada municipio que a integra, carente de
sistematizacdo de politica publica de saide mental, uma vez que somente dois municipios
apresentam o quantitativo minimo exigido para instituicdo de sua propria politica de satde
mental: Bom Jesus do Itabapoana, para CAPS |, e Itaperuna, para mais mecanismos de satde
mental (RT, CAPS Il, CAPSi, CAPSad, CAPS IIl, UC).
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Tabela 4: Variacdo Populacional na microrregido de Itaperuna, 2000-2010

Microrregido Municipio 2000 2010 Taxa de
Crescimento

Itaperuna Bom Jesus do Itabapoana 33.655 35.411 0,51
Italva 12.621 14.043 1,09
Itaperuna 86.720 95.841 1,01
Laje do Muriaé 7.909 7.487 -0,55
Natividade 15.125 15.082 -0,03
Porcitncula 15.952 17.760 1,08
Sédo José de Uba 6.413 7.003 0,88
Varre-Sai 7.854 9.475 1,89

Fonte: IBGE, 2010

Diante da possibilidade de os municipios se consorciarem para 0 atendimento a
demanda de saude mental, dindmica que vem sendo defendida e indicada pelo COSEMS-RJ,
no sentido de ofertar maior resolubilidade as agdes em salde, Italva se consorciou a Cardoso
Moreira, municipio com 12.600 habitantes, da mesorregido norte do RJ, Natividade a Varre-
Sai e Porciuncula a Antonio Prado de Minas, municipio do Estado de Minas Gerais, com
1.671 habitantes. A intencdo é de ofertar a assisténcia em satde mental na propria “regido” do

cidaddo que procura a rede local para o atendimento de suas necessidades (IBGE, 2010).

Mas, no cotidiano dos municipios, existe resisténcia a essa dinamica. Os cidaddos ndo
se contentam com essa oferta um pouco mais distante de seu municipio porque € uma questao
que perpassa suas vidas todos os dias, ndo sendo fécil esse deslocamento, que as vezes é
oferecido pelas prefeituras apenas uma vez por semana. Isso foi registrado pela coordenadora
de saude mental de Italva, municipio que fez consércio com Cardoso Moreira para alcangar o
patamar de 20.000 habitantes e montar o seu CAPS I. Ela afirma que os moradores de
Cardoso Moreira cadastrados no CAPS de Italva s6 o freqlientam uma vez por semana,

quando a prefeitura os conduz até a instituicéo.

Soma-se a questdo do deslocamento, a necessidade de controle as crises por surto,
abstinéncia de medicamento ou de &lcool e outras drogas, o que deixa a familia em situacéo

de panico e vulnerabilidade total para prosseguir com suas rotinas de vida. A demora para
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encontrar uma solucéo na rede de satde municipal os leva a procurar a CRIL, em Bom Jesus
do Itabapoana, fato registrado por integrantes da rede de Italva (coordenadora de SM) e Sdo
José de Ub4 (assistente social designada para acompanhar as questdes de SM) em visita a
essas cidades para conhecimento da assisténcia em SM e compreenséo sobre a gestdo de SM

nos municipios.

Oportunamente, recorda-se que é necessaria a organizacdo da RAPS no municipio
com ou sem CAPS, exatamente para que a assisténcia se efetive na localidade, fato que ficou
mais evidente para os integrantes das equipes de salde somente a partir da Portaria n°
3.088/2011. Mas a organizacdo da rede de salde mental na municipalidade vem sendo
esclarecida por Amarante (1995) e Delgado (2001) desde o inicio da Reforma Psiquiatrica,

com maior reforco na IV Conferéncia Nacional de Satide Mental — Intersetorial (2011).

Contudo, a organizacdo dessa rede, quando ocorre, € muito precaria, talvez porque
“ndo seja obrigatoria”, conforme o coordenador de salde mental de Italva e Porcilincula

afirmaram, ao serem entrevistados para esta pesquisa.

Em seguida, apresentaremos 0s municipios e a composicdo de suas redes de saude
mental a partir das informagGes coletadas nas entrevistas, para buscar responder o que
compreende a gestdo de saide mental nos municipios, bem como identificar, no cotidiano,

quem se encarrega da fungdo de gestor de salde mental.

3.1.2 Itaperuna

Itaperuna é o centro de toda a regido Noroeste Fluminense, em funcéo de sua evolugao
histdrica e da rede viéria implantada, que possibilitou a aproximacdo com os municipios do
seu entorno, bem como a municipios mineiros. Além do cultivo do café, o municipio contou
com outros cultivos junto a pecuaria de corte, que viabilizaram o desenvolvimento de

atividades comerciais e de prestacdo de servigos a toda a regido (CEPERJ, 2011).

O municipio, que possui sete distritos, vem apresentando acentuado desenvolvimento
do setor agroalimentar, junto & maior vocagdo industrial da regido, com atividades de
metalurgia, mecanica leve e material elétrico leve e ao ramo da industria de confec¢do, com

grande nimero de pessoas empregadas nessa atividade. Além disso, vem se desenvolvendo
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como polo universitario, devido a instalacdo de faculdades e universidades, tais como UNIG,

REDENTOR, IFF e UFF, além da antiga FAFITA, com cursos de graduacéo e p6s-graduagéo.

Como polo regional de salde, Itaperuna enfrenta dificuldades financeiras e de pessoal
técnico qualificado para o trabalho em salde (FAZZI, 2013). As dificuldades técnicas e
politicas dos municipios do seu entorno sobrecarregam a rede municipal itaperunense. Ainda
assim, em Itaperuna localiza-se a Central de Regulagéo de referéncias e contra-referéncias em
saude de todo o noroeste e sua rede atua como polo de cirurgia cardiaca e Terapia Renal
Substitutiva (TRS), atendendo, inclusive, a municipios de Minas Gerais e Espirito Santo,
junto aos seus municipes e demais cidaddos fluminenses vizinhos (BRASIL, 2007b).

\

No momento da entrevista'' & coordenagdo de SM desse municipio, foi possivel
observar as dificuldades financeiras e politicas por que passavam, ao encontrar o quadro
funcional de saude paralisado, oferecendo apenas atendimento emergencial, devido ao néo
pagamento dos salarios ha quatro meses, falta de material de uso continuo e medicamentos.
No CAPS, o atendimento era efetuado por um integrante da equipe técnica que estava de

plantdo, em regime de rodizio com os demais, além da coordenacdo que se mantinha presente.

A coordenagdo de SM do municipio iniciou a entrevista comentando que “a rede em
geral se encontra bastante prejudicada pelo momento politico em que se encontra”. Trata-se
de profissional da enfermagem, com especializacdo em salde mental, pois além de muitos
cursos na area, um inclusive no IPUB/ UFRJ, trabalha ha cerca de 30 anos (1979) com essas
questdes, seja em clinicas psiquiatricas, seja em CAPS, na funcdo de diretor, ou na rede, como
coordenador de SM, em ltaperuna. E profissional do quadro efetivo dessa prefeitura, que
conhece a realidade anterior e posterior & Reforma Psiquiatrica, fez e faz parte da luta por essa

transformagao no sistema assistencial em SM.

O profissional dispensou bastante atengfo as questdes que lhe foram apresentadas,

respondendo cautelosamente as mesmas.

Em relacdo a Politica de SM no municipio, informou conhecer as propostas, apoiando

a afirmacdo de que, no municipio, compreende:

O acompanhamento e tratamento aos portadores de transtorno mental leve,
médio, grave ou severo, inclusive, usuarios de alcool e outras drogas, em
meio aberto, com o acolhimento humanizado no ambulatério ou através do
CAPS, que devem promover a participacdo dos mesmos na vida em
sociedade, conforme os parametros da Reforma Psiquiatrica.

U Itaperuna foi 0 sexto municipio a ser entrevistado e essa entrevista ocorreu em 11/12/2012.
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Mas ressaltou as particularidades de Itaperuna por ser municipio de médio porte,
informando que Itaperuna possui: 01 ambulatério ampliado de SM, 01 CAPS Il, 01 CAPSad,
01 CAPSi e 02 RTs (Olmasculina e 01feminina), 0 que respondeu automaticamente outra
questdo sobre os mecanismos adotados pelo municipio para implantar a Politica Nacional de
SM, acrescentando a criagdo do cargo de coordenador de SM desde a implantagdo do CAPS I
(agosto/2001), a criacdo de dois cargos de diretor (um para o CAPSi e outro para 0 CAPSad)

e muitas tentativas para oficializar as reservas de leitos no hospital da cidade.

A coordenacdo, devido ao estado de paralisacdo daquele momento, s6 informou o
quantitativo de usuérios cadastrados: 45 Intensivos (1), 75 Semi-Intensivos (SI) e 100 Né&o-
Intensivos (NI), no CAPS I1; 190, no CAPSad e 155, no CAPSI, sendo que existem cerca de
600 prontuarios no CAPS Il e cerca de 350 no CAPSad e CAPSiI.

Além disso, acrescentou que o municipio possui 02 NASFs, 16 PSFs, 01 Posto de
Urgéncia (PU), 01 Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e 03 hospitais filantropicos
(Hospital das Clinicas, Sdo José do Havai e Santo Antonio dos Pobres).

Sobre as reservas de leitos hospitalares, a coordenagdo registrou que, em momentos de
crise, hd necessidade de internagdo para tratamento, o que pode ser resolvido entre o PU ou a
UPA e o CAPS e, se necessario, com a internacdo em leitos hospitalares previamente
negociados para um tempo reduzido (cerca de uma semana, mais um pouco ou Menos um
pouco), mas trata-se de uma negociacdo dificil no municipio. Esclareceu que o hospital j&
possui grande demanda em geral e ndo se interessa por essa particularidade que envolveria

uma equipe de SM no atendimento, mas foi cauteloso com essa afirmacéo.

Ao ser questionado em relacéo aos procedimentos definidos pela Reforma Psiquiétrica
e, consequentemente, pela Politica de Salide Mental no Brasil, disse que “concorda com 0s
mesmos, mas ainda precisamos de ajustes”. E aponta as legislagbes mais recentes, neste
sentido: ““a Portaria n°® 3.088/2011, sobre a Rede de Atencdo Psicossocial-RAPS, que
considera um avango para a SM no municipio, mas na pratica ainda vai levar tempo”. Além

disso, afirmou que:

E preciso rever o tratamento quando a questdo envolve o crack; temos as
dificuldades com o PU e os hospitais gerais e sdo pouquissimas as
instituicdes ofertadas para esse cuidado, sendo esse um complicador junto a
concepcao que as pessoas tém de que a internagédo vai resolver o problema.
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Sobre o fato de ser a implantagdo da PSM a mesma coisa que criar esses mecanismos,

cargos e constituir equipes de trabalhadores esclareceu:

Nao, além disso, é preciso organizar a rede de SM dentro da rede de salde
local, é preciso estabelecer uma rotina de assisténcia em SM, qualificar todo
o servico, envolvendo o NASF, os PSFs, os Postos de Salde e de Urgéncia,
além de recursos financeiros, mas esses ndo sdo administrados pela
coordenacao.

Dessa forma, respondeu a pergunta seguinte quanto ao que seria organizar a rede de
SM.Em relacéo ao bloco de questdes sobre a coordenagdo municipal de SM, foi questionado
sobre qual seria 0 6rgdo municipal responsavel pela execucéo das funcdes de gestdo da PSM,
ao que respondeu: “a coordenacao municipal de SM, através de seu coordenador, incluindo a

equipe técnica”.

Em seguida, sobre o que é gestdo municipal de SM, afirmou serem “todas as agdes
executadas pelo coordenador de SM, junto & equipe técnica, para que a assisténcia em SM
ocorra. Envolve negociacdo, articulacdo e interesse politico pela area”. Fez questdo de
acrescentar que “faz parte da gestdo de SM municipal toda a equipe administrativa e de

apoio”.

Quanto as funcBes ou atribuigdes do coordenador de SM no municipio, registrou 0s

seguintes topicos elencados:

Exercer as funcGes de gestdo municipal de SM;

e Promover o suprimento do CAPS quanto aos aspectos: material de
escritério, alimentacdo, medicamentos etc.;

o Promover a Intersetorialidade entre as Secretarias Municipais para a
assisténcia em SM;

e Promover o trabalho interdisciplinar na Equipe Técnica do CAPS;
Promover o Acolhimento Humanizado na rede de Saude e de SM;
Promover a articulacdo politica com representantes de instituicGes
locais, tendo em vista dar visibilidade a proposta da Reforma
Psiquiatrica e promover a inclusdo das pessoas com transtorno mental
na vida da comunidade;

e Organizar a rede de SM;

e Favorecer e contratar a supervisao clinico-institucional para qualificar
o trabalho em SM.

N&o concordou em registrar o item que afirmava ser fungdo do gestor “promover a

2

assisténcia em SM em conformidade a proposta da Reforma Psiquiatrica e da Politica
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Nacional de SM”, porque, segundo a coordenacdo, “o0 municipio promove essa assisténcia

como pode, nem sempre em conformidade a RP, pois sem leitos hospitalares os familiares

acabam procurando a CRIL em Bom Jesus do Itabapoana; sé ficamos sabendo depois™.

Ao ser questionado sobre as dificuldades para coordenar a PSM no municipio,

apontou:

Escassez de verba;

A interferéncia politica;

Reduzir o estigma social;

Sensibilizar os profissionais de salde para as questdes de SM;

Incluir o atendimento as crises de transtorno mental ou de abuso na
utilizacdo do alcool e outras drogas no Posto de Urgéncia;

Reservar leitos hospitalares para esse tipo de atendimento, no caso de
internacao por crise;

Controlar a utilizacdo das verbas encaminhadas pela Unido e Estado
para SM, que chega diretamente no fundo municipal de salde;
Conscientizar a populacdo para a importancia do tratamento em meio
aberto;

Promover o trabalho intersetorializado para o enfrentamento das
guestdes de SM;

Promover a assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas ilicitas.

Quanto ao maior desafio a ser enfrentado pela coordenagdo de SM de Itaperuna,

considera a redugédo do estigma social da populagéo e a sensibilizagdo dos profissionais de

saude para a assisténcia em SM, conforme preconiza a Politica Nacional de SM,

principalmente secretarios (gestores) e prefeito.

A respeito da supervisdo clinico-institucional, como um forte instrumento de

qualificacdo da rede de SM, a coordenagdo concorda com a importancia desse mecanismo,

mas afirma que no municipio existem muitos fatores que a dificultam, entre eles:

A exigéncia de doutorado em SM, feita ao profissional a ser contratado para

supervisdo, dificulta a negociacdo com profissionais da regido, exigindo que
0 mesmo venha dos grandes centros, 0 que inviabiliza a supervisdo ou a
desqualifica devido a pouca freqiéncia (quinzenal ou mensal) do
profissional na localidade de modo que seja possivel perceber e discutir as
falhas.
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Por fim, o coordenador acrescentou que o municipio necessita ainda de mais RT,
porque tem pacientes no Hospital Heitor Carrilho a serem acolhidos pelo municipio e cré na
necessidade de outros mecanismos para o atendimento as questfes de alcool e droga, que
foram sugeridas recentemente para municipios com mais de 200.000 habitantes (BRASIL,
2011c).

Além disso, informou que foi apresentado projeto para implantacdo de CAPS Il (uma
vez que ndo foi possivel a negociacdo de leitos hospitalares na rede local), como mecanismo
facilitador para internacdo nas crises por uso excessivo de alcool e outras drogas ou de
abstinéncia, o que poderia evitar as internagdes na CRIL de Bom Jesus do Itabapoana ou outra

da central de acolhimento estadual para reabilitacdo.

3.1.3 Bom Jesus do Itabapoana

O municipio de Bom Jesus do Itabapoana foi criado em 1938 (Decreto n° 633/38) e
possui cinco distritos, além da sede, representando um dos municipios que despontam na

microrregido de Itaperuna.

E o municipio que ocupa uma localizacio privilegiada, ao ser atravessado pela Br-186,
por onde circula grande trafego de caminhdes e veiculos, locomovendo-se entre o Rio de
Janeiro, Minas Gerais, Espirito Santo e em direcdo a todo o Nordeste do Brasil. Essa
movimentagdo permite a expansao de servigos de apoio logistico ao transporte, tais como
mecéanica, pegas, postos de abastecimento, etc., permitindo um crescimento de empresas neste
setor, além de pequenos negdcios e um incremento no centro comercial da cidade, que exerce
influéncia sob o sul do Espirito Santo e a zona rural do norte de Campos dos Goytacazes.
Além disso, ocorre um crescimento das atividades rurais de criacdo de ovinos e caprinos,
pecuéria leiteira e cultivo de café (CEPERJ, 2011).

Especificamente como mecanismo de SM, Bom Jesus do Itabapoana possui 01 CAPS
do tipo I e 02 RTs, uma masculina e outra feminina. Além disso, a rede de salde local possui
um hospital, 01 PU, 01 Posto de Saude, 01 NASF, 01 Ambulatério de Saide e 11 PSFs. O

CAPS tem cerca de 630 prontuérios, sendo 335 com atendimentos efetivamente registrados,

12 Heitor Carrilho é nome de Hospital de Custédia e Tratamento Psiquiétrico, localizado no RJ, para onde séo
encaminhadas as pessoas com transtorno mental que cometeram crimes.
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como procedimento ambulatorial de Alta Complexidade: cerca de 50 Intensivos, 100 Semi-

Intensivos e 185 Né&o Intensivos, conforme informou a dire¢éo da instituig&o.

Esse municipio ja foi polo de Terapia Renal Substitutiva (TRS), mas perdeu essa
capacidade diante das dificuldades financeiras do hospital, que € filantrépico, para manter

esse servigo.

Embora os municipios estejam aqui apresentados em ordem alfabética, o municipio de
Bom Jesus do Itabapoana foi o primeiro a ser entrevistado (julho/2012) e a primeira entrevista
foi com o gestor municipal de satde, que como ja foi registrado, ndo autorizou sua gravagao,
e foi breve em suas informacfes, posicionando-se contrdrio aos valores da Reforma
Psiquiatrica, embora tenha afirmado que ndo os conhece, sempre dizendo que a SM do
municipio est4d bem representada na figura do profissional que a “coordena”. Trata-se de
Meédico aposentado, com segunda formagdo em Direito, que j& esteve outras vezes a frente da

secretaria municipal de saide.

Inicialmente, foi questionado sobre a gestéo da politica de saide mental e afirmou que
“cabe a ele teoricamente, mas na pratica, é desenvolvida pelo diretor do CAPS, que é um
profissional mais habilitado, com conhecimento em salde mental”. Sua fala aparenta repasse

de autonomia ao diretor, o que ndo se confirma na entrevista a direcéo.

Questionado sobre como ocorre o preenchimento da vaga de diretor do CAPS, afirmou
ser “este um cargo politico, mas que se procura preenché-lo com profissional que detenha

esse conhecimento especificamente”.

Sobre o preenchimento do quadro de pessoal do CAPS, registrou que “a lei manda

concurso publico, mas na prética € por processo seletivo™.

Questionado se acredita que esse aspecto de contratagdo faz diferenga no atendimento
em SM, respondeu que ndo, diferentemente do outro profissional entrevistado. O gestor
afirmou que “o rodizio de profissionais vai existir sempre por causa dos salarios”, sem

atentar para a questéo que lhe foi apresentada efetivamente.

Quanto as suas consideragdes sobre a qualificagdo em gestdo de equipamentos,
recursos financeiros e recursos humanos na area de saldde e SM informou serem

“extremamente importantes; fundamentais, mas ndo avancou com esclarecimentos.

Ao ser questionado sobre seu conhecimento quanto as orientacdes da Lei 10.216/2001,

conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica brasileira, afirmou que “ndo conhece, mas se
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fosse boa funcionava: o que se observa € um aumento na incidéncia de problemas

relacionados ao uso de drogas”, fazendo aluséo apenas ao aspecto de outras drogas.

Sobre o atendimento de SM no municipio, o secretario informou que:

[...] o atendimento de satde mental no municipio se inicia no CAPS e que 0s
casos mais graves sdo internados na clinica psiquiatrica local, a CRIL, mas
nao por muito tempo, no maximo por uns dois meses; eu nao sou favoravel a
internacdo de longa duracdo como dez anos, vinte anos, mas acho que
temos que trabalhar com a clinica.

Esse posicionamento levanta a seguinte questdo: Que contribuicdo um secretéario de

saude com esse pensamento pode dar para o avango da PSM no municipio?

Questionado sobre a fungdo do coordenador, apontou 0 mesmo profissional diretor,
sem distingdo entre as atribuicOes e a importancia pertinentes a cada um, o que foi muito
ressaltado pelo outro profissional, como relevante e impactante na qualidade do atendimento

em salde mental e no avango da implementacdo dessa politica na localidade.

O secretéario de salde ressaltou que o maior desafio em sua gestdo é “manter o
hospital da cidade aberto e em saide mental € trabalhar com alcool e droga”. Nesse instante,
acrescentou que ““o municipio, através da secretaria de saude, est4 trabalhando num projeto
para que a clinica psiquiatrica da cidade, a CRIL, se transforme em espaco para tratamento

de &lcool e droga”™.

A direcdo do CAPS foi esclarecedora em relagdo a realidade bonjesuense, registrando
a dificuldade em atuar na diregdo do CAPS, tendo que desenvolver o papel de coordenador de
SM, que ndo existe no municipio, e a dificuldade em trabalhar os valores propostos pela

Reforma Psiquiatrica numa comunidade internante como a de Bom Jesus do Itabapoana.

Essa fungdo é ocupada por profissional do Servigo Social, do quadro funcional efetivo
da prefeitura como Assistente Social. Encontra-se nesse cargo ha trés anos e seis meses e
anteriormente era integrante da equipe técnica do CAPS, na funcdo de Assistente Social.
Afirma que, por forcas circunstanciais, exerce também o papel de coordenador de SM do
municipio, pois a criacdo desse cargo ndo foi solicitada para aprovacdo na camara de

vereadores. Esse profissional acredita que:

[...] para se trabalhar com salde mental é necessario ter afinidade com a
area e que um curso de capacitacdo logo no inicio poderia facilitar essa
percepcdo: ndo da pra trabalhar com salde mental sem conhecer os
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processos suscitados pela Reforma Psiquiatrica propostos pela lei
10.216/2001, é preciso conhecer a legislacdo vigente sobre salde mental e
SUS, ser sensibilizado para esse trabalho, mas infelizmente ndo é assim; as
vezes, recebe-se até funcionario com dificuldade de relacionamento ou
mesmo transtorno mental pra trabalhar aqui, o que s6 tumultua nosso
atendimento... ndo sou consultada... ndo me perguntam se concordo... ndo
posso devolver.

Segundo o diretor do CAPS, “o gestor, além de conhecimentos de gestdo, também

deve conhecer toda a legislacdo e o movimento da reforma psiquiatrica. Ele ndo pode ficar

em cima do muro, ele precisa ter sensibilidade sobre as questdes de internacdo psiquiatrica”.

Sobre a funcédo de diretor, 0 mesmo afirmou que:

Para o0 mesmo,

E funcéo mais administrativa do CAPS, relacionada com a parte de pessoal,
da equipe técnica e organizagdo interna do servico de acolhimento
humanizado; o diretor deve articular a PSM dentro do CAPS de modo
interdisciplinar e isso ndo é facil.

[...] a funcdo de coordenador esta mais voltada a articulacdo da rede
municipal e por isso ndo deveria ser exercido pelo mesmo profissional. E
uma atividade mais externa, de trabalho intersetorializado. O coordenador
deve elaborar projetos, trabalhar a rede assistencial do municipio por
inteiro, fazer pesquisa para apresentar propostas, propiciar curso de
capacitagdo para qualificar a rede, a equipe NASF, os PSFs, escolas,
propor mudancas para melhor fluir a assisténcia em salde mental no
municipio, promovendo e ampliando a aceitacdo das pessoas que
apresentam transtorno mental e que utilizam os servicos do CAPS pela
comunidade, uma vez que ainda s&o muito estigmatizados.

Ao ser questionado quanto as dificuldades do diretor para a implementacdo da Politica

de SM no municipio,

embora ndo sejam suas atribuicdes, respondeu que “o exercicio da

funcdo de coordenador junto da de diretor € um problema sério: sobrecarrega o diretor,

porque ndo d& pra cuidar do CAPS sem trabalhar a rede. Esse é um esforgo que tem que ser

conjunto”.

O diretor ressaltou que,

[...] a porta de entrada do servico de satde mental do municipio é o CAPS
ou o Posto de Urgéncia (PU), mas o PU encaminha para a clinica
psiquiatrica... A existéncia da clinica dificulta a mudanca da cultura
internante da comunidade, mas a equipe técnica do CAPS é pequena,
principalmente porque ndo atende somente aos tradicionais casos de
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transtorno mental, atende hoje alcool e outras drogas, com o crack se
destacando. Sao assisténcias diferentes, sdo demandas diferentes.

E complementou:

A equipe técnica do CAPS é minima e rotativa. Como ndo sdo contratados
por concurso publico, eles vao passando em outros concursos e saem. Isso
dificulta a capacitacdo, sensibilizacdo e o dominio da legislacdo;
compromete o atendimento, pois o0s usuarios perdem os seus referenciais e
sofrem com essa perda, além de estarmos sempre recomecando o
entrosamento da equipe.

Sobre a Equipe Técnica do CAPS, de acordo com a Portaria n® 336/02, ela deve conter
“profissionais de psiquiatria, psicologia, servi¢co social, enfermagem, farmacia, terapia

ocupacional e técnicos de enfermagem”.

O diretor afirmou que ““realiza semanalmente uma reunido com a equipe técnica na
tentativa de qualificar a assisténcia e melhorar as relagdes interpessoais™. Quanto a essa
afirmacdo, observa-se uma contradigdo ao relacionar essa resposta & informagao apresentada
por um integrante da equipe que queria sSer entrevistado. Ele diz que sdo “reunides
administrativas, onde ndo se discutem 0s casos nem se acrescenta conhecimento técnico; sao
reunides marcadas pelo desgaste dos relacionamentos dificeis entre direcéo e integrantes da

equipe técnica”.

Quanto a necessidade de qualificacdo da equipe técnica e todo o quadro de

trabalhadores do CAPS, o diretor informou que:

Poderia ser suprida pela supervisdo técnico-administrativa, mas as
dificuldades para a contratacdo desse profissional sdo muitas; comegam
pela discussdo da verba, complicam com a exigéncia de doutorado na area
da SM e emperram na distancia entre a cidade e o Rio de Janeiro (380 km).

Sobre o encaminhamento de verba para SM, o diretor acrescentou:

[...] vem sendo pleiteado pelos diretores e coordenadores da area o
encaminhamento rubricado dessa verba; hoje ela vem diretamente para a
salde, através do fundo municipal de salde; ndo vem separado, entdo o
secretario, juntamente com o prefeito, pode direcionar, priorizando a salde
mental ou n&o.

\

Questionado sobre o maior desafio do municipio em relacdo a politica de salde

mental, respondeu que “é a existéncia da CRIL junto & cultura internante da comunidade.
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Conforme afirmou o diretor,

Bom Jesus do Itabapoana tem um CAPS | com a proposta de passar para
CAPS Il por causa do hospital psiquiatrico descredenciado, mas que
continua internando. Nosso municipio é internante; a clientela da clinica é
“de Aalcool”; eles internam e ficam internados dois ou trés meses
desnecessariamente; se passarmos para CAPS Ill, estaremos pensando em
qualidade e desonerando o Estado a medida que as internagdes cairiam
para no maximo uma semana. De qualquer forma o nosso CAPS | ja recebe
recurso superior ao de CAPS I, é conhecido como CAPS extrateto.

Ao finalizar o diretor registrou que “a populagdo bonjesuense interna para resolver
conflitos violentos, entre familiares ou ndo, em situacdo com possibilidade de ocasionar
prisdo ou morte de um dos envolvidos, tenha a pessoa transtorno mental ou ndo. A SM é

atravessada por problemas sociais™.

3.1.4 Italva

Italva foi elevada a categoria de municipio em 1986, através da Lei Estadual 999,
quando se desvinculou de Campos dos Goytacazes. A cana de agucar e o café sempre
estiveram presentes na economia da regido, que oscila entre o latifindio e pequenas
propriedades. O municipio é constituido por quatro distritos atualmente e apresenta uma
economia fortemente marcada pela agropecuéria, pela existéncia do marmore, da calcita e da
dolomita em seu territorio, junto & presenca de 6rgdos governamentais de pesquisa técnica e
de incentivo a agropecuaria, como a Siagro-Rio, a Emater-Rio e terras da Fazenda
Experimental, que impulsionam o comércio em geral, a construcdo civil, os aluguéis e a rede
bancéria (IBGE, 2010).

Esse municipio foi o penultimo a ser visitado para as entrevistas, ou seja, 0 sétimo na
sequéncia, que ocorreu no dia 03/07/2013. Como esclarecimento para essa demora, informa-
se que, embora lItalva tenha ficado para contato no ano de 2013, foi preciso esperar as
mudancas de governo, posteriormente a festa da cidade e, por ultimo, o impasse para o
agendamento, por haver duas pessoas respondendo como coordenador de SM na cidade e uma
delas ter informado que primeiro precisaria de autorizagdo do secretario municipal de saude e

do prefeito para a realizagéo da entrevista.
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Mas essa pessoa questionou sobre o assunto. Ao tomar ciéncia do tema, admitiu que
ndo era coordenadora de SM do municipio, sugerindo que falasse com a outra pessoa. Feito
esse contato, ficou esclarecido que o outro profissional estava recentemente ocupando o cargo
de assessor de saude, atuando como diretor do CAPS e se apresentando como coordenador de
SM. Isso € visto pelo coordenador como uma interferéncia da politica, pois a pessoa acredita
que existe a possibilidade de perder o cargo para esse outro profissional que ainda ndo detém
conhecimento do fluxo de trabalho da &rea, mas conclui afirmando “eu também tenho meus

parceiros”.

Resolvido o impasse, a entrevista foi efetuada no CAPS da cidade, onde o
coordenador informou que o municipio possui uma coordenagdo de SM, da érea de
psicologia, que esta no cargo ha trés anos, que ndo faz parte do quadro efetivo da prefeitura e
ndo recebeu qualificacdo para atuar especificamente nesta area, mas acredita que sua
formacéo seja um facilitador, o que foi afirmado também pelo coordenador de Natividade e

pelo diretor do CAPS I de Porcitncula.

Sua disposigdo demonstrou muito compromisso com todas as informagdes solicitadas
e questdes efetuadas, por entender que essa é uma oportunidade valiosa para se falar sobre a
realidade da SM no municipio, fato que foi registrado também em Bom Jesus do Itabapoana,
Porcitncula, Varre-Sai, Natividade e por Sdo José de Ub4, mas, nesse ultimo, pela pessoa a

quem o secretario de salde delegou oficialmente a incumbéncia de resolver essas questdes.

A coordenacdo de SM de Italva conhece as orientagdes basicas da PNSM e propds
ajustes na resposta sugerida, tendo em vista a particularidade do municipio. Conforme a

coordenacé&o,

[...] as orientacBes basicas da PNSM compreendem no municipio o
acompanhamento e tratamento aos portadores de transtorno mental médio,
grave ou severo, em meio aberto somente fora da crise, com Acolhimento
Humanizado através do CAPS, que deve promover a participacdo dos
mesmos na vida em sociedade, conforme os parametros da Reforma
Psiquiatrica. Mas, se for caso de alcool e outras drogas, passam primeiro
pelo ambulatério de SM do municipio. E em qualquer circunstancia, se
precisar de internacdo, encaminha-se para a CRIL em Bom Jesus do
Itabapoana, pois o municipio ndo tem hospital.

Ao ser questionado quanto ao seu posicionamento em relagdo aos procedimentos
definidos pela Reforma Psiquiétrica e, consequentemente, pela PSM no Brasil, afirmou que

concorda,
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[...] pois o tratamento em meio aberto atende aos Direitos Humanos
possibilitando uma recuperacdo mais rapida do individuo em crise. Além
disso, o portador de transtorno mental médio ou severo envolve
acompanhamento de diversos aspectos da existéncia humana, sendo
agravado com o isolamento social do individuo em tratamento. Mas em caso
de crise, no municipio ndo temos essa solucdo néo.

Sobre os mecanismos adotados no municipio para implantacdo da PNSM informou:
01 CAPS I, 01 RT masculina, 01 cargo de coordenador de SM, 01 ambulatério geral com
psiquiatra e psicdlogo para SM, 01 PU, “sem hospital e sem reserva de leito hospitalar em
lugar algum, portanto, o caminho é a CRIL em Bom Jesus mesmo. N&o temos hospital e

Itaperuna ndo interna esses casos porque esté sobrecarregada”.

E ressaltou:

O municipio ndo tem o cargo de diretor de CAPS, o0 mesmo é exercido por
um assessor contratado pela salde municipal e se apresenta como
coordenador do CAPS. Foi essa pessoa, com reduzido conhecimento de SM
e contratada pelos atuais gestores que se apresentou como coordenadora do
CAPS. Como néo conhece a rede acabou tendo que dizer que existe uma
outra coordenadora. As vezes, penso que s6 estou aqui por ser bem parceira
do Ministério Publico da cidade. Esse é um dos problemas politicos da SM.

Questionado sobre ser a PNSM a mesma coisa que a criagdo dessas instituigdes,
cargos e composicdo da equipe de trabalhadores afirmou que “N&o, além disso, é preciso
organizar a rede de SM em parceria com a salde local, estabelecer uma rotina de assisténcia

em SM e qualificar todo o servico, o que corresponde ao processo de Gestdo de SM™.

Para essa coordenag&o, organizar a rede de SM significa:

Criar a coordenacdo, o CAPS, a direcdo do CAPS e a RT, qualificar o
NASF, os PSFs, os Postos de Salde, Postos de Urgéncia, orientando quanto
aos caminhos a serem adotados para um atendimento em SM, além de
pactuar a assisténcia em SM através de consoércio, o que foi feito com
Cardoso Moreira para possibilitar a abertura de nosso CAPS.

Em seguida, o coordenador informou que “Italva possui 01 NASF, 03 PSFs, 01 PU e
01 Posto de Saude, além do ja relatado. No CAPS existem 25 usuérios Intensivo, 49 como
Semi-Intensivo e 54 N&o Intensivo, somando 128; mas muitos atendimentos se perdem na

rede”.
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Sobre qual o 6rgéo que exerce a fungdo de Gestdo da PSM respondeu categoricamente
que “deveria ser a Secretaria Municipal de Salde, através de seu gestor, mas na pratica é a

Coordenacdo municipal de SM, através de seu coordenador™.

Quanto a questdo o que € gestdo municipal de SM respondeu:

S8o as acles que proporcionam a criacdo de mecanismos e instituicdes
previstos em lei para o estabelecimento do programa de SM no municipio,
bem como, a qualificacdo das equipes de salde e de salude mental para a
assisténcia na rede local e o acompanhamento do atendimento em
conformidade as propostas da Reforma Psiquiatrica e a Politica Nacional
de SM.

Mas acrescentou que “Seria tdo bom se fosse assim. I1sso € como uma utopia a ser
alcancada. Na pratica, sdo as ac¢fes que no municipio sdo executadas pelo coordenador de

SM e longe de ser como deveria, é como dé pra ser”.

A coordenagdo de SM de Italva apresentou as seguintes func¢des ou atribuicdes como

sendo do coordenador de SM do municipio:

e Promover todas as acfes necessarias para que a Politica Nacional de
Saude Mental se instale e funcione no municipio em conformidade aos
parametros da Reforma Psiquiatrica;

Exercer as fungdes de gestdo de SM no municipio;

e Promover a administracdo e qualificacdo de Recursos Humanos para a
assisténcia em SM;

o Fiscalizar, acompanhar e Controlar a utilizacdo das verbas de SM, pois
aqui eu fago isso sim;

o Promover a Intersetorialidade entre as Secretarias Municipais para a
assisténcia em SM;

e Promover o trabalho interdisciplinar na Equipe Técnica do CAPS;
Promover o Acolhimento Humanizado na rede de Saude e de SM;
Promover a articulacdo politica com representantes de instituicGes
locais, tendo em vista dar visibilidade a proposta da Reforma
Psiquiatrica e promover a inclusdo das pessoas com transtorno mental
na vida da comunidade e

e Organizar a rede de SM.

A coordenacdo apresentou reservas em relagdo aos itens abaixo, ndo incluidos na

relagdo anterior:

1. Proporcionar o suprimento do CAPS quanto aos aspectos: material de
escritério, alimentacdo e medicamentos;
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Promover a elaboragdo de pesquisa para identificacdo de necessidades
de usuarios e trabalhadores do CAPS, tendo em vista o Acolhimento
Humanizado na instituicéo;

Promover a assisténcia em SM em conformidade a proposta da Reforma
Psiquiatrica e da Politica Nacional de SM; e

Favorecer e contratar a supervisao clinico-institucional para qualificar
o trabalho em SM.

Sobre esse aspecto esclareceu,

Em relacdo ao primeiro item, que essa é uma atividade exercida pela
assessor/diretor/coordenador do CAPS de Italva. Quanto ao segundo item,
porque nao tem profissionais para isso, a equipe € muito reduzida. Sobre o
terceiro item afirma que é uma assisténcia comprometida pela falta de
condi¢des do municipio resolver o problema dos seus surtados, o0 caminho é
inevitavelmente a CRIL em Bom Jesus. Quanto ao Ultimo item, ndo se
percebe a importancia da supervisdo clinico-institucional ou ndo se
pretende perceber diante dos outros problemas de salide do municipio.

Questionada sobre as dificuldades para coordenar a PSM no municipio, sé excluiu o

item escassez de verba, pois, segundo o coordenador, “se utilizassem a verba que vem na SM

seria 0 bastante”. E registrou as seguintes dificuldades:

wr e

N TR

10.

11.

12.

13.

14.

A especificidade da area de SM

O distanciamento da capital que dificulta a qualificacdo na area;

O distanciamento da capital que dificulta a supervisdo clinico-
institucional;

A interferéncia politica;

Articular a rede de SM;

Reduzir o estigma social;

Sensibilizar os profissionais de salde para as questdes de SM;

Incluir o atendimento as crises de transtorno mental ou de abuso na
utilizacdo do alcool e outras drogas no Posto de Urgéncia;

Reservar leitos hospitalares para esse tipo de atendimento, no caso de
internacao por crise;

Controlar a utilizacdo das verbas encaminhadas pela Unido e Estado
para a SM que chega diretamente no fundo municipal de saude;
Conscientizar a populacdo para a importancia do tratamento em meio
aberto;

Promover o trabalho intersetorializado para o enfrentamento das
guestdes de SM;

Reduzir ou fechar a Clinica de Repouso Itabapoana Ltda em Bom Jesus
do Itabapoana e

Promover a assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas ilicitas.

Em relacdo aos itens relacionados, a coordenagéo sugeriu:

No item 4, a interferéncia politica, a marcacdo de infinitos x. No item7,
sobre a dificuldade de sensibilizar os profissionais de salde para as
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questBes de SM, afirma que eles, as vezes, ndo querem atender 0s usuarios
da SM nem por uma questao clinica, uma doenca mesmo. Quanto ao item 9,
a solucdo pode estar no PU, com a manutencdo do paciente 14 até uma
melhoria do quadro geral, mas isso é quase impossivel. Quanto ao item 13,
sO é possivel fechar a CRIL se encontrarmos uma solugédo para as crises ou
necessidade de desintoxicacao.

Sobre outras dificuldades que gostaria de acrescentar, registrou “a internacéo pelo
CENTRA-RIO, central que regula e autoriza as internacOes psiquiatricas, leva entre 3 e 4
meses”. E aponta, “creio mesmo que faltam politicas publicas para municipios de pequeno
porte”. Além disso, afirmou que “os municipios ndo se estruturam para arcar com esses
compromissos porque ndo existe obrigatoriedade™, fato registrado também no municipio de

Porcitncula.

Para o coordenador de SM de Italva, seu maior desafio no municipio € “desmistificar o

conceito de SM, acabar ou minimizar o estigma que recai sobre a area”.

Segundo o coordenador,

O municipio ndo necessita de mais RTs e para melhorar a atencdo em SM
talvez fosse o suficiente ampliar a equipe técnica do CAPS e do CRAS, pois
enquanto o municipio ndo se nutre de mecanismos para 0s momentos de
crise e desintoxicacdo, a CRIL em Bom Jesus, embora ndo trate, tem sido a
solugéo para o problema.

Quanto a supervisdo clinico-institucional para qualificar a rede de SM, o coordenador

concordou,

[...] mas a exigéncia de doutorado em SM, feita ao profissional a ser
contratado para supervisdo, dificulta a negociagdo com profissionais da
regido, exigindo que o mesmo venha dos grandes centros, o que inviabiliza a
supervisdo ou a desqualifica devido a pouca freqiiéncia (quinzenal ou
mensal) do profissional na localidade de modo que seja possivel perceber e
discutir as falhas.

Informou que nunca houve supervisdo clinico-institucional em ltalva, “pois a
secretaria municipal de saude alega que ndo tem como arcar com a manutencdo desse

profissional no municipio nem o compreende como importante para SM”.

Por fim, a coordenagdo acrescentou que “o NASF e os PSFs ndo contribuem ou

participam da assisténcia em SM no municipio e apresentam resisténcia as questdes da



109

area”. Afirma que “s@o preconceituosos e estigmatizam as pessoas que possuem transtorno

mental ou utilizam &lcool ou outras drogas”.

3.1.5 Laje do Muriaé

Trata-se de municipio emancipado de Itaperuna em 1962, sendo economicamente 0
menor municipio da microrregido Itaperuna e o penultimo em populagdo (7.487 habitantes)
que, conforme o IBGE (2010) teve esse Ultimo aspecto reduzido no periodo 2000-2010. Néo
possui hospital, possui PU e ambulatério, com psiquiatra, entre outros profissionais. Além
disso, no municipio existe o cargo de coordenador de SM e uma pactuacdo de consorcio com

Itaperuna em andamento, o que ndo foi confirmado pelo coordenador de SM de Itaperuna.

O gestor de saude municipal de Laje do Muriaé acumula o cargo de coordenador de
SM, em um municipio que ndo tem CAPS, e ap0s varias afirmacdes por telefones de que em
Laje ndo existia nada de SM, convenceu esta pesquisadora a entrevista-lo no Hospital Sdo

José do Havai, em Itaperuna, onde trabalha como profissional de enfermagem.

Esse gestor foi o Gnico entre todos os entrevistados que aparentou estar aborrecido
com as questdes que Ihe foram direcionadas, deixando a impresséo de que ndo gostaria mais
de conversar sobre aquele assunto, ao comentar que haviam perdido a elei¢do, mas era dificil
compreender de fato seus motivos, afinal estavamos em seu local de trabalho, em meio a
muitos problemas do cotidiano hospitalar, falando de um quadro que em breve ndo Ihe
pertenceria mais. Diante da sugestdo de novo agendamento no municipio retrucou: “vamos

logo com isso”.

A entrevista, que foi a quinta na sequéncia, foi realizada no dia 04/12/2012, em 20
minutos, em meio a muito contratempo, apos trés horas de espera e sem permissdo para
gravacgdo pois, segundo o mesmo, ndo havia muito a ser dito e estava sem tempo para melhor

elaborag&o das respostas.

Contudo, demonstrou grande conhecimento sobre o assunto ao responder rapidamente
todas as questdes e desde o inicio informou que “o municipio apresenta dificuldades para

assisténcia nessa area e com a mudanca de prefeito a situacdo vai piorar mais ainda”.

Sobre as orientacdes basicas da PNSM, a coordenacédo disse que “desconhece, ndo leu

a legislagdo™, mas registrou prontamente que:



110

[...] corresponde ao acompanhamento e tratamento aos portadores de
transtorno mental médio, grave ou severo, inclusive, usuarios de alcool e
outras drogas, em meio aberto, que deve promover a participagdo dos
mesmos na vida em sociedade, conforme os parametros da Reforma
Psiquiatrica.

Acrescentou que “o cotidiano do municipio mostra como seria, mas nao temos CAPS

porque a legislagdo ndo permite”.

Em relacdo ao seu posicionamento sobre os procedimentos definidos pela Reforma
Psiquiatrica e pela PNSM no Brasil, pontuou sem demora: “Concordo, pois o tratamento em
meio aberto atende aos Direitos Humanos possibilitando uma recuperacdo mais rapida do
individuo em crise, mas em crise temos que pensar ou no pronto socorro ou em internacao

porque ndo temos hospital™.

O coordenador municipal de SM informou que “implantar a PNSM ndo é a mesma
coisa que criar essas instituicdes, cargos e constituir equipes de trabalhadores, como se diz
no cotidiano™. Além disso, ““é preciso organizar a rede de SM em parceria com a rede de
salde local, estabelecer uma rotina de assisténcia em SM e qualificar todo o servico, o que
corresponde ao processo de Gestdo de SM”. Acrescentou o que considera mais dificil:

““conscientizar a familia e a comunidade sobre o processo de tratamento™.

Essa coordenacdo esclareceu que organizar a rede de SM no municipio é:

[...] criar a coordenacdo, o CAPS, a direcdo do CAPS e a RT, além de
qualificar o NASF, os PSFs, os Postos de Salde, Postos de Urgéncia,
orientando quanto aos caminhos a serem adotados para um atendimento em
SM e Pactuar a assisténcia em SM através de consoércio, se for o caso. Mas
que a realidade do municipio ndo comporta CAPS e 14 ndo existe NASF.

Sob a afirmagéo de que a secretaria municipal de saude, através de seu gestor, € 0
6rgdo responsavel pela Gestdao da Politica de SM no municipio, a coordenagdo, ora

representada pelo gestor de salde, definiu prontamente:

Gestdo municipal de SM compreende as a¢fes que proporcionam a criagéo
de mecanismos e instituicbes previstos em lei para o estabelecimento do
programa de SM no municipio, bem como, a qualificacdo das equipes de
salde e ou de SM para a assisténcia na rede local e 0 acompanhamento do
atendimento em conformidade as propostas da Reforma Psiquiatrica e a
Politica Nacional de SM.

E acrescentou:
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[...] mais a gestdo dos recursos financeiros e de pessoas qualificadas ao
atendimento para adesdo ao tratamento conforme a Reforma Psiquiatrica, a
PSM, para trazer os internos da CRIL para o municipio com a criagdo de
RT, uma vez que a familia ndo quer receber seu familiar de volta.

A partir da consideracgéo de que o municipio ndo tem CAPS, o gestor municipal de SM

tem a fungdo ou atribuicéo de:

e Promover a administracdo e qualificacdo de Recursos Humanos para a
assisténcia em SM;

o Promover a Intersetorialidade entre as Secretarias Municipais para a
assisténcia em SM e

e Organizar a rede de SM.

O gestor informou que Laje do Muriaé tem um hospital com dois leitos reservados
para o atendimento as crises e que as maiores dificuldades encontradas para gerir a PSM no
municipio relacionam-se “a propria especificidade da &rea de SM, a escassez de verba e a
interferéncia politica”. Quanto ao maior desafio, “relaciona-se a familia”, referindo-se aos
familiares de pessoas com histérico de internacdo de longa data na CRIL, em Bom Jesus do

Itabapoana, que ndo os aceitam de volta ao seio familiar.

Ao conversar sobre a qualificagdo da rede e o acolhimento humanizado, o gestor
discorreu sobre os trabalhadores, preferindo os contratados. Apontou “a baixa remuneracao
como o maior problema para a qualificaco; atribui a esse fator o rodizio de funcionario, que
compromete a qualidade da assisténcia ofertada”; e afirmou que “o municipio precisa
implantar um plano de cargos e salérios e melhorar os salarios para ter funcionarios mais

satisfeitos™.

Questionado sobre a participacdo do NASF e dos PSFs na assisténcia em SM, o gestor

registrou:

[...] o municipio ndo tem NASF; planejavamos implanta-lo no préximo ano,
mas a politica mudou; agora teremos um secretario de salde que era
atendente de balcdo numa farmacia... Quanto aos PSFs, seus funcionarios
fornecem orientagdes aos usudrios sobre as propostas da Reforma
Psiquiatrica e o fluxo da assisténcia no municipio.

Ao final, o gestor desabafou:
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[...] municipio pequeno como o nosso precisa de mais apoio do governo
estadual para pactuar as ac¢@es, necessita de incentivo e recursos para que
as mesmas sejam cumpridas. Queriam que montassemos um CAPS junto de
Varre-Sai; é muito longe. Temos um psicologo e um psiquiatra para atender
na rede local, é o que podemos fazer.

3.1.6 Natividade

E municipio desde 1947 e possui dois distritos em sua organizacdo politica. A
economia foi marcada inicialmente pela producéo de café e diversificada mais tarde pela
pecuéria, com gado de corte e de leite, e as atividades agricolas, como plantacdo de arroz,
milho e feijdo. Na atualidade, o municipio desenvolve o turismo rural e o turismo religioso,

diante dos relatos da apari¢do de Nossa Senhora de Natividade (IBGE, 2013).

A entrevista com o coordenador de SM do municipio foi a terceira a ser realizada para
essa pesquisa e ocorreu no dia 12/11/12, no proprio CAPS I, que, segundo o coordenador, “é

dirigido por um assessor da coordenagéo de SM, junto do coordenador™.

O cargo de coordenador é ocupado por profissional da &rea da psicologia desde 2002 e
ndo possui formacg&o especifica em SM. Embora ndo seja servidor publico efetivo, encontra-se

nesse cargo ha nove anos.

Ao ser questionado sobre quais seriam as orientacdes bésicas da Politica Nacional de

SM apontou:

Acompanhar e tratar os portadores de transtorno mental médio, grave ou
severo, inclusive, usuarios de alcool e outras drogas, em meio aberto, com
Acolhimento Humanizado através do CAPS, que deve promover a
participacdo dos mesmos na vida em sociedade, conforme os parémetros da
Reforma Psiquiatrica.

A coordenagdo posicionou-se favoravelmente aos preceitos da RP e da PNSM no

Brasil e registrou:

O tratamento em meio aberto atende aos Direitos Humanos possibilitando
uma recuperacgdo mais rapida do individuo em crise. Além disso, o portador
de transtorno mental médio ou severo envolve acompanhamento de diversos
aspectos da existéncia humana, sendo agravado com o isolamento social do
individuo em tratamento.

Sobre 0os mecanismos adotados pelo municipio para implantar essa politica, informou:
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Possuimos 01 CAPS | devido ao consoércio com Varre-Sai, temos 01 RT
masculina, 01 coordenador municipal de SM, 01 assessor para o0
acompanhamento do CAPS, 01 PU e 01 hospital, que trabalha em parceria
com a SM atendendo as crises, e estamos providenciando a qualificacdo dos
PSFs para auxiliar na assisténcia em SM. Ainda nao temos NASF.

Em relagdo a implantacdo da PNSM no municipio, afirmou ndo ser o mesmo que criar

essas institui¢des, cargos e equipe de trabalhadores. “Além disso, € preciso organizar a rede

de SM em parceria com a rede de saude local, estabelecer uma rotina de assisténcia em SM e

qualificar todo o servigo, o que corresponde ao processo de Gestdo de SM”.

A coordenacéo relatou que a secretaria de saide municipal, através de seu gestor, é

quem deveria exercer a gestdo e seu representante, a fungdo de gestor da PSM no municipio,

“mas que na verdade esse é um quadro acompanhado de perto pela coordenagédo™.

Questionado sobre o que é gestdo municipal de SM, apontou que:

S8o as acles que proporcionam a criacdo de mecanismos e instituicdes
previstos em lei para a criacdo do programa de SM no municipio, além da
qualificacdo das equipes de salde e ou de SM para a assisténcia a rede
local e 0 acompanhamento do atendimento em conformidade as propostas
da Reforma Psiquiatrica e a Politica Nacional de SM.

Sobre as fungdes ou atribui¢bes do coordenador de SM no municipio, indicou:

Promover a administracdo e qualificacdo de Recursos Humanos para a
assisténcia em SM, indiretamente;

Proporcionar o suprimento do CAPS quanto aos aspectos: material de
escritério, alimentacdo e medicamentos;

Promover diariamente a Intersetorialidade entre as Secretarias
Municipais para a assisténcia em SM;

Promover diariamente a interdisciplinaridade na Equipe Técnica do
CAPS;

Promover o Acolhimento Humanizado na rede de Saude e de SM;
Promover a assisténcia em SM em conformidade a proposta da Reforma
Psiquiatrica e da Politica Nacional de SM;

Promover a articulacdo politica com representantes de instituicGes
locais, tendo em vista dar visibilidade a proposta da Reforma
Psiquiatrica e promover a inclusdo das pessoas com transtorno mental
na vida da comunidade.

Segundo a coordenagdo, as maiores dificuldades para exercer a fungéo de coordenar a
Politica de SM no municipio compreende:

A especificidade da area de SM;
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O distanciamento da capital que dificulta a supervisdo clinico-
institucional;

A interferéncia politica;

Reduzir o estigma social;

Sensibilizar os profissionais de salde para as questdes de SM;

Promover o trabalho intersetorializado para enfrentar as questdes de
SM;

e Promover a assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas ilicitas.

O coordenador acrescentou as dificuldades, aléem dos termos indiretamente e
diariamente nos itens acima, “a capacita¢do dos trabalhadores da SM™, o0 que para 0 mesmo
corresponde ao maior desafio da area: “qualificar e capacitar os profissionais, junto a

desmistificar o usuario do CAPS”.

Esse profissional acrescentou que ndo percebe a necessidade de criacdo de mais RT e
quanto a outros mecanismos ou ampliacdo dos que existem, registrou que “sente a
necessidade de que algo seja feito na rua”, ndo indicando nenhum dos itens apresentados.
Pontuou que “talvez a criacdo do proprio NASF ou outro lugar mais aberto para atrair e

discutir essas questdes”.

Em relacdo & supervisdo clinico-institucional, a coordenacéo concordou com dois dos

itens apresentados:

e Concordo, principalmente para municipio distante da capital, pois
temos dificuldade para qualificar nossos profissionais para atuar em
SM através de cursos formais na regiao.

e Concordo, mas a exigéncia de doutorado em SM, feita ao profissional a
ser contratado para supervisdo, dificulta a negociagdo com
profissionais da regido, exigindo que o mesmo venha dos grandes
centros, o que inviabiliza a supervisdo ou a desqualifica devido a pouca
freqiéncia (quinzenal ou mensal) do profissional na localidade de modo
que seja possivel perceber e discutir as falhas.

Além disso, comentou que “o olhar sobre a necessidade dessa supervisdo ja melhorou

muito, mas ainda nao tivemos nenhuma™.

Questionado sobre a quantidade de usuérios cadastrados no programa de SM do
municipio, informou: “38 usuarios Intensivos, 53 Semi-Intensivos e 103 N&o-Intensivos. De
30 a 35 pelo uso de alcool e outras drogas; mais alcool que droga, mas o atendimento a

usuério de outras drogas estd aumentando™.
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Diante da solicitacdo de dados referentes ao controle por procura pelo 6rgdo publico
para tratamento pelo uso abusivo de alcool ou outras drogas, afirmou que “esse controle ainda
ndo esta sendo feito, mas muitos vém, se informam, agendam, afirmam que vao aderir ao

tratamento e ndo voltam™.

3.1.7 Porciuncula

A origem e o desenvolvimento de Porcitncula sempre estiveram ligados a Itaperuna,
desmembrando-se somente em 1947, quando se emancipou como municipio, constituindo-se
por trés distritos. Sua topografia apresenta rios com inimeras cachoeiras, além da pedra
elefantina, localizada a 992 m de altura, envolta a muita beleza pela sua similaridade com o
elefante e pela vegetacdo e vales do entorno. Além disso, Porcilncula sedia etapas do
campeonato estadual de voo livre desde os anos de 1980, atraindo muito turismo relacionado
a esse esporte (IBGE, 2013).

Esse agendamento foi efetuado pessoalmente, e antes de localizar o CAPS, foi
possivel contatar o subsecretario de saide municipal. Apds apresentacdo, informou ser de fato
superintendente de salde, o que equivale, no municipio de Porcilincula ao cargo de
subsecretario de satde. Disse que estaria a disposi¢do para a entrevista, caso fosse realmente
necessario, e interrogou sobre o assunto em questéo. Diante da informag&do de que seria sobre
gestdo de salde mental, pontuou que esse assunto ndo seria com ele nem com o gestor, pois
quem conhece a salde mental do municipio é o diretor do CAPS. E acrescentou que, sobre
essa politica nos municipios, “deveria existir uma lei municipal ou um decreto™, pois isso
delimitaria verba e possibilitaria cobranca sobre esse assunto. Foi além ao informar que “esse
assunto de gestdo € muito técnico e burocratico, mas estou a disposi¢do; podemos marcar e

gostaria de ter retorno depois™.

A entrevista com o diretor do CAPS | de Porciincula foi a segunda a ser realizada,
tendo ocorrido em outubro de 2012 e durado cerca de trés horas. Esse diretor demonstrou
grande interesse em expor todas as informaces e dificuldades sobre a SM no municipio e
iniciou registrando a auséncia momentanea de coordenador de SM municipal, que havia

pedido exoneragao.

O diretor do CAPS de Porcilncula, que no momento acumulava a funcdo de

coordenador de SM, é profissional de psicologia (1994), com qualificagdo em SM e servidor
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publico contratado ha quatro anos pela prefeitura do municipio. Ele mostrou o CAPS todo,
apresentou funcionarios e usuarios, tecendo comentérios e informando que possuem cerca “de
1.700 prontuarios, com um total de 156 cadastrados no CAPS, 46 Intensivos, 48 Semi-

Intensivos e 62 Ndo-Intensivos”.

O CAPS de Porcitncula foi o inico municipio que apresentou dados sobre transtorno
mental provocado pelo uso abusivo do alcool, que segundo o diretor, “s@o 14; e pelo uso de
outras drogas, 10”, acrescentando que “por comorbidade sdo 13” e que “o CAPS néo faz
controle sobre a procura que ocorre no cotidiano por orientagdo quanto ao tratamento pelo

uso abusivo do &lcool ou outras drogas”.

O diretor informou que a Equipe Técnica do CAPS possui “01 psiquiatra, 02
psiclogos (um é diretor), 01 enfermeiro, 01 técnico de enfermagem, 01 artesdo e nenhum
assistente social, farmacéutico e terapeuta ocupacional”. Além disso, “possui 01 profissional
na equipe administrativa e 02 na equipe de apoio para tudo. E comenta: se tivéssemos pelo

menos o que esti determinado em lei j& seria muito bom”.

E continuou:

[...] pra complicar, a maioria é contratado. Isso é um problema; contribui
para a rotatividade de funciondarios, que aqui nem acontece muito porque
ninguém quer trabalhar no CAPS, mas compromete a qualidade do servico,
dificulta a formacdo de vinculo entre usuarios e profissionais; contribui
para o desperdicio de verba publica, se houvesse qualificacdo da equipe que
nao permanece na instituigao.

Ao falar sobre o CAPS, os usuarios, o quadro técnico, a rede de salde da cidade e o
trabalho em SM, o diretor acabou afirmando que “a populacdo tem medo dos usuérios do
CAPS, 0 que se percebe também nos profissionais de saide do municipio”. Esses dados
foram registrados entre as dificuldades para dirigir o CAPS e apontados como maior desafio

do diretor do CAPS, como veremos mais adiante.

Segundo esse diretor, as orientagdes basicas da PNSM no municipio,

[...] compreende o acompanhamento e tratamento aos portadores de
transtorno mental médio, grave ou persistente, inclusive, usuarios de alcool
e outras drogas, em meio aberto, com internacfes apenas em caso de crises
e Acolhimento Humanizado através do CAPS que deve promover a
participacdo dos mesmos na vida em sociedade, conforme os parémetros da
Reforma Psiquiatrica.
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Sobre seu posicionamento quanto aos procedimentos definidos pela Reforma
Psiquiatrica e, consequentemente, pela PSM no Brasil, o diretor afirmou que concorda,

porque:

[...] o tratamento em meio aberto atende aos Direitos Humanos
possibilitando uma recuperacdo mais rapida do individuo em crise. Além
disso, o transtorno mental médio ou severo envolve acompanhamento de
diversos aspectos da existéncia humana, sendo agravado com o isolamento
social do individuo em tratamento; a internacdo sé deve ocorrer em caso de
crise.

Em relacdo a essa resposta que Ihe foi apresentada, acrescentou: “mas em crise tem
que levar para o hospital psiquiatrico; a familia fica mais tranquila, embora comumente seja
a causadora da crise que pode ser até manipulada. Estamos sem parceria com 0 PU e o

hospital”.

Conforme a direcdo do CAPS, o municipio adotou 0s seguintes mecanismos para

implantar a Politica Nacional de SM:

Criou o CAPS | para atender também aos moradores de Antonio Prado de
Minas (MG) e funcionar como ambulatdrio de SM da cidade. Ndo temos
ambulatério de SM nem RT, que estamos para abrir uma. Temos 0 PU e o
hospital: o PU é parceiro no atendimento emergencial, mas o hospital ndo
concorda com a reserva de leitos porgue ndo tem como contratar mais um
psiquiatra (um trabalha no CAPS).

Nesse sentido, observa-se que o diretor ndo incluiu o cargo de diretor do CAPS e o de
coordenador de SM entre os mecanismos de SM do municipio. Mesmo assim, esse CAPS |
representa, por um lado, um avanco da PSM no municipio, pois somando as duas populacdes
(19.431habitantes) ndo se alcanga os 20.000 habitantes necessarios para sua criacdo. Por outro
lado, ele concentra todo tipo de assisténcia em SM naquela localidade, atendendo os casos
mais severos, graves e médios junto aos casos mais simples, como uma depressdo leve, que
deveria ocorrer no ambulatério de SM, ou seja, 0 CAPS atende a toda a demanda de SM do
municipio, inclusive apresenta solucéo para os momentos de crise. Mas esta sendo negociado

0 atendimento a crises com o hospital da cidade.

O diretor informou que implantar a PNSM no municipio ndo é a mesma coisa que
criar o CAPS, alguns cargos e organizar uma equipe de trabalhadores. Embora isso faga parte,

“0 municipio faz como pode, mas deveria organizar a rede de SM em parceria com a rede de
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saude local, estabelecer uma rotina de assisténcia em SM e qualificar todo o servi¢o, o que

corresponde ao processo de gestdo de SM; mas, quase sempre, ndo ocorre dessa forma”.

Quanto ao que significa organizar a rede de SM no municipio, informou:

Aqui significou a criagdo do cargo de coordenador de SM e de diretor de
CAPS, o CAPS |, a RT e a pactuagdo da assisténcia em SM através de
consorcio com o0 municipio limitrofe de MG, Antonio Prado de Minas. Tudo
isso sem nenhuma qualificacdo, nés aqui do CAPS é que lutamos, insistimos
e buscamos para ampliar as solugbes por aqui mesmo, mas € muito dificil.
Tudo vem parar no CAPS: os PSFs, o posto de saude, o PU encaminham
tudo que parecer ser da area de SM para o CAPS e nds é que damos
encaminhamento. As vezes, escapa, a familia esta cansada, e vai parar na
CRIL em Bom Jesus do Itabapoana.

Questionado sobre o 6rgdo municipal responsavel pela gestdo da politica de SM,

respondeu que “a direcdo do CAPS, através de seu diretor”.

Sobre quais seriam as funcgdes ou atribuicdes do diretor do CAPS disse, “vou falando e
vocé vai encaixando ai, mas um bom resumo seria: promover todas (ressaltou) as acdes
necessarias para que a assisténcia em SM se desenvolva no CAPS, conforme os preceitos da

Reforma Psiquiatrica e da Politica Nacional de Saiude Mental™.

Na prética envolve:

e Suprir o CAPS quanto aos aspectos: material de escritorio,
alimentacéo e medicamentos;

e Promover a Intersetorialidade entre as Secretarias Municipais para a
assisténcia em SM;

e  Estimular o trabalho interdisciplinar na Equipe Técnica do CAPS;
Proporcionar visitacdo, por integrantes da equipe técnica, aos usuarios
do CAPS;

e Buscar integracdo da equipe de trabalho do CAPS a fim de
proporcionar Acolhimento Humanizado;

Promover o Acolhimento Humanizado na rede de Salide;
Proporcionar a assisténcia em SM em atencao a proposta da Reforma
Psiquiatrica e da Politica Nacional de SM;

e Promover a articulacdo politica com representantes de instituicbes
locais, tendo em vista dar visibilidade a proposta da Reforma
Psiquiatrica e proporcionar a incluséo das pessoas com transtorno
mental na vida da comunidade;

e Organizar a rede local de SM;
Proporcionar o atendimento as necessidades dos usuarios do CAPS;
Sugerir modificacdes nos fluxo de atendimento do CAPS junto a Equipe
Técnica;
Participar do fluxo de atendimento no CAPS;

e Elaborar projetos relacionados a SM;
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e  Gerenciar projetos relacionados a SM;
e Promover o atendimento a toda a demanda de SM encaminhada ao
CAPS, com redirecionamento, se necessario.

Os itens ndo incluidos foram comentados pelo diretor, sob a afirmacdo de que “sao

decididos na secretaria de saude’. Os itens sdo:

e Administrar os Recursos Humanos do CAPS para a assisténcia em SM:
recebemos e perdemos funcionarios e somos apenas informados;

o Fiscalizar, acompanhar e Controlar a utilizacdo das verbas de SM: quem
controla e utiliza conforme prioriza é a secretaria de salde;

e Promover a elaboracdo de pesquisa para identificagdo de necessidades de
usuarios, e trabalhadores do CAPS, tendo em vista a qualificacdo do
trabalho na instituicdo: ndo temos nem funcionarios o bastante para
iSS0, que seria um sonho;

o Participar da organizacdo do fluxo de atendimento em SM, na rede de
salde local e no CAPS: s6 organizamos esse fluxo no CAPS;

e Promover a contratagdo da supervisdo clinico-institucional para
assisténcia a rede de SM: defendemos e queremos uma superviséo, mas
isso ndo é nem cogitado pela prefeitura que informa ndo possuir verba
para isso;

e Favorecer o trabalho da supervisao clinico-institucional para qualificar a
rede de SM: isso sO seria possivel se a supervisdo ocorresse.

O diretor registrou as seguintes dificuldades para dirigir o CAPS de Porciuncula:

A especificidade da area de SM;

Escassez de verba;

A interferéncia politica;

Reduzir o estigma social com a area;

Sensibilizar os profissionais de salde para as questdes de SM;

Conscientizar a populacdo para a importancia do tratamento em meio

aberto;

e Promover o trabalho intersetorializado para o enfrentamento das
guestdes de SM;

e OQutros: contribuir para a redugdo do medo que as pessoas tém do

doente mental.

Sobre o maior desafio como diretor do CAPS ressaltou exclusivamente ser “contribuir

para a reducdo do medo que as pessoas tém do doente mental™.

Quanto a supervisao clinico-institucional, a dire¢do do CAPS concordou que seja “um

espaco de discussdo e estudo da equipe técnica do CAPS a respeito tanto dos projetos
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terapéuticos individuais e do servico, quanto das articulagdes com o territorio onde o CAPS se

situa e dos processos de gestdo e da clinica do servico” e apontou:

e Principalmente para municipio distante da capital, pois temos
dificuldade para qualificar nossos profissionais de SM através de cursos
formais na regido;

e Concordo, mas a exigéncia de doutorado em SM, feita ao profissional a
ser contratado para supervisdo, dificulta a negociagdo com profissionais
da regido, exigindo que o mesmo venha dos grandes centros, o que
inviabiliza a supervisdo ou a desqualifica devido a pouca fregiiéncia
(quinzenal ou mensal) do profissional na localidade de modo que seja
possivel perceber e discutir as falhas;

e A secretaria de salde municipal ndo tem como arcar com a manutencgao
diaria desse profissional no municipio (contrapartida) nem compreende
como importante para SM.

O diretor ndo considerou necessaria a criacdo de nenhum mecanismo no municipio
para atendimento as questdes de &lcool e outras drogas. Segundo ele, “bastaria qualificar e
informar os profissionais da rede de saude. E registra em outros o item qualificacdo,
acrescentando que o NASF e os PSFs nédo contribuem em nada na assisténcia em SM do

municipio™.

3.1.8 S40 José de Uba

Trata-se de municipio que se emancipou de Cambuci em 1995 (Lei estadual n°
2.495/95) e teve seu desenvolvimento, até 1960, devido ao cultivo de variados produtos, entre
eles, o café, a cana de acUcar, o feijdo, o algodao e o milho. A partir de 1960, iniciou-se o
plantio de tomate, modificando a historia econémica do municipio, que atualmente ocupa o
segundo lugar na producédo de tomate no Rio de Janeiro, com comercializagéo feita através do
Mercado Produtor do Norte Fluminense, instalado em S&o José de Uba (IBGE, 2010).

Foi o dltimo municipio a ser visitado. Como ndo possui coordenador, a entrevista foi
agendada com o secretario de salde. Em data e horario marcados, o secretario se desculpou,
mas disse que havia se esquecido que precisaria ir até a prefeitura naquele dia e horario para
se reunir com o prefeito. Diante da informagéo de que havia passado por ali outro dia, ele
sugeriu que procurasse a coordenagéo, que sabia tudo de SM, sobre o que foi informado de
que ja havia conversado com tal pessoa, que explicou mesmo tudo, mas, de fato, ndo €

coordenador, pois esse cargo ndo existe no municipio. Ele retrucou: “mas foi designada
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oficialmente para resolver essas questfes™, e acrescentou que “ndo conversarei sem a

presenca dela”.

Diante da afirmacdo de que ndo haveria problema, ele respondeu que “as 11 t6 de
volta, espera que conversamos”. Como até as 13 h ele ndo havia voltado, ficamos sem essa
entrevista e com as informacdes “da pessoa designada oficialmente para responder essas

questdes”, como disse o gestor de saude.
Percebeu-se certo receio de alguns secretarios em conversar sobre SM.

Com a menor populagdo municipal da microrregido, “no municipio existe apenas um
ambulatério, que possui um psiquiatra para a assisténcia em SM. As crises e desintoxicacdes
sdo resolvidas com encaminhamentos a CRIL de Bom Jesus do Itabapoana’, conforme
informou a pessoa designada para assuntos de SM. Esses encaminhamentos deixam essa
pessoa aflita, “mas sem alternativa, € o que precisa ser feito”, disse ela, “afinal Itaperuna

néo os recebe, por estarem sobrecarregados”.

3.1.9 Varre-Sai

Trata-se de mais um municipio com vinculacdo histérica a0 municipio de Itaperuna.
Foi elevado a condi¢do de municipio em 1991 e, a partir de meados do século XX, com a
decadéncia da lavoura do café, teve estagnado seu crescimento urbano, que s6 se modificou
com a chegada a cidade de cerca de 100 familias de imigrantes italianos, que a colonizaram e

a tornaram famosa pelo tradicional vinho de jabuticaba (IBGE, 2013).

Esse municipio foi visitado em 27/11/2012, sendo o quarto na sequéncia das
entrevistas e, como estava sem coordenador de SM, porque este havia pedido exoneracéo, foi
0 subsecretério de satde de Varre-Sai, que no momento acumulava o cargo de coordenador de

SM, quem agendou e atendeu para a entrevista requisitada.

Foi uma longa conversa, boa parte gravada, em que o ocupante do cargo afirmou seu
receio inicial de se envolver com a SM e registrou que essa oportunidade acabou contribuindo
para desmistificar seu medo em relagdo a area, possibilitando, inclusive, a ampliacdo de seu
olhar e atencdo para esses problemas. Reconheceu que “ndo sabia nada de SM e que o
secretdrio conhece menos que ele”. Fez questdo de registrar, sobre a afirmagdo de que o

municipio ndo tem CAPS, que ndo concorda com ela: “o municipio fez consércio com
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Natividade para essa assisténcia, uma vez que ndo apresenta quantitativo populacional legal

que o habilite a ter seu proprio CAPS, afirmou o subsecretario™.

O subsecretério de satde e coordenador de SM é graduado em enfermagem h& mais ou
menos 5 anos, sendo servidor publico efetivo e ndo tendo recebido formacdo em SM. Estava
com mais essa incumbéncia ha cerca de 3 meses e declarou estar gostando e aprendendo

muito com essa experiéncia.

Foi taxativo ao ser questionado sobre quais seriam as orientagdes bésicas da PNSM ao
responder: “desconheco; néo li a legislacdo”. Mas afirmou estar muito sensibilizado com a

area, apos esse acompanhamento recente.

Embora ndo conheca efetivamente a legislagéo, “concorda com o tratamento em meio

aberto”.

Questionado sobre os mecanismos adotados pelo municipio para implantar a PNSM,
registrou que, como ja disse, “o0 municipio pactuou um consércio com o municipio visinho de
Natividade, portanto temos CAPS e temos a RT desse municipio para a assisténcia em SM de
nossos municipes; e criamos o cargo de coordenador de SM para a implantagdo do PSM em

Varre-Sai”.

Segundo o gestor de SM, organizar a rede de SM no municipio €:

Pactuar a assisténcia em SM através de consorcio e criar a coordenagao
municipal de SM, além de qualificar o NASF, os PSFs, os Postos de Salde,
Postos de Urgéncia, orientando quanto aos caminhos a serem adotados
para um atendimento em SM. Mas em Varre-Sai estd em fase de
organizacao e estruturacao.

Sobre o Orgdo que seria o responsavel pela gestdo da PSM, respondeu: “a

coordenacdo municipal de SM, através de seu coordenador. No caso eu, embora esteja ainda

conhecendo a area”.

Quanto ao que € gestdo municipal de SM, apontou:

S8o as acles que proporcionam a criacdo de mecanismos e instituicdes
previstos em lei para o estabelecimento do programa de SM no municipio,
bem como, a qualificacdo das equipes de salde e ou de SM para a
assisténcia na rede local e o acompanhamento do atendimento em
conformidade as propostas da Reforma Psiquiatrica e a Politica Nacional
de SM. Mas informou que ndo gosta desse termo gestdo; ele parece
burocratizar as coisas.
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Em relagdo as funcbes ou atribuicbes do gestor de SM no municipio, resumiu:
“promover todas as agBes necessarias para que a Politica Nacional de Saude Mental se
instale e funcione no municipio em conformidade aos parametros da Reforma Psiquiatrica.
Acrescentou que essas acOes devem ser baseadas em diagnostico local para avancar e

implementar a PSM no municipio™.

Questionado sobre as dificuldades para gerir a PSM no municipio, registrou:

A especificidade da area de SM;

Escassez de verba;

Sensibilizar os profissionais de salde para as questdes de SM;

Incluir o atendimento as crises de transtorno mental ou de abuso na

utilizacdo do alcool e outras drogas no Posto de Urgéncia,

principalmente pela falta de profissional qualificado ou com formagéo
na area;

o Reservar leitos hospitalares para esse tipo de atendimento, no caso de
internacdo por crise; temos 2 leitos, mas ndo utilizamos por falta de
profissional capacitado para atendimento;

e Promover a assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas ilicitas.

O subsecretério de saude, respondendo como gestor e coordenador da PSM no
municipio “considera a articulacdo, defini¢do e organizacdo da rede de SM o maior desafio

para o estabelecimento da PSM na localidade™.

O gestor concorda com a ocorréncia da supervisdo clinico-institucional,
principalmente “para municipio distante da capital, pois temos dificuldade para qualificar

nossos profissionais para atuar em SM através de cursos formais na regido”.

Ao ser questionado sobre a necessidade ou ndo de criagdo de algum mecanismo na
cidade para o atendimento as questdes de alcool e outras drogas, respondeu que “sim, mas ndo

visualizo uma instituicao especificamente. J& pensei em parceria com 0 CRAS™.

Segundo o gestor de saude, “o municipio est em fase de implantacdo do NASF e se
apoia nos PSFs que identificam quem precisa de tratamento e esclarece o fluxo do

atendimento em SM no municipio”.

Apoés a realizagdo de todas as entrevistas foi possivel organizar alguns quadros

resumitivos para auxiliar nas reflexdes finais deste trabalho, como se apresenta a seguir.
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Quadro 6: Sintese de dados de SM dos municipios da microrregido Itaperuna

Municipio

Bom Jesus
do
Itabapoana
(35.411 hab.)

Itaperuna
(95.841 hab.)

N° de aparelhos
publicos

01 NASF

01 cargo de direcéo de
CAPS

01 ambulatorio de Sadde

01 RT feminina
01 RT masculina
01 CAPS|

(com cerca de 630
Prontuarios)

02 NASF

O4cargos de coordenador
técnico

01 cargo de coordenador
de SM

01 ambulatério ampliado
de SM

01 RT feminina
01 RT masculina
01 CAPS 11

Com cerca de 600
Prontuarios.

Técnicos envolvidos

Néo informado

01 psiquiatra
09 psicologos
Né&o informado

01 diretor de CAPS, que
atua como coordenador de
SM

01 psiquiatra

02 psicologos

01 enfermeiro

01 assistente social

02 terap.ocupacionais

01 farmacéutico

02 aux. Enfermagem

Néo informado

01 coord. téc. de
ambulatério ampliado.
01 psiquiatra

01 assistente social

03 psicologos

01 terap. ocupacional
01 enfermeiro

01 neuropediatra

01 tec. Enfermagem
Né&o informado

01 coord. técnico CAPS Il
Olpsiquiatra

01 clinico geral

02 assistentes sociais
02 psicologos

04 enfermeiros

01 psicopedagogo

01 terap.ocupacional
01 musicoterapeuta
01 nutricionista

01 educador fisico

Qtde
usuarios
CAPS e

moradores
RT

05

08

I: 50
S1:100
NI:185
T:335

7

8

1:45
SI:75
NI:100
T:220

Qtde de
pessoas que
procuram o
CAPS para
tratamento

AD
e nao ficam

N&o existe
esse registro

N&o existe
esse registro
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Itaperuna
(cont.)

Italva
(14.043 hab.)
em consorcio
com Cardoso
Moreira
(12.600 hab.)

Laje do
Muriaé
(7.487 hab.)

Natividade
(15.082 hab.)
em consorcio
com Varre-Sai
(9.475 hab.)

01 CAPSad
Com cerca de 350

Prontuarios entre AD e I.

01 CAPSI

01 cargo de coord. de
SM

01 cargo de assessor da
Saude (diretor CAPS)
01 RT masculina

01 CAPS ||

01 cargo de coord. de
SM

01 RT masculina

01 cargo de coord. de
SM

01 cargo de assessor de
Saude (diretor CAPS)
01 CAPS ||

01 fisioterapeuta
02 aux enfermagem

01 coord. técnico CAPSad
01 psiquiatra

01 clinico geral

02 psicologos

01 assistente social

01 pedagogo

03 enfermeiros

01 coord. técnico CAPSI
0lneuropsiquiatra

01 psicologo

02 enfermeiros

02 pedagogos

01 assistente social

01 psiquiatra e
01 psicologo
na rede de satde local.

Nao informado

01 coordenador de SM
01 assessor de satide que
atua como diretor do
CAPS

01 psiquiatra

01 psicologo (coord. SM)
01 assistente social

01 enfermeiro

01 psiquiatra e

01 psicologo

na rede de sadde local.
Vago; acumulado pelo
gestor de satde municipal.

Néo informado

01 coordenador de SM

01 assessor de saude
(diretor do CAPS)
01 assistente social
01 enfermeiro

01 psicologo, que
acumula a funcdo de
coordenador de SM.

Né&o existe
Total esse registro
cadastr.:

190

Total
Cadastr.:
155

1:25
S1:49
NI:54
T.:128

N&o existe
esse registro

Néo
informado

1:38

SI:53
NI:103

T: 194

30 a 35 por
alcool

N&o existe
esse registro
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Porciancula 01 NASF Né&o informado
(17.760 hab.) 01 cargo de coord. de Vago; acumulado pelo
em consércio  SM diretor do CAPS que é 1
com dos psicologos do CAPS.
Prado de 01 cargo de diretor de
Minas CAPS
(1.671 hab.)
01 CAPS | 02 psicdlogos, sendo 01 0  1:46 Né&o existe
Com cerca de 1.700 diretor do CAPS. SI1:48 esse registro
prontuarios 01 psiquiatra NI:62
01 enfermeiro T:156
01 técnico de 14 por
enfermagem. alcool e 10
por outras
drogas,
sendo 13
comuns

Séo José de 01 funcionério designado
Uba para atender as questdes
(7.003 hab.) de SM

Varre-Sai 01 cargo de coord. de Vago; acumulado pelo
(9.475 hab.) SM subsecretario municipal
de saude.

Chama atencéo a disparidade entre a quantidade de aparelhos pdblicos minimamente
verificados em Itaperuna e os demais municipios. Além disso, ndo existe registro da demanda

por AD, que afirmam ser “muito grande, mais de alcool que outras drogas”.

Observa-se também, o que parece ser uma pratica comum, a acumulacdo de uma
atividade com outra de coordenador, conforme ocorre em Bom Jesus do Itabapoana, Italva,
Laje do Muriaé, Natividade, Porcitincula e Varre-Sai (5 em 8). Séo José de Ub& possui “uma

pessoa designada para resolver as questdes de SM™.

Para melhor visualizacdo, foi construido outro quadro, que possibilita observar as
dificuldades e desafios dos municipios na conducdo da PSM, permitindo verificar os dados

comuns entre 0s municipios nos dois aspectos, conforme se pode constatar:

Quadro 7: Sintese das dificuldades e desafios apontados pelos municipios da microrregido de

Itaperuna
Municipio Dificuldades Maior desafio
Bom Jesusdo - Atuar na diregdo do CAPS tendo que - A existéncia da CRIL junto a
Itabapoana desenvolver o papel de coordenador de SM, cultura internante da comunidade.
que ndo existe no municipio, - Trabalhar com alcool e droga.

- Trabalhar os valores propostos pela RP
numa comunidade internante.
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Itaperuna

Italva

Laje do
Muriaé

- Escassez de verba;

- A interferéncia politica;

- Reduzir o estigma social;

- Sensibilizar os profissionais de salide para
as questdes de SM;

- Incluir o atendimento as crises de
transtorno mental ou por abuso na
utilizacdo do alcool e outras drogas no
Posto de Urgéncia;

- Reservar leitos hospitalares para SM, no
caso de internagéo por crise;

- Controlar a utilizacdo das verbas
encaminhadas pela Unido e Estado para
SM, que chega diretamente no fundo
municipal de salde;

- Conscientizar a populacéo para a
importancia do tratamento em meio aberto;
- Promover o trabalho intersetorializado
para o enfrentamento das questes de SM;
- Promover a assisténcia aos usuarios de
alcool e outras drogas ilicitas.

- A especificidade da area de SM

- O distanciamento da capital que dificulta a
qualificacdo na area;

- O distanciamento da capital que dificulta a
supervisdo clinico-institucional;

- A interferéncia politica;

- Articular a rede de SM;

- Reduzir o estigma social;

- Sensibilizar os profissionais de salde para
as questdes de SM;

- Incluir o atendimento as crises de
transtorno mental ou por abuso na
utilizacdo do alcool e outras drogas no
Posto de Urgéncia;

- Reservar leitos hospitalares para SM, no
caso de internagéo por crise;

- Controlar a utilizacdo das verbas
encaminhadas pela Unido e Estado para a
SM que chega diretamente no fundo
municipal de salde;

- Conscientizar a populacéo para a
importancia do tratamento em meio aberto;
- Promover o trabalho intersetorializado
para o enfrentamento das questdes de SM.

- Reduzir ou fechar a Clinica de Repouso
Itabapoana Ltda em Bom Jesus e

- Promover a assisténcia aos usuarios de
alcool e outras drogas ilicitas.

- A especificidade da area de SM,
- A escassez de verba e
- A interferéncia politica.

- Areducdo do estigma da
populacéo;

- A sensibilizacdo dos profissionais
de salide para a assisténcia em SM.

- Desmistificar o conceito de SM,
- Acabar ou minimizar o estigma que
recai sobre a area.

- A familia, que néo aceita o familiar
de longa internagéo de volta em sua
casa.
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Natividade - A especificidade da area de SM; - Qualificar e capacitar 0s
- O distanciamento da capital que dificultaa profissionais, e
supervisdo clinico-institucional; - Desmistificar o usuario do CAPS.

- A interferéncia politica;

- Reduzir o estigma social;

- Sensibilizar os profissionais de salide para
as questdes de SM;

- Promover o trabalho intersetorializado
para enfrentar as questdes de SM;

- Promover a assisténcia aos usuarios de
alcool e outras drogas ilicitas;

- A capacitacdo dos trabalhadores da SM.

Porciancula - A especificidade da area de SM; - Contribuir para a reducdo do medo
- Escassez de verba; que as pessoas tém do doente
- A interferéncia politica; mental.

- Reduzir o estigma social;

- Sensibilizar os profissionais de salide para
as questdes de SM;

- Conscientizar a populacéo para a
importancia do tratamento em meio aberto;
- Promover o trabalho intersetorializado
para o enfrentamento das questdes de SM;

- Outros: contribuir para a redugdo do medo
que as pessoas tém do doente mental.

Sao José de
Uba

Varre-Sai - A especificidade da area de SM; - A articulacdo, definicdo e
- Escassez de verba; organizacdo da rede de SM.
- Sensibilizar os profissionais de salide para
as questdes de SM;

- Incluir o atendimento as crises de
transtorno mental ou de abuso na utilizacdo
do alcool e outras drogas no Posto de
Urgéncia, principalmente pela falta de
profissional qualificado ou com formacéo
Na area;

- Reservar leitos hospitalares para SM, no
caso de internagdo por crise; temos 2 leitos,
mas ndo utilizamos por falta de profissional
capacitado para atendimento;

- Promover a assisténcia aos usuarios de
alcool e outras drogas ilicitas.

Entre outras observacdes, alguns registros sobressaem em meio as dificuldades e
persistem como maior desafio, a saber: a especificidade da area de SM, a escassez de verba, a
reducdo do estigma social, sensibilizar os profissionais de salde para as questdes de SM e a

interferéncia politica, itens que serdo abordados junto as consideraces finais desta pesquisa.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir da Lei de Reforma Psiquiatrica n® 10.216/2001, iniciou-se um processo de
transformacao paradigmaética na Assisténcia em Salde Mental no Brasil, a qual se efetivou na
municipalidade, através do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e da coordenacdo de SM

do municipio, sob a gestdo municipal de saude e a coordenacéo estadual e nacional de SM.

Essa lei compreende a atual Politica Nacional de Salde Mental e se insere no contexto
da Politica de Salde brasileira, aspectos apresentados neste trabalho como basilares para a
proposta de discussdo exploratdria sobre a temética da Gestdo da Politica Publica de Salde
Mental nos municipios da microrregido de Itaperuna, parte integrante da mesorregido menos

favorecida economicamente no Estado do RJ (IBGE, 2013).

Nesse sentido, iniciou-se a pesquisa buscando-se responder o que é gestdo de SM para
0s gestores municipais de salde dessa microrregido. Mas 0s gestores, em sua maioria,
procuraram encaminhar a entrevista para seus coordenadores, diretores, subsecretarios ou
funcionério designado para tal, ou seja, quem no cotidiano do municipio de fato se envolve

com as atribuicOes e questdes de SM.

Chama a atencdo o exercicio cumulativo do cargo de coordenador municipal de SM
junto ao exercicio da coordenacdo, por necessidade da propria rede, em Bom Jesus do
Itabapoana, onde o diretor do CAPS responde como coordenador de SM, cargo que nem
existe no municipio, além da inexisténcia do cargo de coordenador em Séo José de Ub4 e o
exercicio cumulativo de trés cargos em Porcitncula. O que significa isso? Tal fato poderia ser
relacionado ao estigma existente sobre a SM e seus usuarios ou sdo mecanismos comuns aos
municipios, devido a escassez de verba? Infelizmente, essas questdes vao ficar sem resposta,

pois ndo foi possivel aprofundar muito do que emergiu com a pesquisa.

Registra-se, porém, que a responsabilidade da gestdo municipal de SM relaciona-se
aos gestores municipais de salde, os quais, as vezes, demonstram ndo conhecer a proposta da
Reforma Psiquidtrica e os procedimentos que estdo sendo adotados na rede municipal de SM,
levando-os a repassarem para outro 0 compromisso que é seu. Repassam as atribuicdes
cotidianas, mas ndo repassam a autonomia para controlar a verba da SM e definir o modo de

utilizacdo da mesma na SM.

Contudo, foi possivel constatar que gestdo de SM no municipio é mais do que

organizar a rede de SM; sdo as agOes que proporcionam a criagdo de mecanismos e
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instituicBes previstos em lei para o estabelecimento do programa de SM no municipio, bem
como a qualificacdo das equipes de saude e de SM para a assisténcia na rede local e o
acompanhamento do atendimento, em conformidade as propostas da Reforma Psiquitrica e a
PNSM.

A maioria dos entrevistados apresentou essa resposta, confirmando essa intengdo, mas
afirmam que, na prética, “fazem como podem”,fazendo com que, na microrregido em
discussdo, ndo seja adotado com exclusividade o modelo de tratamento proposto pela
Reforma Psiquiatrica, pois seis entre oito municipios (75%) ndo se organizaram para 0S
momentos de crise, surto, abstinéncia ou uso excessivo de substancia psicoativa (Bom Jesus
do Itabapoana, Italva, Laje do Muriaé, Porciincula, Sdo José de Ub4, Varre-Sai), o que
impulsiona os usuérios, através da propria familia ou da assisténcia local de saude, a

internagdo na CRIL, em Bom Jesus do Itabapoana.

Assim, como dito acima, a maioria dos municipios se reporta & CRIL porque ndo
possuem parceria com o PU, nem leitos hospitalares em condi¢Ges de funcionamento, nem
profissionais minimamente qualificados para o atendimento a essa demanda, chegando alguns

a ndo possuirem hospital, como € o caso de Italva e S&o José de Uba.

Essa parceria depende da conscientizagdo dos trabalhadores dessas unidades para a
possibilidade desse atendimento, além de uma equipe minima de SM no PU ou nos hospitais
gerais, bem como da qualificagdo dos PSFs para atengdo em SM. Mas, embora haja
reconhecimento dessa atribui¢do como sendo do gestor municipal de satde ou do coordenador
de SM no municipio, muitas vezes o municipio ndo se dispfe a assumir esse CoOmpromisso,

devido a falta de recursos.

Os maiores dificultadores, conforme percebido em quatro (Itaperuna, Italva,
Porciincula e Natividade) dentre os sete municipios entrevistados, sdo: sensibilizar os
profissionais da salde como parte do processo de qualificacdo da rede; reduzir o estigma, aqui

incluindo o medo e a desmistificacdo; a escassez de recursos e a interferéncia politica.

Todos registram a necessidade de qualificagdo, mas nenhum apontou as agdes
efetuadas nesse sentido, as quais reconhecem serem de sua competéncia para que esse

procedimento ocorra.

Dessa forma, a qualificagdo, no cotidiano, compreende a prdpria gestdo de salde na
municipalidade e repercute sobre a rede de SM. Se a rede ndo avanca, através dos seus

gestores, na busca por solucdes para as questdes de SM no territdrio, a solugdo aparente é a
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internacdo na CRIL de Bom Jesus do Itabapoana, o que foge aos padrdes da Reforma
Psiquiatrica.

Isso pode estar ocorrendo porque, inicialmente, segundo Figueiredo (2007):

[...] a constituicdo de equipes de saide mental ndo foi acompanhada de
grandes investimentos. Os profissionais foram absorvidos sem revisdo de seu
processo de formacdo ou outras propostas de capacitagdo profissional. As
equipes foram se compondo com recursos humanos insuficientes e com
pouca clareza do seu papel. E mais ainda, sem o acompanhamento de
dispositivos institucionais que lhes permitam refletir sobre os limites e
possibilidades para o desenvolvimento de suas tarefas. O prejuizo para a
rede basica de salide na atencdo a pessoa com transtorno mental é gritante,
pois pouco se investiu para que a rede basica acompanhasse 0s avangos
técnico-assistenciais na area da salde mental.

Observa-se que o problema da “equipe minima” e a “falta de qualificagdo do trabalho
para atuar em SM” vém sendo associado a “escassez de verba’, item apontado por quatro
entre sete municipios, uma vez que o municipio de Sdo José de Uba nédo apresentou esse dado
e que Bom Jesus do Itabapoana e Italva afirmaram que “verba tem, era so ser utilizada na

SM”.

Ainda que se observem atitudes solidarias e afetivas em relacdo ao portador de
transtorno mental, todos os entrevistados registraram o estigma que recai sobre 0s usuérios do
CAPS ou quem possui transtorno mental, mas ndo apresentaram nenhuma contribuicdo para

modificar ou reduzir essa marca, que €é cultural.

Esse estigma acaba sendo reforgado pelo pouco envolvimento com a comunidade,
evidenciando articulagdo minima do servico com os recursos do territorio. Alguns
trabalhadores relacionam-se com outros servicos de satde ou instituicdes do territorio, porém,
essas acOes ndo sdo percebidas como parte de um projeto institucional, sendo atitudes
isoladas, ndo observadas por todos os integrantes da equipe, nem percebidas como um modo

de atuar em salde e SM.

N

Em relacdo a “reducdo desse estigma’, percebe-se que ndo se avanga porque ndo
existe comprometimento politico que a favorecga, no sentido de articular os representantes da
Educacéo, da Assisténcia Social e demais secretarias, além da prdpria Saude, junto a Justica e
0 Ministério Publico, entre outros, para discutir e refletir sobre esse estigma, possibilitando
uma mudanca de cultura, uma modificagdo no tratamento dispensado aos usuarios do CAPS

ou a quem se encontra em processo de sofrimento mental pela comunidade local. A
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persisténcia dessas discussdes poderia repercutir positivamente sobre a comunidade em geral
apds algum tempo e abarcaria “os trabalhadores da rede de salde”, item apontado como
dificil de ser modificado, no sentido de leva-los a acolherem a demanda de SM com mais

naturalidade em seus cotidianos de trabalho.

Embora se possa reconhecer que esse deve ser um esforgo de todos, o gestor tem o

papel da lideranga de iniciar, facilitar, promover e participar dessa discusséo.

Se associarmos os fatores qualificacdo das redes, redugcéo do estigma e escassez de
recursos observaremos que eles podem ser relacionados ao que foi registrado pela maioria dos
municipios como “interferéncia politica™: cinco entre sete municipios (excluido S&o José de
Uba). Recorda-se, porém, que Bom Jesus apontou a interferéncia politica entre as dificuldades

e, em Varre-Sai, a questdo foi respondida por um gestor, pessoa que ocupa um cargo politico.

Ao apontarem a interferéncia politica, quem esta a frente da coordenagdo municipal de
SM, esté questionando a ndo utilizagéo e administracdo da verba da SM pela e na SM, pois o
custeio mensal da SM chega ao municipio através do fundo municipal de salde, ndo sendo
especifico e se diluindo no montante total da salde, o que aparece entre as dificuldades na
forma de “escassez de recursos”. Além disso, estd questionando também a auséncia de
“qualificacdo para atuagdo na &rea”, bem como a “qualificagdo da rede de salde”, e
solicitando “um maior envolvimento do gestor nas articulacdes e negociagdes da rede de
SM”.

Tudo isso para garantir o atendimento no PU e alguns leitos em hospitais gerais, de
modo a adotar o tratamento em meio aberto, conforme os preceitos da RP, com a interferéncia
apenas em momentos de crise, surto ou abstinéncia, sem internagdo psiquiatrica. Mas se a
comunidade e a familia estdo habituadas a internacdo, a reclusdo para tratamento ou é
internante, como verificado em Bom Jesus do Itabapoana, esse comportamento repercute
sobre as a¢des individualizadas dos profissionais da salide e de gestores, entre outros, fazendo
permanecer, inevitavelmente & margem, toda a estrutura pdblica de SM, as necessidades da

area, bem como seus usuarios.

Isso nos faz concordar com 0os mecanismos indutivos de gestdo adotados pelo governo
federal, na tentativa de conduzir e avangar com o0 processo de qualificacdo da gestdo

municipal.

Dessa forma, os aspectos mais destacados como dificultadores e desafios esbarram na

referida “gestdo amadora”™ e no “clientelismo politico™, citados por Paim e Teixeira (2006),
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como itens comprometedores da gestdo em todos os niveis, ao dificultar a condugdo, o
planejamento, a programacgéo, a auditoria, o controle e a avaliacdo, a regulagdo e gestdo de
recursos e servicos municipais de saude e de SM no processo de implantacdo da PSM nas

localidades.

Além disso, a gestdo amadora pode ser confirmada nas entrevistas, ao ndo se encontrar
registro de dados nos municipios em relacdo & demanda por tratamento para usuérios de
alcool e outras drogas, nem informacdes que possam auxiliar no melhor estabelecimento da
Politica de Alcool e Drogas nos municipios, uma vez que ndo existe registro de dados
importantes como esses. Fato expressado como uma das grandes dificuldades de gestdo da
PSM no municipio de Bom Jesus do Itabapoana, afirmado pelo prdprio gestor: “trabalhar

com &lcool e drogas, que tumultua os demais atendimentos em SM™.

A implantacdo da Politica de SM no municipio se reduz a criacdo do CAPS ou a
assisténcia de um profissional da psiquiatria e psicologia no ambulatério da cidade, incluindo

ou n&o a criagédo do cargo de coordenador de SM.

Observa-se, na microrregido, que a gestdo da SM vem sendo desenvolvida e
impulsionada por necessidades iminentes, diante dos muitos embates que permeiam as
relacbes cotidianas do municipio, os quais restringem a articulacdo da rede, dificultam a
disposicdo de mecanismos para assisténcia minima em SM e obscurecem a finalidade da
gestdo da politica de SM no municipio. As entrevistas revelam essa situagdo de fragilidade
quando os entrevistados elencam problemas de ordem politica, administrativa e de recursos
humanos, que refletem na oferta do cuidado aos usuarios, no acolhimento de casos novos e no

sofrimento por parte dos trabalhadores, que se sentem sobrecarregados.

Outro aspecto que pode contribuir para melhorar o quadro geral da SM é o trabalho de
modo interdisciplinar, com a valorizacgéo das diversas especificidades envolvidas na busca por
inovagBes e avancos para a &rea, mas a centralidade médica da psiquiatria dificulta ou
inviabiliza esse trabalho, que é coletivo e horizontalizado, diferentemente do modelo que

ainda predomina centrado no médico, no hospital, na recluséo e nas relagdes verticalizadas.

Nesse sentido, grande contribuicdo poderd trazer a supervisdo clinico-institucional
estadual de SM, que néo faz parte do cotidiano das cidades. Acredita-se que esse instrumento
contribui para a promog&o de mais organizagao, planejamento, participagdo, parceria, didlogo
interno no CAP e externo, entre as diversas instituicbes da rede, no sentido de discutir,

refletir, acordar e qualificar para o trabalno em SM, contribuindo para a integracdo dos
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usuérios na vida da comunidade, inclusive minimizando as interferéncias politicas por vir de

fora do municipio.

A supervisdo, acrescida do mais recente trabalho das Comissdes Intergestoras
Regionalizadas (CIR), pode minimizar as questdes decorrentes da gestdo amadora e do
clientelismo politico, pois essas comissdes, conhecedoras das dificuldades e necessidades do
territorio, tém a funcdo de atualizar, manter ou repassar constantemente aos novos gestores as
tematicas recém discutidas, bem como os acordos em fase de negociagdo, com a intencdo de

que as negociagdes ndo emperrem a cada mudanga de gestor.

Além disso, existem novos mecanismos em fase de implantagdo, como a criagdo de
instituicbes para ampliagdo e fortalecimento das Redes de Atengdo Psicossocial (RAPS), o
CAPS AD lIl, as Unidades de Acolhimento, os Centros de Reabilitagdo e a ampliacdo das
RTs. Mas é tudo muito recente e voltado para municipios de porte médio, o que poderéa
beneficiar somente o municipio de Itaperuna, na microrregido, enquanto 0s demais
continuardo dependentes de muita negociagdo, pactuacdo, administracdo e planejamento

qualificados para o atendimento as suas demandas de SM na CIR.

Tais questdes envolvem também, um grande problema do cotidiano, pouco abordado
pelos entrevistados, somente abordado pelos gestores de Bom Jesus do Itaperuna e Laje do
Muriaé, que se refere & familia de quem possui transtorno mental. Essa familia, que precisa
trabalhar para se manter e sobreviver, além de cuidar de seu ente adoecido. Essa familia, que
vive o conflito de cuidar ou ndo cuidar e que o Estado, através das politicas publicas de
Educacéo, Assisténcia Social, Saude, da Justica e do Ministério Publico, aponta como capaz
de dar conta de seus problemas (ROSA, 2003).

Por fim, diante do reconhecimento de que muitas discussdes permaneceram em aberto,
como as relacionadas a escassez ou ndo de verba, ressalta-se a precariedade geral da rede de
SM nos municipios de pequeno porte | e Il, em comparacdo ao municipio de Itaperuna, que é
municipio de porte médio, do que se deduz uma reduzida ocupacdo dos gestores municipais
de saude das cidades de pequeno porte com a gestdo de SM, colocando em evidéncia muitas
oportunidades de estudo para a producéo de novas pesquisas, principalmente as que envolvem

o &lcool e outras drogas.
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APENDICES



APENDICE A: ROTEIRO PARA ENTREVISTA AO GESTOR

DATA_ /[ _/ MUNICIPIO: QTDD HABITANTES:

| — IDENTIFICACAO.

Nome:

Qual a sua formagao?

Quando concluiu esse curso?

O Sr ja recebeu alguma qualificacdo em SM? ( ) N&o ( ) Sim.

O Sr é servidor publico efetivo? ( ) Sim ( ) N&do
Ha quanto tempo ocupa esse cargo na SM ?

NorwbdE

Il - APOLITICA DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO.

1. O Sr. conhece as orientagdes bésicas da Politica Nacional de Satude Mental? Poderia nos informar quais
sdo?

() Desconheco, ndo li a legislacéo.

( ) O acompanhamento e tratamento aos portadores de transtorno mental médio, grave ou persistente,
inclusive, usuéarios de alcool e outras drogas, através de Clinicas Psiquiatricas, conforme os parametros da
Reforma Psiquiatrica.

() O acompanhamento e tratamento as pessoas com transtorno mental médio, grave ou persistente,
inclusive, usuarios de alcool e outras drogas, em meio aberto, com Acolhimento Humanizado no CAPS,
que deve promover a participagdo dos mesmos na vida em sociedade, conforme os parametros da Reforma
Psiquiatrica e dos Direitos Humanos.

() Outras:

2. Qual o seu posicionamento em relacdo aos procedimentos definidos pela Reforma Psiquiatrica e,
consequentemente, pela Politica de Saide Mental no Brasil? O Sr. Concorda com esse modelo?

() Concordo, pois o tratamento em meio aberto atende aos Direitos Humanos possibilitando uma
recuperacdo mais rapida do individuo em crise. Além disso, o portador de transtorno mental envolve o
acompanhamento de diversos aspectos da existéncia humana, sendo agravado com o isolamento social do
individuo em tratamento.

() N&o concordo, pois o isolamento proporciona um tratamento mais répido e deixa a familia mais
tranquila. Em meio aberto, a familia ndo tem como controlar o individuo com transtorno mental grave ou
persistente.
( ) Outros:

3. Quais 0s mecanismos adotados pelo municipio para implantar a Politica Nacional de SM?

( ) Acriagdo do CAPS I.

( ) Acriagéo do CAPS I ou Il, CAPSad e CAPSI e Residéncia Terapéutica (RT).

( ) Acriagéo de RT.

() A pactuacdo de um consorcio com o0 municipio visinho para o suprimento da demanda de CAPS | e a
criacdo do cargo de coordenador de SM para a implantagdo do Programa de SM no municipio

( ) Acriacéo do cargo de coordenador de SM para a implantagdo do Programa de SM no municipio.

( ) A criacdo do cargo de diretor do CAPS, a constituicdo da Equipe Técnica do CAPS, além da equipe
administrativa e de apoio; a reserva de leitos hospitalares para atendimento as crises na rede hospitalar
local e a garantia de atendimento no PU.

( ) Aqualificacéo das equipes dos PSFs (Postos de Salide da Familia) para atendimento bésico em SM.

( ) Outros:

4. Implantar a Politica Nacional de SM é a mesma coisa que criar essas institui¢des, cargos e constituir as
equipe de trabalhadores?



() Sim.
() Néo, além disso, é preciso organizar a rede de SM no municipio em parceria com a rede de satde local,
estabelecer uma rotina de assisténcia em SM e qualificar todo o servigo, 0 que corresponde ao processo de
Gestdo da SM.

() Outros:

5. O que significa organizar a rede de SM no municipio?

() Criar a coordenagéo, o CAPS, a diregdo do CAPS e a RT.

() Criar a coordenacdo, o CAPS, a direcdo do CAPS e a RT, além de qualificar o NASF, os PSFs, 0s
Postos de Saude, Postos de Urgéncia, orientando quanto aos caminhos a serem adotados para um
atendimento em SM.

() Pactuar a assisténcia em SM através de consorcio e criar a coordenacdo municipal de SM, além de
qualificar o NASF, os PSFs, os Postos de Saude, Postos de Urgéncia, orientando quanto aos caminhos a
serem adotados para um atendimento em SM.

() Outros:

111 - AGESTAO DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO.

A Norma Operacional Béasica (NOB) do SUS de 1996 apresenta a seguinte afirmacéo sobre o
conceito de gestdo: “[...] gestdo é a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de salde
(municipal, estadual ou nacional)”, € o exercicio, portanto, das fun¢bes ou atribui¢des de diregdo,
coordenagéo, articulagdo, negociagéo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagéo e auditoria.

6. Qual (ou quais) o drgdo municipal responsavel pela Gestdo da Politica de SM?

( ) A Secretaria de Saude municipal, através de seu gestor.

( ) A Coordenacdo municipal de SM, através de seu coordenador.

() Adirecéo do CAPS, através de seu diretor.

() Os trés 6rgdos anteriores, através de seus representantes.

( ) A Secretaria de Saude municipal, atraves de seu gestor e a Coordenagdo municipal de SM, através de
seu coordenador.

( ) Como o municipio ndo pactuou o modelo de “gestdo plena da atencdo bésica de salde”, a gestdo de
SM cabe & Secretaria Estadual de Salde, através do gestor de salde e do coordenador estadual de SM.

( ) Outros:

7. O que é GESTAO MUNICIPAL DE SM?

() Séo as acOes que proporcionam a criacdo de mecanismos e instituicbes previstos em lei para o
estabelecimento do programa de SM no municipio, bem como, a qualificacdo das equipes de saide e ou de
saude mental para a assisténcia na rede local e 0 acompanhamento do atendimento em conformidade as
propostas da Reforma Psiquiétrica e a Politica Nacional de SM.

() Séo as a¢Bes que, no municipio, sdo executadas pelo coordenador de SM.

( ) Outros:

8. Quais sdo as FUNCOES OU ATRIBUICOES do gestor de SM no municipio?

( ) Promover a administragéo e qualificagdo de Recursos Humanos para a assisténcia em SM.

(') Proporcionar o suprimento do CAPS, quando houver, quanto aos aspectos: material de escritorio,
alimentacdo e medicamentos.

() Fiscalizar, acompanhar e Controlar a utilizagdo das verbas de SM.

( ) Promover a Intersetorialidade entre as Secretarias Municipais para a assisténcia em SM.

() Promover a elaboracdo de pesquisa para identificacdo de necessidades de usuarios e trabalhadores do
CAPS tendo em vista 0 Acolhimento Humanizado no CAPS.

( ) Promover o Acolhimento Humanizado na rede de Saude e de SM.



() Promover a assisténcia em SM em conformidade a proposta da Reforma Psiquiatrica e da Politica
Nacional de Saude Mental.

() Promover a articulagcdo politica com representantes de instituicbes locais, tendo em vista dar
visibilidade a proposta da Reforma Psiquiétrica e promover a inclusdo das pessoas com transtorno mental
na vida da comunidade.

( ) Organizar a rede de SM.

() Favorecer e contratar a supervisdo clinico-institucional para qualificar o trabalho em SM.

() Promover todas as agBes necessarias para que a Politica Nacional de Satde Mental se instale e funcione
no municipio em conformidade aos pardmetros da Reforma Psiquiétrica.

( ) Outros:

9. Quais as DIFICULDADES para gerir a Politica de Satide Mental no municipio?

( ) Aespecificidade da &rea de SM.

( ) Escassez de verba.

( ) O distanciamento da capital que dificulta a qualificacdo na area.

( ) O distanciamento da capital que dificulta a supervisdo clinico-institucional.

( ) Ainterferéncia politica.

( ) Articular a rede de SM.

( ) Reduzir o estigma social.

() Sensibilizar os profissionais de saude para as questdes de SM .

() Incluir o atendimento as crises de transtorno mental ou de abuso na utilizago do alcool e outras drogas
no Posto de Urgéncia.

( ) Reservar leitos hospitalares para esse tipo de atendimento, no caso de internagéo por crise.

() Controlar a utilizagéo das verbas encaminhadas pela Unido e Estado para SM que chegam diretamente
no fundo municipal de salde.

() Conscientizar a populacéo para a importancia do tratamento em meio aberto.

( ) Promover o trabalho intersetorializado para o enfrentamento das questdes de SM.

( ) Reduzir ou fechar a Clinica de Repouso Itabapoana Ltda em Bom Jesus do Itabapoana.

() Promover a assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas ilicitas.

10. Qual o maior DESAFIO do gestor de SM em relagdo ao estabelecimento da Politica de SM no
municipio?

() Articular a rede de saude mental.

( ) Reduzir o estigma social.

() Sensibilizar os profissionais da salide para a assisténcia em SM conforme preconiza a Politica Nacional
de SM (Lei 10.216/2001).

() Incluir o atendimento as crises de transtorno mental ou de abuso na utilizago do alcool e outras drogas
no Posto de Urgéncia.

() Reservar leitos hospitalares para o atendimento aos casos de internagéo por crise de transtorno mental
ou crise por utilizacdo abusiva do élcool e outras drogas.

() Controlar a utilizacdo das verbas encaminhadas pela Unido e Estado para saide mental que chegam
diretamente no fundo de saiide municipal.

( ) Conscientizar a populacéo para a necessidade do tratamento em meio aberto.

( ) Promover o trabalho intersetorializado para as questdes de SM.

( ) Promover a assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas ilicitas.

( ) Outros:

IV — SOBRE A COORDENACAO.

11. O municipio tem coordenador de SM? ( ) Sim ( ) Néo.



12. Se n&o, por que ndo possui?

() Porque néo foi solicitada a criagdo desse cargo a camara municipal.

( ) Porque a camara néo aprovou.

( ) Porque acreditamos que essa funcéo pode ser exercida conjuntamente pela dire¢cdo do CAPS.
( ) Outros:

13. Se 0 municipio ndo possui coordenagdo de SM, quem articula a assisténcia em SM na rede local?

( ) Os trabalhadores dos PSFs (Postos da Salide da Familia).

( ) Aequipe do NASF (Nucleo de Assisténcia & Satde da Familia), junto aos PSFs e Posto de Urgéncia.
( ) Outros:

V - SOBRE A ORGANIZACAO, ARTICULACAO E QUALIFICACAO DA REDE.
14. O municipio possui RESIDENCIA TERAPEUTICA (RT)?

() O municipio ndo possui.
( ) O municipio ndo possui, mas oferece o servico através de consdrcio com o0 municipio visinho.
() O municipio possui RT Masculina. Quantas? __ Com quantos moradores?

( ) O municipio possui RT Feminina. Quantas? __ Com quantas moradoras?

( ) Comentérios:

15. O Ministério da Satde define a SUPERVISAO CLINICO-INSTITUCIONAL como um forte
instrumento de qualificagdo da rede de SM, que deve acontecer a0 menos uma vez por ano nos CAPS, ao
afirmar que: “E um espaco de discusso e estudo da equipe técnica do CAPS a respeito tanto dos projetos
terapéuticos individuais e do servico, quanto das articulagcbes com o territorio onde o CAPS se situa e dos
processos de gestdo e da clinica do servi¢o” (Portaria GM 174, de 07.07.05).

Sobre a superviséo clinico-institucional:

( ) Concordo, principalmente para municipio distante da capital, pois temos dificuldade para qualificar
nossos profissionais para atuar em SM através de cursos formais na regido.

() Concordo, mas a exigéncia de doutorado em SM, feita ao profissional a ser contratado para superviséo,
dificulta a negociagcdo com profissionais da regido, exigindo que o mesmo venha dos grandes centros, 0
que inviabiliza a supervisdo ou a desqualifica devido a pouca frequéncia (quinzenal ou mensal) do
profissional na localidade de modo que seja possivel perceber e discutir as falhas.

( ) Concordo, mas a secretaria de salide municipal ndo tem como arcar com a manutencdo diaria desse
profissional no municipio (essa é a sua contrapartida) nem o compreende como importante para SM.

() Néo concordo com essa superviséo, pois ela somente aponta nossas falhas ndo informando como
supera-las.
( ) Outro:

16. O Sr considera necessaria a criacdo de algum mecanismo em sua cidade para o atendimento as
questdes de alcool e outras drogas? Quais?

( ) Néo.

( ) Néo, bastaria a ampliacdo da Equipe Técnica do CAPS.

() Néo, bastaria a ampliacéo da Equipe Técnica do CRAS.

( ) N&o, bastaria a ampliacdo da Equipe Técnica do CAPS e do CRAS.

( ) Néo, a Clinica de Repouso Itabapoana Ltda (CRIL), de Bom Jesus do Itabapoana, atende as
necessidades da regié&o.

() Sim, uma Casa de Passagem para menores.

( ) Sim, uma equipe para Consultoério de rua.

() Sim, a criagdo do CREAS.

( ) Sim, uma Clinica para internacéo e tratamento.

( ) Outros:




17. Qual a participacdo do NASF (Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia) na assisténcia em SM?
( ) Néo temos NASF.

( ) Nenhuma.

( ) Contribui para o fortalecimento da rede de SM.

( ) O municipio ndo tem NASF.

( ) Outra:

18. Qual a participacdo dos PSFs (Postos de Saude da Familia), atuais ESFs, na assisténcia em SM?

( ) Nenhuma.

() Fornece orientacdes aos usudrios sobre as propostas da Reforma Psiquiatrica e o fluxo da assisténcia
em SM no municipio.

( ) Outra:

19. Em relacdo a histéria da SM no municipio, as questfes da Politica de SM e a gestdo de SM na
municipalidade, h4 algo que ndo foi abordado que o Sr gostaria de acrescentar?

OBRIGADA!



APENDICE B: ROTEIRO PARA ENTREVISTA AO COORDENADOR

DATA_ /[ _/ MUNICIPIO: QTDD HABITANTES:

| — IDENTIFICACAO.
5. Nome

6. Qual a sua formagéo?
7. Ha quanto tempo concluiu esse curso?
8. O Sr ja recebeu alguma qualificacdo em SM? ( ) Ndo ( ) Sim.
9. O Sr é servidor publico efetivo? () Sim ( ) Néo
10. Ha quanto tempo ocupa esse cargo na SM ?

Il - APOLITICA DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO.

1. O Sr. conhece as orientagdes bésicas da Politica Nacional de SM? Poderia nos informar quais sdo?

() Desconheco, néo li a legislagéo.

() O acompanhamento e tratamento aos portadores de transtorno mental médio, grave ou severo,
inclusive, usuéarios de alcool e outras drogas, através de Clinicas Psiquiatricas, conforme os parametros da
Reforma Psiquiatrica.

() O acompanhamento e tratamento aos portadores de transtorno mental médio, grave ou severo,
inclusive, usuarios de alcool e outras drogas, em meio aberto, com Acolhimento Humanizado através do
CAPS, que deve promover a participacdo dos mesmos na vida em sociedade, conforme os parametros da
Reforma Psiquiatrica.

() Outras:

2. Qual o seu posicionamento em relacdo aos procedimentos definidos pela Reforma Psiquiatrica e,
consequentemente, pela Politica de Saide Mental no Brasil? O Sr. Concorda com esse modelo?

() Concordo, pois o tratamento em meio aberto atende aos Direitos Humanos possibilitando uma
recuperacdo mais rapida do individuo em crise. Além disso, o portador de transtorno mental médio ou
severo envolve acompanhamento de diversos aspectos da existéncia humana, sendo agravado com o
isolamento social do individuo em tratamento.

() N&o concordo, pois o isolamento proporciona um tratamento mais répido e deixa a familia mais
tranquila. Em meio aberto, a familia ndo tem como controlar o individuo com transtorno mental grave ou
Severo.

( ) Outros:

3. Quais 0s mecanismos adotados pelo municipio para implantar a Politica Nacional de SM?
( ) Acriagéo do CAPS I.

( ) Acriacdo do CAPS II, CAPSad e CAPSI e Residéncia Terapéutica (RT):
( ) Acriagéo de RT:
() A pactuagdo de um consorcio com 0 municipio visinho para o suprimento da demanda de CAPS | e a
criacdo do cargo de coordenador de SM para a implantacdo do Programa de SM no municipio.

( ) Acriacéo do cargo de coordenador de SM para a implantagdo do Programa de SM no municipio.

( ) A criacdo do cargo de diretor do CAPS, a constituicdo da Equipe Técnica do CAPS, além da equipe
administrativa e de apoio; a reserva de leitos hospitalares para atendimento as crises na rede hospitalar
local e a garantia de atendimento no PU.

( ) Aqualificacéo das equipes dos PSFs (Postos de Salde da Familia) para atendimento bésico em SM.

( ) Outros:

4. Implantar a Politica Nacional de SM é a mesma coisa que criar essas institui¢des, cargos e constituir as
equipe de trabalhadores?
() Sim.



() Néo, além disso, € preciso organizar a rede de SM em parceria com a rede de satde local, estabelecer
uma rotina de assisténcia em SM e qualificar todo o servigo, o que corresponde ao processo de Gestéo de
SM.

() Outros:

5. O que significa organizar a rede de SM?

( ) Criar a coordenacdo, 0 CAPS, adirecdo do CAPS e aRT.

() Criar a coordenacdo, o CAPS, a direcdo do CAPS e a RT, além de qualificar o NASF, os PSFs, 0s
Postos de Saude, Postos de Urgéncia, orientando quanto aos caminhos a serem adotados para um
atendimento em SM.

() Pactuar a assisténcia em SM através de consorcio e criar a coordenacdo municipal de SM, além de
qualificar o NASF, os PSFs, os Postos de Salde, Postos de Urgéncia, orientando quanto aos caminhos a
serem adotados para um atendimento em SM.

( ) Outros:

111 - A COORDENAGAO DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO.

6. A Norma Operacional Bésica (NOB) do SUS de 1996 apresenta a seguinte afirmacdo sobre o conceito
de gestdo: “[...] gestdo é a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de satude (municipal,
estadual ou nacional)”, € o exercicio, portanto, das funcbes ou atribui¢es de direcdo, coordenagéo,
articulagdo, negociagéo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria.

Nesse sentido, qual (ou quais) o 6rgdo municipal que exerce a funcdo de Gestdo da Politica de SM?

( ) A Secretaria de Saude municipal, através de seu gestor.

( ) A Coordenacdo municipal de SM, através de seu coordenador.

( ) Adirecéo do CAPS, através de seu diretor.

( ) Os trés 6rgdos anteriores, através de seus representantes.

( ) A Secretaria de Saude municipal, atraves de seu gestor e a Coordenagdo municipal de SM, através de
seu coordenador.

( ) Como o municipio ndo pactuou o modelo de “gestdo plena de atengdo bésica de salde”, a gestdo de
SM cabe a Secretaria Estadual de Salde, através do gestor de salde estadual e do coordenador estadual de
SM.

( ) Outros:

7. O que é gestdo municipal de SM?

() Séo as acOes que proporcionam a criacdo de mecanismos e instituicbes previstos em lei para o
estabelecimento do programa de SM no municipio, bem como, a qualificacdo das equipes de saide e ou de
saude mental para a assisténcia na rede local e 0 acompanhamento do atendimento em conformidade as
propostas da Reforma Psiquiétrica e a Politica Nacional de SM.

() Séo as a¢bes que no municipio sdo executadas pelo coordenador de SM.

( ) Outros:

8. Quais sdo as funcdes ou atribuicdes do Coordenador de Saude Mental no municipio?

() Promover todas as agBes necessarias para que a Politica Nacional de Saide Mental se instale e funcione
no municipio em conformidade aos pardmetros da Reforma Psiquiétrica.

() Exercer as fungdes de gestdo de SM no municipio.

( ) Promover a administragéo e qualificagdo de Recursos Humanos para a assisténcia em SM.

( ) Proporcionar o suprimento do CAPS quanto aos aspectos: material de escritorio, alimentacdo e
medicamentos.

() Fiscalizar, acompanhar e Controlar a utilizagdo das verbas de SM.

( ) Promover a Intersetorialidade entre as Secretarias Municipais para a assisténcia em SM.

( ) Promover o trabalho interdisciplinar na Equipe Técnica do CAPS.



( ) Promover a elaboracéo de pesquisa para identificagdo de necessidades de usuérios e trabalhadores do
CAPS, tendo em vista o Acolhimento Humanizado na instituicéo.

( ) Promover o Acolhimento Humanizado na rede de Saude e de SM.

() Promover a assisténcia em SM em conformidade a proposta da Reforma Psiquiétrica e da Politica
Nacional de SM.

() Promover a articulagcdo politica com representantes de instituicbes locais, tendo em vista dar
visibilidade a proposta da Reforma Psiquidtrica e promover a inclusdo das pessoas com transtorno mental
na vida da comunidade.

( ) Organizar a rede de SM.

() Favorecer e contratar a supervisdo clinico-institucional para qualificar o trabalho em SM.

( ) Outros:

9. Quais as dificuldades para coordenar a Politica de Satde Mental no municipio?

( ) Aespecificidade da &rea de SM

( ) Escassez de verba

( ) O distanciamento da capital que dificulta a qualificacdo na area

( ) O distanciamento da capital que dificulta a supervisdo clinico-institucional

( ) Ainterferéncia politica

( ) Articular a rede de SM

( ) Reduzir o estigma social

() Sensibilizar os profissionais de saude para as questfes de SM

() Incluir o atendimento as crises de transtorno mental ou de abuso na utilizago do alcool e outras drogas
no Posto de Urgéncia

( ) Reservar leitos hospitalares para esse tipo de atendimento, no caso de internagéo por crise.

() Controlar a utilizagéo das verbas encaminhadas pela Unido e Estado para SM que chegam diretamente
no fundo municipal de satde

() Conscientizar a populacgéo para a importancia do tratamento em meio aberto

() Promover o trabalho intersetorializado para o enfrentamento das questdes de SM

( ) Reduzir ou fechar a Clinica de Repouso Itabapoana Ltda em Bom Jesus do Itabapoana

() Promover a assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas ilicitas.

( ) Outras:

10. Qual o maior desafio do coordenador de SM em relacdo ao estabelecimento da Politica de SM no
municipio?

() Articular a rede de saude mental.

( ) Reduzir o estigma social.

() Sensibilizar os profissionais da salide para a assisténcia em SM conforme preconiza a Politica Nacional
de SM (Lei 10.216/2001).

() Incluir o atendimento as crises de transtorno mental ou de abuso na utilizagdo do &lcool e outras drogas
no Posto de Urgéncia.

() Reservar leitos hospitalares para o atendimento aos casos de internagéo por crise de transtorno mental
ou crise por utilizacdo abusiva do élcool e outras drogas.

( ) Controlar a utilizacdo das verbas encaminhadas pela Unido e Estado para saide mental que chegam
diretamente no fundo de salide municipal.

( ) Conscientizar a populacéo para a necessidade do tratamento em meio aberto.

( ) Promover o trabalho intersetorializado para as questdes de SM.

( ) Reduzir ou fechar a Clinica de Repouso Itabapoana Ltda em Bom Jesus do Itabapoana.

( ) Promover a assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas ilicitas.

( ) Outros:




IV- SOBRE A ORGANIZACAO, ARTICULACAO E QUALIFICACAO DA REDE.

11. O municipio possui Residéncia Terapéutica (RT)?

() O municipio ndo possui.

( ) O municipio ndo possui, mas oferece o servico através de consdrcio com o municipio visinho.
( ) O municipio possui RT Masculina. Quantas? Com quantos moradores?

() O municipio possui RT Feminina. Quantas? Com quantas moradoras
( ) Comentérios:

12. No caso de municipio com RT, o Sr percebe a necessidade de mais RTs?

( ) Néo.

( ) Sim, porque ainda temos municipes internados na Clinica de Repouso Itabapoana Ltda (CRIL).
( ) Sim, porque as RTs estdo superlotadas.

( ) Sim, porque s6 temos uma masculina.

( ) Sim, porque s6 temos uma feminina.

( ) Outros:

13. O Sr considera necessaria a criacdo de algum mecanismo em sua cidade para o atendimento as
questdes de alcool e outras drogas?

( ) Néo.

( ) Néo, bastaria a ampliacdo da Equipe Técnica do CAPS.

() Néo, bastaria a ampliacéo da Equipe Técnica do CRAS.

( ) N&o, bastaria a ampliacdo da Equipe Técnica do CAPS e do CRAS.

( ) Nao, a Clinica de Repouso Itabapoana Ltda (CRIL), de Bom Jesus do Itabapoana, atende as
necessidades da regié&o.

() Sim, uma Casa de Passagem para menores.

( ) Sim, uma equipe para Consultoério de rua.

() Sim, a criagdo do CREAS.

( ) Sim, uma Clinica para internacéo e tratamento.

( ) Outros:

14. O Ministério da Satde define a SUPERVISAO CLINICO-INSTITUCIONAL como um forte
instrumento de qualificagdo da rede de SM, que deve acontecer a0 menos uma vez por ano nos CAPS, ao
afirmar que: “E um espaco de discusséo e estudo da equipe técnica do CAPS a respeito tanto dos projetos
terapéuticos individuais e do servico, quanto das articulagcbes com o territorio onde o CAPS se situa e dos
processos de gestdo e da clinica do servi¢o” (Portaria GM 174, de 07.07.05).

Sobre a superviséo clinico-institucional:

( ) Concordo, principalmente para municipio distante da capital, pois temos dificuldade para qualificar
nossos profissionais para atuar em SM através de cursos formais na regido.

() Concordo, mas a exigéncia de doutorado em SM, feita ao profissional a ser contratado para superviséo,
dificulta a negociagcdo com profissionais da regido, exigindo que o mesmo venha dos grandes centros, o
que inviabiliza a supervisdo ou a desqualifica devido a pouca frequéncia (quinzenal ou mensal) do
profissional na localidade de modo que seja possivel perceber e discutir as falhas.

( ) Concordo, mas a secretaria de satide municipal ndo tem como arcar com a manutencdo diaria desse
profissional no municipio (essa é a sua contrapartida) nem o compreende como importante para SM.

() Néo concordo com essa superviséo, pois ela somente aponta nossas falhas ndo informando como
supera-las.
( ) Outro:

15. Qual a participacdo do NASF (Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia) na assisténcia em SM?
( ) Néo temos NASF.
( ) Nenhuma.



( ) Contribui para o fortalecimento da rede de SM.
( ) Outra:

16. Qual a participacdo dos PSFs (Postos de Saude da Familia), atuais ESFs, na assisténcia em SM?

( ) Nenhuma.

() Fornece orientacdes aos usuérios sobre as propostas da Reforma Psiquiatrica e o fluxo da assisténcia
em SM no municipio.

( ) Outra:

CASO NAO HAJA CAPS NO MUNICIPIO, VERIFICAR SE E POSSIVEL SABER:
17. Quanto municipes apresentam transtorno mental grave ou severo?

18. Quantos se apresentam com transtorno mental provocado pelo uso abusivo do &lcool?
19. Quantos se apresentam com transtorno mental provocado pelo uso de outras drogas?
22.Em relacdo a histéria da SM no municipio, as questdes da Politica de SM e a gestdo de SM no

municipio, h4 algo que ndo foi abordado que o Sr gostaria de acrescentar?
( ) Néo () Sim:

OBRIGADA!



APENDICE C: ROTEIRO PARA ENTREVISTA AO DIRETOR

DATA_ /[ _/ MUNICIPIO: QTDD HABITANTES:

| — IDENTIFICACAO.
5. Nome:

6. Qual a sua formagéo?
7. Quando concluiu esse curso?
8. O Sr ja recebeu alguma qualificacdo em SM? ( ) Ndo ( ) Sim.
9. O Sr é servidor publico efetivo? () Sim () Néo
10. Ha quanto tempo ocupa esse cargo na SM?

Il - APOLITICA DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO.

1. Quais as orientacOes basicas da Politica Nacional de Saiude Mental?

() Desconheco, néo li a legislagéo.

( ) O acompanhamento e tratamento aos portadores de transtorno mental médio, grave ou persistente,
inclusive, usuéarios de alcool e outras drogas, através de Clinicas Psiquiatricas, conforme os parametros da
Reforma Psiquiatrica.

() O acompanhamento e tratamento aos portadores de transtorno mental médio, grave ou persistente,
inclusive, usuarios de alcool e outras drogas, em meio aberto, com interna¢fes apenas em caso de crisese
Acolhimento Humanizado através do CAPS que deve promover a participacdo dos mesmos na vida em
sociedade, conforme os pardmetros da Reforma Psiquiatrica.

() Outras:

2. Qual o seu posicionamento em relacdo aos procedimentos definidos pela Reforma Psiquiatrica e,
consequentemente, pela Politica de Saude Mental no Brasil?

() Concordo, pois o tratamento em meio aberto atende aos Direitos Humanos possibilitando uma
recuperacdo mais rapida do individuo em crise. Além disso, o transtorno mental médio ou severo envolve
acompanhamento de diversos aspectos da existéncia humana, sendo agravado com o isolamento social do
individuo em tratamento; a internacdo so deve ocorrer em caso de crise.

() N&o concordo, pois o isolamento proporciona um tratamento mais rapido e deixa a familia mais
tranquila. Em meio aberto a familia ndo tem como controlar o individuo com transtorno mental grave ou
Severo.

( ) Outros:

3. Quais 0s mecanismos adotados pelo municipio para implantar a Politica Nacional de SM?
( ) Acriacéo do CAPS I.

( ) Acriacdo do CAPS II, CAPSad e CAPSI e Residéncia Terapéutica (RT):
( ) Acriagéo de RT:
() A pactuacdo de um consorcio com o0 municipio visinho para o suprimento da demanda de CAPS | e a
criacdo do cargo de coordenador de SM para a implantagdo do Programa de SM no municipio

( ) Acriacéo do cargo de coordenador de SM para a implantacdo do Programa de SM no municipio.

( ) A criacdo do cargo de diretor do CAPS, a constituicdo da Equipe Técnica do CAPS, além da equipe
administrativa e de apoio, a reserva de leitos hospitalares para atendimento as crises na rede hospitalar
local e a garantia de atendimento no PU.

( ) Aqualificacéo das equipes dos PSFs (Postos de Salide da Familia) para atendimento bésico em SM.

( ) Outros:

4. Implantar a Politica Nacional de SM é a mesma coisa que criar cargos, instituicbes e constituir as
equipe de trabalhadores?
() Sim.



() Néo, além disso, € preciso organizar a rede de SM em parceria com a rede de satde local, estabelecer
uma rotina de assisténcia em SM e qualificar todo o servigo, o que corresponde ao processo de gestéo de
SM; mas, quase sempre, ndo ocorre dessa forma.

( ) Outros:

5. O que significa organizar a rede de SM no municipio?

( ) Criar a coordenagéo, o CAPS, a diregdo do CAPS e a RT.

( ) Criar o CAPS, adirecdo do CAPS e aRT.

() Criar a coordenacdo, o CAPS, a direcdo do CAPS e a RT, além de qualificar o NASF, os PSFs, 0s
Postos de Saude, Postos de Urgéncia, orientando quanto aos caminhos a serem adotados para um
atendimento em SM, mas na pratica nao € bem assim.

() Pactuar a assisténcia em SM através de consorcio e criar a coordenacdo municipal de SM, além de
qualificar o NASF, os PSFs, os Postos de Saude, Postos de Urgéncia, orientando quanto aos caminhos a
serem adotados para um atendimento em SM, o que raramente ocorre.

() Outros:

6. Norma Operacional Basica (NOB) do SUS de 1996 apresenta a seguinte afirmagéo sobre o conceito de
gestdo: “[...] gestdo é a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de satde (municipal, estadual
ou nacional)”, é o exercicio, portanto, das funcBes ou atribui¢des de direcdo, coordenagdo, articulacéo,
negociagéo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria.

Nesse sentido, qual (ou quais) o 6rgdo municipal responsavel pela Gestdo da Politica de SM?

( ) A Secretaria de Saude municipal, através de seu gestor.

( ) A Coordenacdo municipal de SM, através de seu coordenador.

( ) Adirecdo do CAPS, através de seu diretor.

( ) Os trés 6rgdos anteriores, através de seus representantes.

( ) A Secretaria de Saude municipal, atraves de seu gestor e a Coordenagdo municipal de SM, através de
seu coordenador.

( ) Como o municipio ndo pactuou o modelo de “gestdo plena da atengdo bésica de salde”, a gestdo de
SM cabe & Secretaria Estadual de Salde, através do gestor de salde e do coordenador estadual de SM.

( ) Outros:

Il - A DIRECAO DO CAPS.

7. Quais sdo as fungdes ou atribuicbes do diretor do CAPS?

() Promover todas as agdes necessarias para que a assisténcia em SM se desenvolva no CAPS, conforme
os preceitos da Reforma Psiquiatrica e da Politica Nacional de Satde Mental.

( ) Administrar os Recursos Humanos do CAPS para a assisténcia em SM.

() Suprir o CAPS quanto aos aspectos: material de escritorio, alimentagdo e medicamentos.

() Fiscalizar, acompanhar e Controlar a utilizagdo das verbas de SM.

( ) Promover a Intersetorialidade entre as Secretarias Municipais para a assisténcia em SM.

() Estimular o trabalho interdisciplinar na Equipe Técnica do CAPS.

() Proporcionar visitagdo, por integrantes da equipe técnica, aos usuarios do CAPS.

() Promover a elaboracdo de pesquisa para identificacdo de necessidades de usuérios, e trabalhadores do
CAPS, tendo em vista a qualificagdo do trabalho na instituigdo.

( ) Buscar integracdo da equipe de trabalho do CAPS a fim de proporcionar Acolhimento Humanizado.

( ) Promover o Acolhimento Humanizado na rede de Saude.

() Proporcionar a assisténcia em SM em atencdo & proposta da Reforma Psiquiétrica e da Politica
Nacional de SM.

( ) Promover a articulagcdo politica com representantes de instituicbes locais, tendo em vista dar
visibilidade & proposta da Reforma Psiquidtrica e proporcionar a inclusdo das pessoas com transtorno
mental na vida da comunidade.

( ) Organizar a rede local de SM.



( ) Proporcionar o atendimento as necessidades dos usuarios do CAPS.

( ) Sugerir modificagdes nos fluxo de atendimento do CAPS junto a Equipe Técnica.

() Participar da organizacéo do fluxo de atendimento em SM, na rede de salde local e no CAPS.

() Participar do fluxo de atendimento no CAPS.

() Elaborar projetos relacionados a SM.

() Gerenciar projetos relacionados a SM

( ) Promover a contratacéo da supervisdo clinico-institucional para assisténcia a rede de SM.

( ) Favorecer o trabalho da superviséo clinico-institucional para qualificar a rede de SM.

() Promover o atendimento a toda a demanda de SM encaminhada ao CAPS, com redirecionamento,
Se necessario.

( ) Outros:

8. Quantos usuarios estao cadastrados no CAPS?
Usuarios Intensivos:

Usuarios Semi-Intensivos:

Usuarios Nao Intensivos:

9. Quantos se apresentam com transtorno mental provocado pelo uso abusivo do éalcool?
10. Quantos se apresentam com transtorno mental provocado pelo uso de outras drogas?

11. Existe controle quanto a procura por orientacdo sobre assisténcia ao uso abusivo do alcool?
( ) Ndo. () Sim. ( ) Outros

12. Existe controle quanto a procura por orientacdo sobre assisténcia ao uso de drogas ilicitas?
( ) Ndo. () Sim. ( ) Outros

13. Quais sdo os profissionais da Equipe Técnica do CAPS?
( ) Psiquiatra:
() Psicdlogo:
( ) Enfermeiro:
( ) Assistente Social:

( ) Terapeuta Ocupacional:

( ) Técnico de enfermagem:
Outros:

14. Quantos profissionais constituem a Equipe Administrativa?

15. Quantos profissionais integram a Equipe de Apoio?

16. Quiais as dificuldades para dirigir o CAPS?

( ) Aespecificidade da &rea de SM.

() Escassez de verba.

( ) O distanciamento da capital que dificulta a qualificacdo na area.

( ) O distanciamento da capital que dificulta a supervisdo clinico-institucional.
( ) Ainterferéncia politica.

( ) Administrar os Recursos Humanos do CAPS para a assisténcia em SM.

() Administrar os Recursos Humanos do CAPS para a assisténcia em SM, devido a alta rotatividade na

Equipe Técnica.

( ) Administrar os Recursos Humanos do CAPS para a assisténcia em SM, devido a alta rotatividade no

quadro funcional em geral.



( ) Aarticulagdo da rede de SM.

( ) Reduzir o estigma social com a area.

() Sensibilizar os profissionais de saude para as questes de SM.

() Incluir o atendimento as crises de transtorno mental ou de abuso na utilizago do alcool e outras drogas
no Posto de Urgéncia.

( ) Reservar leitos hospitalares para esse tipo de atendimento, no caso de internagéo por crise.

() Controlar a utilizagéo das verbas encaminhadas pela Unido e Estado para SM que chegam diretamente
no fundo municipal de salde.

() Conscientizar a populacéo para a importancia do tratamento em meio aberto.

() Promover o trabalho intersetorializado para o enfrentamento das questdes de SM.

( ) Reduzir ou fechar a Clinica de Repouso Itabapoana Ltda em Bom Jesus do Itabapoana.

() Promover a assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas ilicitas.

( ) Outras:

17. Qual o maior desafio do diretor do CAPS?

( ) Aespecificidade da &rea de SM.

( ) Escassez de verba.

( ) O distanciamento da capital que dificulta a qualificacdo na area.

( ) O distanciamento da capital que dificulta a supervisdo clinico-institucional.

( ) Ainterferéncia politica.

( ) Administrar os Recursos Humanos do CAPS para a assisténcia em SM.

() Administrar os Recursos Humanos do CAPS para a assisténcia em SM, devido a alta rotatividade na
Equipe Técnica.

( ) Administrar os Recursos Humanos do CAPS para a assisténcia em SM, devido a alta rotatividade no
quadro funcional em geral.

( ) Aarticulagdo da rede de SM.

( ) Reduzir o estigma social com a area.

() Sensibilizar os profissionais de saude para as questes de SM.

() Incluir o atendimento as crises de transtorno mental ou de abuso na utilizago do alcool e outras drogas
no Posto de Urgéncia.

( ) Reservar leitos hospitalares para esse tipo de atendimento, no caso de internagéo por crise.

() Controlar a utilizagéo das verbas encaminhadas pela Unido e Estado para SM que chegam diretamente
no fundo municipal de salde.

() Conscientizar a populacéo para a importancia do tratamento em meio aberto.

() Promover o trabalho intersetorializado para o enfrentamento das questes de SM.

( ) Reduzir ou fechar a Clinica de Repouso Itabapoana Ltda em Bom Jesus do Itabapoana.

() Promover a assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas ilicitas.

( ) Outras:

IV - A EQUIPE DE TRABALHADORES DO CAPS.

O CAPS possui uma Equipe Técnica (ET) constituida, em geral, por profissionais de psiquiatria,
psicologia, servico social, enfermagem, farmacia, terapia ocupacional e técnicos de enfermagem,
conforme portaria 336/02. Além da Equipe Técnica existe uma equipe administrativa e uma de apoio.

18. No seu entendimento, a ET do CAPS deveria ter mais integrantes do que o definido em lei?

( ) Néo, porque essa composicdo minima atende as necessidades de nossa comunidade.

( ) Nao, porque precisamos mesmo é de mais articulagdo com outras areas, além de outros mecanismos
para o enfrentamento das questdes de alcool e outras drogas.

() Sim, porque essa composicdo minima do CAPS ndo atende as necessidades de nossos usuarios e
comunidade.

( ) Sim, para o atendimento especifico de alcool e outras drogas.



( ) Outros:

19. O Sr entende que a contratacdo dos trabalhadores do CAPS deve ocorrer por processo seletivo ou por
concurso publico? ( ) Processo seletivo () Concurso publico () Os dois modelos

20. A Equipe Técnica do CAPS é composta de funcionarios efetivos (concursados) ou contratados?
( ) Contratados: () Efetivos: () Os dois tipos

21. E a Equipe Administrativa?
( ) Contratados: () Efetivos: ( ) Os dois tipos

22. E a Equipe de Apoio?
( ) Contratados: () Efetivos: ( ) Os dois tipos

23. A transferéncia de funcionario de qualquer outro quadro funcional da Prefeitura para o CAPS ¢é
condicionada & concordancia da coordenacéo de saude mental ou da direcdo do CAPS?

() Sim.

( ) Néo.

() N&o, o diretor do CAPS, as vezes, recebe funcionario com dificuldade de relacionamento em outros
setores da prefeitura.
( ) Outro

24. O acolhimento humanizado corresponde a um conceito que tem sido muito valorizado no trabalho em
saude e SM, principalmente por envolver o respeito a todos os aspectos da vida do ser humano em
sociedade. O acolhimento humanizado possibilita a criacdo de vinculo afetivo capaz de produzir uma
assisténcia e atendimento com mais qualidade numa realidade tdo sofrida e estigmatizada como a do
CAPS. Essas idéias compdem o conceito de Humanizacdo de DESLANDES (2004).

Humanizar as relagbes entre gestores, trabalhadores e usuarios do SUS para ofertar um
atendimento com mais qualidade na rede publica de saide, melhorando os ambientes de cuidado e as
condicBes de trabalho dos profissionais é a principal meta da Politica Nacional de Humanizacdo da
Atencdo e Gestdo do SUS (PNH), o Humaniza SUS, instituido em 2003 pelo Ministério da Salde e que
deve persistir transversalmente em todas as areas da saude, inclusive, a da SM.

Nesse sentido, o Acolhimento humanizado no CAPS depende de uma boa gestéo.

A partir dessa concepcdo, quais as implicacBes da contratacdo temporéria para o acolhimento
humanizado no CAPS?

( ) Compromete a qualidade do servico.

() Dificulta a formag&o de vinculo entre usuérios e profissionais, devido a rotatividade de integrantes das
Equipe Técnica.

() Contribui para o desperdicio de verba publica com qualificagdo de equipe que ndo permanece na
instituicdo.

( ) Tanto faz, pois o problema ndo est4 na forma de contratagdo e sim na baixa remuneracdo do quadro
técnico.

() Néo tem implicagdes.

( ) Outras:

IV - SOBRE A ORGANIZACAO, ARTICULACAO E QUALIFICACAO DA REDE.
25. O municipio possui Residéncia Terapéutica (RT)?

() O municipio ndo possui.

() O municipio possui RT Masculina. Quantas? __ Com quantos moradores?

() O municipio possui RT Feminina. Quantas? __ Com quantas moradoras?

( ) Comentérios




26. No caso de municipio com RT, o Sr percebe a necessidade de mais RTs?

( ) Néo.

( ) Sim, porque ainda temos municipes internados na Clinica de Repouso Itabapoana Ltda.
() Sim, porque as RTs estdo superlotadas.

( ) Sim, porque s6 temos uma masculina.

( ) Sim, porque s6 temos uma feminina.

( ) Outros:

27. O Ministério da Saude define a SUPERVISAO CLINICO-INSTITUCIONAL como um forte
instrumento de qualificagdo da rede de SM, que deve acontecer a0 menos uma vez por ano nos CAPS, ao
afirmar que: “E um espaco de discusso e estudo da equipe técnica do CAPS a respeito tanto dos projetos
terapéuticos individuais e do servico, quanto das articulagcbes com o territorio onde o CAPS se situa e dos
processos de gestdo e da clinica do servico” (Portaria GM 174, de 07.07.05).

Sobre a superviséo clinico-institucional:
( ) Concordo, principalmente para municipio distante da capital, pois temos dificuldade para qualificar
nossos profissionais para atuar em SM através de cursos formais na regido.
() Concordo, mas a exigéncia de doutorado em SM, feita ao profissional a ser contratado para superviséo,
dificulta a negociagcdo com profissionais da regido, exigindo que o mesmo venha dos grandes centros, 0
que inviabiliza a supervisdo ou a desqualifica devido a pouca frequéncia (quinzenal ou mensal) do
profissional na localidade de modo que seja possivel perceber e discutir as falhas.
( ) Concordo, mas a secretaria de salide municipal ndo tem como arcar com a manutencdo diaria desse
profissional no municipio (contrapartida) nem compreende como importante para SM.
() Néo concordo com essa superviséo, pois ela somente aponta nossas falhas ndo informando como
supera-las.
( ) Outro:

28. O Sr considera necessaria a criacdo de algum mecanismo em sua cidade para o atendimento as
questdes de alcool e outras drogas?

( ) Néo, o que temos é suficiente.

( ) N&o, bastaria a ampliacdo da Equipe Técnica do CAPS.

() Néo, bastaria a ampliacéo da Equipe Técnica do CRAS.

( ) N&o, bastaria a ampliacdo da Equipe Técnica do CAPS e do CRAS.

( ) Néo, a Clinica de Repouso Itabapoana de Bom Jesus do Itabapoana atende as necessidades da regiéo.
() Sim, uma Casa de Passagem para menores.

( ) Sim, uma equipe para Consultério de rua.

() Sim, a criacdo do CREAS.

( ) Sim, uma Clinica para internacéo e tratamento.

( ) Outros:

29. Qual a participacdo do NASF (Ndcleo de Assisténcia & Satde da Familia) na assisténcia em SM?
( ) Néo temos NASF.

( ) Nenhuma.

( ) Contribui para o fortalecimento da rede de SM.

( ) Outra:

30. Qual a participacéo dos PSFs (Postos de Salde da Familia), atuais ESFs, na assisténcia em SM?

( ) Nenhuma.

() Fornece orientacdes aos usuérios sobre as propostas da Reforma Psiquiatrica e o fluxo da assisténcia
em SM no municipio.

( ) Outra:




31. Em relacdo & historia da SM no municipio, as questdes da Politica de SM e & gestdo de SM na
municipalidade, h4 algo que ndo foi abordado que o Sr gostaria de acrescentar?
( ) Néo () Sim:

OBRIGADA!



