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RESUMO

A salde mental da populagéo foi durante muito tetrgitada de forma excludente pelos sistemas
de saude do mundo inteiro. No Brasil, mais esmesifente a partir da década de 80, varios
acontecimentos concorreram para a construcdo defanma de vida diferente e de acdo, na
esfera da pratica politica, mais democratica eéqyaativa, a partir de novos atores sociais e da
formulacdo de politicas publicas. Nesse contextstadam-se os movimentos da reforma
sanitaria brasileira e da reforma psiquiatrica gesponderam tanto as novas exigéncias da
implementacao e gestao das politicas sociais fapearesso de descentralizacdo do Estado, que
reordenou o sistema de saude brasileiro, quamemai¢do do modelo restritivo e excludente dos
hospitais psiquiatricos para uma logica de assigtéque se inseriu na comunidade. Dada a
importancia das mudancas paradigmaticas o MintstixiSaude assumiu a responsabilidade pela
atencdo e prevencdo dos danos associados ao copsejndicial de alcool e outras drogas a
partir de 2003, atendendo recomendacfes da Il eZ&n€ia Nacional de Saude Mental
(dezembro/2001). Com isso, possibilitou uma espitidde de CAPS por meio de uma
tecnologia inovadora e complexa, que configurounavo desenho na articulagdo com o SUS
em ambiéncia local. Este estudo, portanto, pretemiestigar o processo de descentraliza¢ao da
politica de saude, apontando o desempenho e oacuali® na sustentacdo/consolidacdo da
politica de atencao integral aos usuérios de aleoolitras drogas, no poder local. O grau de
autonomia e a vontade politica do governo atuat@waram para a formacdo de um perfil de
atuacdo na area de salde mental, que se configanoo expressao de interesses e pelo tipo de
relacionamento estabelecido entre os diferentegisnide poder. Esta autonomia criou
oportunidade para implementacdo das decisdes desi@al pelo interesse coletivo, ou seja,
compativeis com o interesse publico e o bem estaogulacéo.

Palavras — Chave: Saude Mental, DescentralizagditicBs Publicas, CAPS, Poder Local.



ABSTRACT

For a long time, the mental health of the poputativas treated, by the health systems
worldwide, in an isolating way. In Brazil, partieuly after the 1980s, various events led to the
construction of a different lifestyle and form aftian in the sphere of political practice, which
was more democratic and participatory, based onswamal actors and the formulation of public
policies. In this context, the Brazilian health oh movements are highlighted, and the
psychiatric reforms that responded to the new dehdor the implementation and management
of social policies brought by the process of de@dzaition of the State, which restructured the
Brazilian healthcare system, and the transitiomfitbe restrictive and excluding model of the
psychiatric hospitals to a healthcare logic thas wlaser to the community. Given the importance
of these paradigmatic changes, after 2003, thedttinof Health assumed the responsibility for
attention and prevention of damage associatedthatliharmful consumption of alcohol and other
drugs, fulfilling the recommendations of the Ill tdmal Conference on Mental Health
(December 2001). This enabled a specificity of CAl§Smeans of an innovative and complex
technology, which constituted a new model in atétian with the SUS at local level. This study
therefore investigates the process of decentraizabf the health policy, outlining its
performance and obstacles in sustaining/consatigatie policy of integral healthcare for users
of alcohol and other drugs, in the local authoritiie level of autonomy and political will of the
current government lead to the formation of a peadf action in the area of mental health, which
is configured as the expression of interests, aedtype of relationship established among the
different levels of power. This autonomy created apportunity for the implementation of
decisions supported by the collective interest,dexisions that were compatible with the public
interest and the well-being of the population.

Key Words: Mental Health, decentralization, PuBlaicies, CAPS, Local Authority.



INTRODUCAO

O centro de interesse no presente estudo estadicppa tematica sallde mental/politica
de &lcool e outras drogas, em razdo do contexiguabse insere a experiéncia profissional da
autora, que por cerca de 13 anos vem desempenbandtapel no tratamento das dependéncias
guimicas no municipio. Tal experiéncia foi até 2@@uirida no Terceiro Setor, oportunidade
impar para o desenvolvimento de sua consciéndiaacrpolitica, social, bem como senso de

solidariedade e de sua melhoria na vida comunitaria

Por se dispor a gerir, coordenar e fomentar formasadoras de enfrentamento das
guestdes sociais, a autora aproximou a sua expexiprofissional a possibilidade de propor a
implementacdo e instalagdo de uma politica pubticaicipal voltada para o tratamento de
pessoas com prejuizos decorrentes do uso de &andlas drogas, em contexto ambulatorial. A
essa aproximacdo uniu esforcos para elevar a supreensdo pessoal da gestdo de politicas
publicas, por meio do Curso de Pdés-GraduaS#iictu Sensuoferecido pelo Programa de
Mestrado Profissionalizante em Gestdo de Poliftgdicas da Universidade do Vale do lItajai.
Com efeito, por sua esséncia, o estudo é frutondexercicio intenso da autora no pioneirismo
de ordenar informagfes sobre o desenvolvimentmtigcp de salde mental, face a inexisténcia

de trabalhos anteriores a este, no municipio.

Feitos esses registros, ja € possivel tratar nspgiscdicadamente da relevancia do estudo
gue se apresenta. Nesse sentido, é importanteuacenie a saude mental da populacéo foi
durante muito tempo, tratada de forma excludentespgistemas de saude do mundo inteiro.
Inserido neste contexto, o processo de reformaiigsiagca - que ocorreu distintamente em alguns
paises — concorreu para uma mudanca paradigmdiieajonada tanto para o atendimento do
portador de sofrimento psiquico, quanto para a @uws$ barreiras de segregacdo e exclusao,
mesmo que paulatinamente. Assim, a salde mental ggidreconhecida como essencial para o
bem-estar geral das pessoas, da sociedade em gyatat paises, despertando uma nova
perspectiva, que percorre transversalmente todpsoemas de saude humana, e, supera (ainda
gue lentamente) a dicotomia salude mental/saludm fisa medida em que se torna complexa e
profunda a influéncia de uma sobre a outra.



Desse modo, a transicdo paradigmatica do modelotikese excludente, desperta uma
abordagem cuja logica se insere na comunidade, rcongida com a emancipa¢ao das pessoas,
especificamente, no que tange as perturbacées imeatacomportamentdis Esta nova
abordagem, que trata dos cuidados voltados paymarédade compreende 0S servicos proximos
a residéncia das pessoas; a possibilidade de atemdelltiplas necessidades; a identificacdo de
recursos comunitarios e a possibilidade de se afiancas saudaveis com outros érgaos -
alavancando um trabalho intersetorial, direcionaa@ o tratamento na comunidade, superando a

perspectiva do tratamento institucional.

Segundo estimativas da Organizacédo Mundial da SEISY para o ano de 200derca
de 450 milhdes de pessoas sofriam com o0s transtarmemtais ou neurobiologicos, além de
problemas psicossociais, como os relacionados calbbuso do alcool, tabaco e outras drogas.

Ainda de acordo com os dados divulgados pela OMS 261, estima-se que,
aproximadamente, em nivel global, 10% da popul&jéaima variada faixa etaria) dos centros
urbanos, consumiam abusivamente substancias psaaincluindo em maior dimenséo, o
alcool e o tabaco, concorrendo para a decadéndaddie publica mundfalEm relagéo ao uso
do tabaco, o Banco Mundial (1999) OMS (2001) estimou que em paises de elevado
rendimento, os cuidados de saude para problemasreetes do tabagismo correspondiam de
6% a 15,1% dos custos anuais dos cuidados de safukdmente cerca de um em quatro adultos

(ou 1,2 bilhdes de pessoas) fumam.

! Perturbagcdes mentais e comportamentais (ou traastprpoderiam ser entendidas aqui como condigcbes

clinicamente significativas que se caracterizam glteracbes no modo de pensar, alteragfes de hounamda
comportamentos associados com a angustia pessoalatéerioragdo do funcionamento (OMS, 2001)

2 A OMS - Organizagéo Mundial da Salde, é uma agésgecializada em sadde, fundada em 07 de aldd4fee
subordinada a Organizagé@o das Nacdes Unidas. 8aa@sam Genebra, Suica, mas possui representagfesais
em todos os continentes.

¥ “Substancias psicoativas sdo drogas utilizadas @iéerar o funcionamento cerebral, causando ricagies no
estado mental, no psiquismo” (BRASIL, 2002, p. 441)

* Politica do Ministério da Saude para a Atencdegral a Usuarios de Alcool e outras Drogas (BRAS004a).
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O fendbmeno contemporaneo do consumo de substgmei@sativas assumiu em termos
globais uma problemética em saude publica (e n&ovimdnal), que ameaca seguramente valores
politicos, econbmicos, sociais e culturais de HEstaéd sociedade, afetando um nuUmero
consideravel de pessoas, tendo uma grande varielgadenseqiéncias sociais e na saude dos

individuos.

Além dos problemas relacionados a saude (individualletiva), empreende outros danos
de confluéncia psicolégica e social, como a baixadgtividade, os custos com tratamento,
prisdo, acidentes de transito, violéncia e crintaale, depressdes clinicas, transtornos de
conduta, enfim. Logo, as consequiéncias do uso pemdwnotavel prejuizo a qualquer nacao.
Entretanto, estudos recentes tém demonstrado véamemte que a dependéncia de substancias
é claramente tratavel, tendo efeito ndo apenadeique faz uso de substancias, como também
na sociedade, com uma diminuicdo dos danos psico®@ sociais, além de outros fatores

decorrentes do seu uso.

O CEBRID - Centro Brasileiro de Informacdes sobmodas publicou em 2002 os
resultados dd'l Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogasidetropicas no Brasil
(CARLINI, 2002), realizado em 2001, nas 107 cidadesh mais de 200.000 habitantes. De
acordo com a pesquisa, 19,4% dos entrevistaddsnaata que consumiram algum tipo de droga
(exceto tabaco e alcool) pelo menos uma vez na @deca de 6,9%, tinham fumado maconha;
5,8% tinham usado inalantes; 2,3% tinham usadoiracd,5% tinham usado estimulantes, e
3,3% tinham usado benzodiazepinicos. No que seerefe acesso as drogas, 45,8% relataram
que era facil comprar cocaina, 15% tinham vistaéily comprando ou vendendo drogas. A
pesquisa também indicou que 35% dos entrevistadostinham o ensino fundamental completo

ou eram analfabetos.

Existem varios indicadores de que as politicasadelesem geral, e de saude mental para
atencdo as pessoas que usam/abusam de &lcoolas dubgas, em particular, merecem a
implementacdo em diferentes niveis de governo, ldbay ao local. Com efeito, muitos
acontecimentos tém concorrido para a construcamdeforma de vida diferente e de acéo, na

esfera da pratica politica, mais democrética aqjaativa, a partir de novos atores sociais, redes
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e formulacdo de politicas publicas. Conforme Ra@@2®95), ndo mais com a atuacdo de um
Estado provedor, mas a partir de um novo paraditehaual um Estado parceiro da sociedade

civil.

Nos anos 70 e 80 do século passado a descentaligas politicas publicas consistiu
em uma das grandes reivindicagbes democraticasrasil REARRETCHE, 2002). O legado
deixado pelo regime autoritario e centralizadorditadura militar apenas indicou para um
caminho que se esperava ser mais eficiente, maisipativo, mais transparente e que
produzisseccountability.

Por certo que a passagem de um regime com fodesstrde tradicdo autoritaria e
burocratica que corroborava as decisfes centrazgmara um sistema com caracteristicas mais
democraticas, tornou evidente uma mudanca impertiog papéis desempenhados pelos atores e

de seus recursos de poder envolvidos nos detertegdas politicas publicas.

A partir da Constituicdo Federal de 1988, o deleatetorno da agenda de reforma do
Estado adquiriu contornos diferenciados. SegundstaC@2002) as instituicdes politicas
brasileiras atravessaram profundas modificacdess mspecificamente no ambito da saude
publica, tendo em vista a instituicdo do Sistemact/me Satde (SUS) Entre as diretrizes
politicas na nova ordem dos Estados nacionais,otidadas pela Constituicdo, estavam o0s
fundamentos de uma total transformacéo do sistensa@de brasileiro.

Portanto, é mister compreender que o SUS foi uidtitem meio a recuperacao das bases
de um Estado federativo (ARRETCHE, 1999; 2003), momento em que estados e municipios

necessitavam ser incentivados a aderirem a gestgmwléticas publicas. No entanto, segundo

® para Ramos (2005, p. 71), “O conceitoageountability de dificil traduc&o, significa algum tipo de ‘pracéo de
contas’, balango social ou responsabilizacao dadésfrente a sociedade”.

® 0 SUS é um sistema de satde cuja formulagéo @oktiorganizacional dos servicos e acdes foi readiepor
meio da Constituicdo Federal de 1988, e estd basead seguintes preceitos: universalidade, equidade
integralidade. Sua organizacgéo e funcionamentiamegulamentados pela Lei n. 8.080 de 19 de sebetieb1990

— A Lei Orgénica da Saude — e pela Lei Complemamt&.142 de 28 de dezembro de 1990, que displgsine
sobre as transferéncias intergovernamentais desefinanceiros na area da saude.
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Souza (2004) a descentralizacdo no Brasil pared® momge de ser abrangehtdesmo assim,

0 SUS é um caso bem sucedido de politica intergameental cooperativa, pois envolve um
grande volume de recursos e cobre todo o territdacional, demonstrando que é possivel
construir politicas de grande impacto social, bd@eaa cooperacdo entre unidades federadas

heterogéneas.

Concomitantemente ao processo historico da denmagab do Pais, da recuperacédo das
bases federativas e do processo de descentralizagfios movimentos sociais exerceram
pressao sobre o Estado na luta por direitos delaimia, por igualdade e inclusédo social, por meio

da habilitacdo da sociedade para conviver comeaati€a.

Considerando a Reforma Psiquiatrica um processoauauito além do campo politico,
social, econémico, como também cultural teve, cqmoanulgacéo da Lei 10.216 de 06 de abril
2001, a consolidagéo da propria reforma como untitiggode governo. Algumas experiéncias
relacionadas com CAPS — Centros de Atencdo Psidasstomecaram a aparecer seguidamente
com a substituicdo progressiva de leitos psiqo@rpor uma rede extra-hospitalar de atencéo a

saude mental.

Todavia, existe uma lacuna nas politicas publieasaidide em relagdo ao alcool e outras
drogas. Essa omissédo do Estado contribuiu pargsgrdinacdo de alternativas de tratamento,
inspirados em modelos de exclusdo dos propriogiosudo seu cotidiano (BRASIL, 2005). Um

Viés ao proprio movimento da desinstitucionalizacao

Somente em 2002 o Ministério da Saude (MS) incagparma Politica de Atencédo
Integral (e comunitaria) aos usuarios de alcoougas drogas, com énfase na reabilitacdo e
reinsercdo social, no ambito do SUS, estabelecemd® rede estratégica de servicos extra-

hospitalares, articulada a rede de atencdo psidats®@s CAPSad — Centros de Atencéo

" A visdo que domina a descentralizacdo retratarsferéncia organica e organizada de autonomitcpolfiscal e
de gest&o de politicas. E concebida como transfieréie autoridade do governo federal para govesnbsacionais
(estados e municipios), tornando como fixa a adéolé total dos niveis de governo sobre a sociegladeconomia
(RODDEN, 2005).
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Psicossocial para Atendimento de Pacientes comndépeia e/ou uso prejudicial de alcool e

outras drogas, sao os dispositivos estratégicamadede. (BRASIL, 2005).

A investigacdo do processo de descentralizacdo alitica de saude, apontando o
desempenho e o0s obstaculos na sustentacdo/cogéolida politica de atencdo integral aos

usuarios de alcool e outras drogas, no governd, l@caobjetivo central desta dissertacao.

Nessa perspectiva, a presente dissertacdo divideaseés capitulos. O Capitulo 1 - A
Politica de Saude no Brasil - apresenta uma abenddystérica, ainda que em termos bem
gerais, de como foi se delineando o Sistema PullkcBalde no Brasil até os seus mais recentes
desdobramentos. Especialmente a partir da ComstituNacional de 1988, que estabeleceu a
criacdo do Sistema Unico de Saude, organizado eéene-@nvolvendo a participacéo social como

principio descentralizador e cooperativo.

O Capitulo 2 - A Politica de Saude Mental no Brasdlssinala a busca incessante de
novos modelos em Saude Mental. Aponta os desafieaaiados durante o processo da Reforma
Psiquiatrica, isto €, de rompimento do modelo tiadial de assisténcia, baseado na exclusdo da
pessoa do seu convivio social por meio de inteesedn hospitais psiquiatricos por um longo
periodo de tempo, até a configuracdo atual de b@asenitaria, inserida no Sistema Unico de
Saulde. Esta nova configuracdo se concentra nécpalg expansao dos servicos substitutivos ao
modelo hospitalocéntrico, na consolidacéo e qealifio dos mesmos para melhoria da cobertura
assistencial, apesar dos problemas que se interabésom andamento das acdes, bem como as
incertezas da politica publica. Inserido neste exdnt a constituicdo da Politica de Atencgéo
Integral ao Usuério de Alcool e outras Drogas preen uma lacuna que ha muito tempo existia
na saude publica voltada para os transtornos aettes dos prejuizos causados pelo uso de

alcool e outras drogas.

O Capitulo 3 - A Saude Mental em lItajai - rein@rmfacdes da construcao histérica da
assisténcia em saude mental / &lcool e outras sirogamunicipio de Itajai, a expansao,

perspectivas, possibilidades e resisténcias, salwet politica de alcool e outras drogas.
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Para o desenvolvimento do estudo foi realizada tewséo bibliografica da literatura
relacionada aos temas, com énfase nas publicacassretentes e atualizadas, por meio de

livros, artigos, pesquisas, periddicos especiatigachonografias, dissertacdes e teses.

A pesquisa documental e histérica sobre o atendomeo portador de sofrimento
psiquico tratados no hospital geral municipal diandécada de 90 restou infrutifera, conforme
relatado no estudo, devido a auséncia de trababaonclusdo de cursos de graduacao e pos-
graduacao nas instituicbes de ensino superior gldaee a indisponibilidade das informagdes

requeridas do hospital.

Entretanto, para o levantamento e ordenamento dadsrmacdes municipais,
especialmente para a discussdo da configuracdd @busistema de saude, bem como as
alternativas de tratamento antes oferecidas, foemtizvadas diversas entrevistas informais com
variados atores, incluindo representantes de umngiis ndo governamentais e governamentais,

de diversos setores.

Para além do oferecimento de uma contribuicdodadmioneira na discussdo do processo
de construcdo da Politica de Saude Mental de l@jhindamental reconhecer que este esfor¢o
foi levado a efeito, por permitir o acesso a infagdes minimas, que ndo estavam ordenadas em
outro lugar, e que certamente podera concebersofdranas mais inovadoras e criativas de

gestéo publica em salde mental.
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CAPITULO 1 — A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

Apesar das caracteristicas de um Estado federglistaonferia aos Estados e Municipios
0s servicos de saude, o pensamento politico emeqtaas as décadas do século XX
fundamentava-se em um sistema de governo centfalizio poder, tanto nas politicas sociais
como no conjunto do exercicio governamental.

Aspectos histéricos apontavam para dois tipostdecdo a saude da populacdo até a
década de 80: a saude publica (incluindo as agderyiincia epidemiolégica e de promocéo do
saneamento do pais) e a medicina previdenciaria ggufortaleceu com o avan¢o da medicina
assistencial-hospitalar). As formas de proteca@abno periodo favoreceram apenas os cidadaos

pertencentes ao mercado de trabalho formal, bédédis da Previdéncia.

A Constituicdo de 1988 foi o0 marco para o procedsalescentralizacdo no pais, ainda
gue fossem vivenciados problemas conjunturais gfegaveam as politicas sociais em
consequéncia de alguns fatores, dentre eles: o be#scimento da economia, a reducao do nivel

de emprego formal e o grau elevado de sonegagio,dd ampliacdo dos direitos sociais.

Decerto, as reformas ocorridas incentivaram tanta maior descentralizacdo na gestao
como uma maior centralizagdo do poder. No cas@ddes as propostas estimularam o aumento
da participacdo dos niveis subnacionais de goveEmim na provisdo dos servicos quanto no
financiamento.

O objetivo do capitulo ndo é o aprofundamento dmmtecimentos muito anteriores a
década de 90, mas o de demonstrar como 0s movisanteriores foram necessarios para a

configuracao da reforma do sistema publico oconpidiacipalmente na década de 90.
1.1 Estado, Municipalizacdo e Saude: do Estadoetie Bstar Social a hegemonia Neoliberal
Conforme Draibe (1989), a maior parte das politisasiais se institucionalizaram no

periodo compreendido entre as décadas de 30 eefun@ a autora as politicas sociais

passaram pelo assentamento sobre as questdesepoédidhs e trabalhistas durante o periodo de
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30 e 40 garantindo maior protecdo aos trabalhadaresnos, contudo, foi no periodo das
décadas de 45 e 64 que a educacdo, saude e asaistdrial foram incorporadas ao que se

designou chamar de politica social.

Entrementes, o modelo de Estado que desenvolvéticaslpublicas de bem estar social
(beneficios sécio-econdmicos) como compromisso nka@overno, mediante intervencionismo
e protecionismo, € conhecido comielfare StatdEstado do Bem Estar Social). A base deste
modelo estd apoiada na idéia de que existem dirsibgiais - beneficios minimos de renda,
educacao, saude, alimentacao, habitacdo e outrosose- que nao poderiam ser desagregados a
existéncia de qualquer cidadao.

Com a flexibilizagdo nas relag8es trabalhistasre um alto grau de instabilidade e falta
de garantias no emprego formal, aumentam as expestpulblicas de que o Estado
possa desenvolver politicas compensatérias ou ipiiese como renda minima, seguro
desemprego, treinamento e outras para o trabalhadioeravel a implantagdo de novas
tecnologias e ao alto nivel de competitividade @seorganiza¢Bes enfrentam numa
economia globalizada. (RAMOS, 2005, p. 52)

Embora seja dificil localizar temporalmente o songito e desenvolvimento das diversas
formas deWelfare Statealguns autores acreditam que foi a partir dasgiras décadas do
século XX, devido as transformagfes na organizalgdeconomia e da politica, que os paises
industrializados europeus e norte-americanos peragba sua importancia (SOUZA, 1999, p.
1). Ha evidentemente, na andliseWelfare Statgelos estudiosos, um argumento central, que é
o0 de regulacdo da economia capitalista, a partidale eventos: a Crise de 29 nos EUAe a
Segunda Guerra Mundial. Do ponto de vista polit@pds a Segunda Guerra Mundial, sua
expansao e desenvolvimento foram concebidos aadpectos importantes: a urgéncia de regular

a mobilizacao dos trabalhadores e as aliancasgaslitle classe.

Nestes termos, o Estado do Bem Estar Social estimuina mudanca significativa na
forma de organizacdo das familias, incentivando wi@manda agregada. Indubitavelmente
ocorreu uma transformacgéo do Estado em caratetwstre funcional, conferindo-lhe o papel de
controlador de producdo e provedor de sistema®litasedade, frente & modernizacdo. Para
Souza (1999, p.08), “[...] Welfare Stateseria tanto uma resposta as demandas por igualdade
socioecondmica e por institucionalizagédo de dise#tociais (civis e politicos) quanto a demanda

por seguridade econémica e social.”
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O paradigma intervencionista e provedor\Welfare Statentrou em crise na década de
70 e ndo mais produziu o bem-estar social e odfibarseda qualidade de ser cidaddo (RAMOS,
2005). Dentre os elementos que assinalaram adestacam-se: o Estado de Bem Estar Social
sobrecarregado pelo seu crescente papel na digitibule servicos e rendas; a geracao de
demandas e conflitos criados por intensas funcdédssthdo; e o aumento dos impostos com fins
de maior intervencdo do Estado, sufocando a inavac® investimento. Contudo, segundo
Almeida (1997) mobilizagBes politicas e sociais pasiodo evidenciaram as fragilidades dos
esquemas estatais de protecdo social, respaldandorasposta neolibefalComo resposta a
crise, um novo enfoque despontou no debate sagialfoi a descentralizagdo do Estado. Ramos
(2005, p. 56) encerra que: “Descentralizar as desi® flexibilizar as agbes operacionais estao,

portanto, no nucleo da agenda que tem como objetiwgformar o papel do Estado [...]".

No Brasil, entre as décadas de 1970 e 1980, osnmowds sociais e outras entidades
representativas da sociedade civil, mantiveramssocgados, mas evitavam contato com as

formas tradicionais de solidariedade, bem como accomunidade empresarial. A proposta, na

»n9

verdade era exatamente o de romper com o chamadisténcialismo™. Dada a existéncia do

regime militar, também ndo se pensava em cooperEa®m governo.

Segundo Marques (1997, p. 67) este periodo (déasla® e 80) incorporou grandes

transformacdes na vida social, como descrito aisegu

[...] Podemos observar a desestruturagdo do patidmcumulagédo implementado com
maior forga no Pés-guerra, com transformacdes stasteras produtivas, nas relagbes de
producdo, nos padrbes de consumo, nas formas dabiidade e nas diversas
espacialidades da economia mundial. Paralelamedésferma articulada, os Estados de
Bem-Estar foram paulatinamente desmontados.

Caracterizado como década perdidao contexto dos anos 80, assinalou alguns fatos:
crise econbmica, endividamento nacional e investiogeexternos reprimidos, além do esfor¢o

no plano politico para consolidar a democracia. tlasformacfes mundiais nesta década

8 Entende-se por neoliberalismo, a corrente de pems@ politico que defende a argumentacdo resumada
conhecida expressédo “menos Estado e mais mercadmwhcepcao de Estado e de governo neoliberalragetesza
na idéia de que quanto menor a participacdo dal&sta economia, maior a autonomia e o poder dagidus.
Essas idéias ganharam visibilidade a partir dad#da 70.

°Termo pejorativo que caracterizava este paradigteaviencionista e provedor dfdelfare State.
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concorreram para as mudancas nas relacoes ecos@rieapoder entre os Estados nacionais. A
desregulamentacédo da economia (reprimindo os @y@Ea o social e, portanto, causando um
desarranjo das politicas sociais), a flexibilizagadrabalho e a desinstitucionalizacdo da familia
permitiram uma ruptura na concepcao dos direitomsoantes assegurados (OLIVEIRA, 2000).
O Estado tornou-se imobilizado e perdeu créditsyltado de um crescimento desfavoravel e
desordenado (BRESSER-PEREIRA, 1996), com dificiddadonsideraveis para consolidar a
democracia, enrolado em interesses privados, paocdribuindo para a promocdo social
(NOGUEIRA, 2004). O esgotamento do Welfare Stateiriiu a importancia dos mecanismos
até entdo utilizados para o controle dos desermelvios econdmico e social e a resposta

neoliberal diante da crise foi muito variada.

[...] o Estado brasileiro mostrou-se incapaz deridisr competéncias e utilizar
recursos de maneira impessoal e eqlitativa. Dissaltaram varias deficiéncias do
sistema, como ineficiéncia e ineficdcia dos progmnsociais; superposi¢cdes de
competéncias, objetivos e clientelas-alvo; regvesdaile dos gastos sociais; altos custos
de implementacdo e administragéo; distanciamente éormuladores e executores e
os beneficiarios das politicas [...] (SOUZA, 200116)

Nessa composicao, a partir da década de 1980 sds/@studos sobre politicas setoriais
gue jamais tiveram projecdo no debate sobre aBgaslipublicas, comecaram a entrar na agenda
publica. Além disso, foi neste contexto que sadin a idéia de que a democracia, além de um

fim em si mesmo, é igualmente condicao essencialgaficicia da acdo do Estado.

Segundo Rodden (2005, p. 09) “A estrutura basica glovernos encontra-se em
processo de transformacdo no mundo, a medida quéoddade politica e 0s recursos migram
do controle dos governos centrais para os subrasiorPara Viana, Lima e Oliveira (2002), a
transformacdo de uma dindmica institucional orggt@or um modelo unitario, para uma
dindmica institucional atual da intervencédo publmamodelo federalista, é caracterizada por
grande flexibilidade. Esta flexibilidade institunad naturalmente torna a realidade da politica
publica algo complexo, permeado por intensas nagdes, conflitos e cooperacdo com vistas a
fins comuns, seja economicamente, social ou cufhemte, por meio de programas de
financiamento conjuntos. Destaca-se nesse proeepatticipacdo de diferentes atores e niveis
de governo imbuidos dos mais variados tipos detinegido e recursos que facilitam os
processos da relacdo insterinstitucional, intersesve interniveis de governo, de tal forma que

as politicas sejam implantadas com algum grau id€etia. Nota-se que o papel do Estado no
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sistema de saude foi paradoxalmente fortificado pwio das funcdes reguladoras e
reordenadoras dos complexos sistemas de provisaeeaneicos, no momento de hegemonia da

economia liberal e das propostas de flexibilizaz@&orte dos gastos estatais.

Tais preocupacdes ocuparam a agenda publica des8@ne 90 e ganharam relevancia,
entdo, as questdes relativas ao desenho instialciéoi assim que os estudos se voltaram para a
verificacdo da qualidade da intervencdo publica, mpeio do acompanhamento dos niveis de

eficiéncia, efetividade e eficacia de politicas@gpama¥’.

N&o obstante, na vigéncia do processo de demaagatz era evidente que diversos
obstaculos para a efetivacdo de acbes governamiertai particular no campo das politicas
sociais, continuavam a impetarTornava-se urgente a ampliacdo da analise décpslpublicas
visando conhecer as condi¢Oes e a capacidade ddoEse efetivar as agdes publicas. Naquela
ocasido, com a aproximacédo do governo dos cidadaeslprizacdo da politica local constituiu

dimensao importante das propostas de democradieijpativa.

Os desdobramentos desses cenéarios de profundasngasdpoliticas e econdmicas
assinalaram no campo sanitario a inducdo de prapakt restricdo da autonomia profissional
médica, de reestruturacdo da dicotomia publicadpiive da necessidade de descentralizacéo.
Esses elementos tornaram-se base para o estalmigrida propria Reforma Sanitaria
Brasileira, que incorporou a saude na Constituidocional de 1988 como direito do cidadéo e
um dever do Estado. De fato, a expressédo seguritadal consignou um padrdo de protecao

social que se desejava abrangente e redistributivo.

19 E neste contexto, fruto de uma conjuntura de rizalgifio de energias sociais antes represadas fmlardi, que se
desenvolveu a formulagdo de politicas publicamtaidas para atender aos interesses da maiori@jaapnte dos
mais pobres, além de se somar aqui a necessidadefréatar o déficit social acumulado e recuperaraguina
administrativa, torna-la eficiente e moraliza-RAULICS, BAVA, 2002, p. 49)

0 intenso processo de urbanizagdo que ocorreudossdie 70 e 80 inscreveu duramente nas cidadesca o
segregacdo social. Ao se privilegiar determinadaisrds, sucatear e sacrificar politicas, como adpgéo de
habitacdes populares impulsionando o surgimentéadelas por toda a parte, criou-se um legado paraoaas
administragdes democraticas que seus recursoscéimes e de gestdo ndo estavam capacitados a tanfren
(PAULICS, BAVA, 2002, p. 48)



20

A Constituicdo de 1988 ao enunciar o caminho pafoezesso de descentralizacao,
estabeleceu também as competéncias comuns paré@ Bstados e Municipios e, confirmou
principios de reestruturacdo do sistema de pditcgiais. Conforme Draibe (2003), o discurso

hegemobnico estava pautado nas orientacfesdireito socialcomo fundamento da politica; o

comprometimento do Estado com o sistema, projetamd@centuado grau de provisao estatal

publica e o papel complementar do setor privadoa 2dncepcdo daeguridade sociatomo

forma mais abrangente de protecdo e, 3° no plaganmacional, adescentralizacdoe a

participacdo sociatomo diretrizes do reordenamento institucionasideema.

Para Cohn (2001) os debates acerca do Estado elitisap publicas na atual
conjuntura, sdo marcados por questbes concernantesas limitacdes fiscais, especialmente a
partir da Segunda Guerra Mundial. Entretanto n@preende mais esta percepc¢ao da ineficacia
com que o0s governos tratam dos problemas econdmdas praticas de corrupgdo, da

inseguranca resultante da violéncia urbana.

Se por um lado o contexto de crise econdmica e detizacdo nos anos 80 favoreceu o
debate politico na area da saude que se reflesilamancos da Constituicdo brasileira de
1988 e em mudangas objetivas no sistema; nos @a@sc®ncretizagdo dos principios do
SUS estara em continua tensao por diversos obsth@struturais e conjunturais.
(LEVCOVITZ, LIMA E MACHADO, 2001, p. 269)

Contudo, ao longo da década de 1990 a situacdo unudesta década o regime
democratico no pais foi institucionalmente orgamhizaD processo de redemocratizacao vivido
pelo Brasil coincidiu com a expanséo do neolibsnadi, com sérias implicagdes na forma como
os brasileiros se relacionariam, nos anos seguiotes os debates em torno da cidadania e ao
exercicio de seus direitos. Todavia, concomitantéepea realidade continuou mostrando-se
insatisfatéria para a grande maioria da populagiaontestacdo do discurso hegeménico
comecou a se dar no ambito dos "direitos humanos/ersais; a luta social perdeu o enfoque
capital-trabalho e vinculou-se as questfes da aidadA vida publica inseriu-se nas iniciativas
privadas e a cidadania foi personalizada. Esseemtohamento foi provocado, sobretudo, a

partir de uma preocupacao mais geral com o Estadsteriormente com as politicas sociais.



21

Segundo Giddens (2000), o processo de globalizdg&ronomia esta associado a uma
aceleracao (transformacao) do tempo e do espagquri@o para o combate a inflacdo com a
abertura do mercado para produtos importados, aamsim as opcdes de escolha e da
capacidade de consumo das familias, porém setissefiigativos — 0 desemprego, precariedade
do trabalho, a exclusdo social e a ma distribuigdaenda — configurou-se em um terrivel
aumento das desigualdades sociais e econdmicasddit l0gica da necessidade de reformas,

exigindo um Estado novo.

A globalizagdo, em suma, € uma complexa variedaderdcessos, movidos por uma
mistura de influéncias politicas e econdmicas. €98 mudando a vida do dia a dia,
particularmente nos paises desenvolvidos, ao mésmpo em que esta criando novos
sistemas e forgas transnacionais. Ela é mais quenera pano de fundo para politicas
contemporaneas: tomada como um todo, a globalizegt@aransformando as instituicdes
das sociedades em gue vivemos. (GIDDENS, 200®B)p. 4

A expectativa estava estabelecida sobre um Estadoedtralizado que comecou a
articular seus programas em parceria com 0S movawsenociais, oferecendo um perfil
diferenciado as politicas sociais brasileiras. Hoswrgimento de novos movimentos sociais com
novos atores, avancos tecnoldgicos, instituicbesataedade civil, e outras associa¢cbes de
cidaddos. A idéia de descentralizacdo, participac@wciedade civil, caracterizaram-se como
alternativas que contribuiram para a gestdo e mmaiéacdo de politicas publicas (NOGUEIRA,
2004).

No contexto da politica de saude Viana, Lima e &ia/(2002) assinalam que o SUS
em sua concepc¢do original integrou os subsistensassalide publica e de assisténcia
previdenciaria, bem como servigos publicos e pogagm regime de contrato ou convénio, em
um Unico sistema nacional. Esse modelo envolveuiptad variaveis e arranjos, frutos de
acordos politicos e da exigéncia de instrumentosidés e operacionais que necessitam ainda
hoje ser desenvolvidos para garantir a unicidadgistema. Contudo, para oS mesmos autores, 0
modelo de descentralizacdo apesar de todo o esforgoverno central em induzir e regular o

processo, ainda tem pouco impacto nos indicad@ esellta e acesso aos servicos.

N&o obstante, continuam fortes os debates em tden@apacidade efetiva dos
municipios brasileiros exercerem a sua autonomia pkborar e por em execucdo politicas

publicas voltadas para o seu territério. Para Mmain&enna e Souza (2002) a ampliacdo da
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capacidade decisoria dos governos locais é alvontte intensificacdo de analises que ja vem
acontecendo nos ultimos anos e que esta estretrigado ao processo da descentralizacdo

desde o inicio da década de 90.

Desse modo, os municipios brasileiros possuem raai@mnomia politica, ainda que
diversas outras questdes acarretam na limitac& detma. Monnerat, Senna e Souza (2002)
pdem a termo os atributos ou variaveis locais @oengcessarios a fim de elevar a capacidade da
esfera municipal em gerir de forma eficiente agtigak publicas locais, quais sejam: capacidade
econbmica, grau de desenvolvimento urbano, pe#il distribuicdo de renda, localizagédo
geogréfica, competéncia técnica, capacidade dermgmvea, capital civico, dentre outros. Mais
além, Rodden (2005), aponta que a avaliacdo dalpato préprio desempenho no nivel local,
séo fatores que estdo intimamente relacionadoscceatesso de uma autoridade subnacional.
Arretche (2003) sublinha que por meio de analisesidtemas descentralizados de saude, as

acOes dos governos locais séo reguladas peladadercentral.

Nesse proposito, do ponto de vista do processaiqmplino ambito local se
manifestam as formas ainda mais inovadoras de apie®rnamental, gestdo publica e
participacdo dos cidaddos (AIMEIDA e CARNEIRO, 2p0Ressaltando o pensamento destes
autores (2003, p. 125), os mesmos procuram expatitasles da elite local diante dos temas

politicos, a saber:

[...] o desempenho das instituicdes publicas eaacspacidade para atender de maneira
menos ou mais eficiente o interesse coletivo ndoltaan s6 de arranjos institucionais e
dos incentivos que eles criam. Dependem tambénatitasles da elite e da populacao,
que formam o contexto subjetivo que da sentidoda \As instituicbes e constitui a
substancia da convivéncia civil em regimes demimergit

Apesar do que ja foi apontado, no Brasil, em linbas gerais, é o Ministério da Saude
gue estéd encarregado de tomar as decisfes maistamies da politica nacional de saude. Por
esta razao, as politicas dos governos locais $Etasiciosamente dependentes das transferéncias
desse Ministério, que por vez regula as decisOes ghivernos locais porque controla o
financiamento (ARRETCHE, 2003). Monnerat, Senna o&iz& (2002) afirmam que nesse
contexto, o governo estadual fica paralisado eraeisssm sua funcdo de regulador e coordenador
do sistema, especialmente quando se trata dadrénsfa direta de recursos para 0 municipio.

Assim ocorre, na medida em que se destacam as fumgies do governo estadual que ndo se
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organizou para desempenha-las e por isso, dimiaunseu papel de intermediario da relacéo

municipio/governo federal.
1.2 Panorama histoérico da reforma do sistema puibliasileiro - anterior a década de 1990

Por certo a saude no Brasil passou a ser encapatia wma questao social nas primeiras
décadas do século XX, em meio a uma importante ns&oaecondmica e de crescimento
urband® (BODSTEIN, 1987). A atitude assumida pelo Estad®d @entralizadora e autoritaria
interferindo amplamente no controle sobre a vida cdaddos. Nesse contexto, a politica de
saude esteve orientada muito mais no sentido dedexteaos interesses econdmicos em
consequéncia do mercado de capital que se expaudipie a preocupacao direta com a saude da
populagcdo. A pratica intervencionista assumida edtado, especialmente na década de 30,
tomou para si o controle dos conflitos sociais titmiedo acdes bem verticalizadas, “[...]
procurando ampliar a participacdo do governo nos naiados setores, de modo a manter um
controle efetivo sobre a administracéo, a politca,economia.” (BODSTEIN, 1987, p. 29).

No periodo compreendido entre 1945-1950, a conjargacio-econdmica corroborou o
crescimento de ideais democratizantes, expandindebate em torno da assisténcia em saude
antes implantada. Por sua vez, a organizacdo dadsde civil a partir de 1950 em termos
politicos, e as novas estratégias de desenvolvim@&tondmico, concorreram direta e
indiretamente para a formulagéo da politica de sagdjgesar de ndo ser o suficiente para destaca-

la como um item especifico a ser enfrentddo

A politica de base desenvolvimentista que antecedgipe militar fortaleceu influéncias
sobre os setores sociais organizados que reivivaiteas chamadas “reformas de base”, por
meio dos seus sindicatos e associa¢cOes de clhssese sentido, a sociedade brasileira revelou

mudancas em seu perfil com a aceleracdo da urlgdoizza década de 50, trazendo para as

12«0 reconhecimento da questdo social, apds 193@amo, dependeu diretamente do movimento daseslass
trabalhadoras, durante os trinta anos anteriorBODSTEIN, 1987, p. 31). Segundo 0 mesmo autor,asest
primeiras décadas os problemas sociais eram coadimee tratados de forma repressiva, em respostevamento
dos trabalhadores que se organizavam para regieaes. Porém, em periodo de crescimento urbamoergo
populacional e expanséo da industria ndo faziadeergprimir as questdes sociais pelo Estado.

13 Ha de se salientar que em 25 de julho de 1953 @ n°. 1920, aconteceu a criacdo do MinistéaiGdude.
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cidades uma grande massa de pessoas assalaredawjal geral, com baixa remuneracao e mas
condicdes de trabalho. Em compensacéo garantipaxidade produtiva das pessoas, mantendo
a assisténcia médica nos institutos de aposendadorpensbes, em razdo da arrecadacao
previdenciaria e de subsidios.

No entanto, em se tratando de assisténcia em ggigquiapenas 0s comerciarios e
bancarios dispunham do direito a interna¢cfes erat&aos particulares no Rio de Janeiro. O
convénio estabelecido para a hospitalizacdo dadenesiarios € entendido por Paulin e Turato
(2004) como marco inicial das internacbes em haisptarticulares que o Estado financiava por
meio da arrecadacéao previdenciaria.

Para os mesmos autores, uma analise referenteangaude perfil na satde publica, bem
como na assisténcia psiquiatrica brasileira, imdicamovimento militar de 1964 como o ponto
de inflexdo do poder desenvolvimentista-populiiaerido neste contexto, a inclusdo de uma
mudanca paradigmatica voltada para a concepc¢adtalstag-rmonopolista trouxe repercussoes

significativas na area da previdéncia e tambémagrdesmental.

Seguidamente ao golpe militar o modelo econdmicocamcterizou pela crescente
intervencdo do Estado na efetivacdo dos mecanidmasumulacéo de capital. O préprio regime
politico que se estabeleceu pdde enfim, imprimidamgas nas relagbes entre Estado e o
conjunto de classes sociais. O governo militartilagiu seu poder politico junto aos grupos
sociais mais excluidos e investiu fortemente naaggfia de ampliacdo da cobertura
previdenciaria para os demais setores da populgg&oainda ndo a possuiam. De modo
indubitavel os reflexos destas mudancas foramdmsitia area de saide mental.

As crescentes exigéncias que se estabelecerartiradlpagntdo contribuiram para ampliar
a intervencdo do Estado no setor. Fato este quarmut com a criagdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) em 1967, sendo a granddifitacdo no sistema de prestacédo dos
servigos previdenciarios, ocorrida no periodo. pstsou a ser o grande comprador dos servigos
médicos privados. Naturalmente, a unificagdo daditinos previdenciarios fez com que a

extensdo da assisténcia meédica atingisse setor@a miais amplos da populacdo. Os hospitais
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psiquiatricos particulares, por exemplo, estabeteneconvénios com a Previdéncia Social,
muito embora, algum tempo depois, quase toda a hedpitalar do pais, publica e privada,

estivesse conveniada.

Em termos gerais esse processo de reorganizacamodelo de assisténcia médica
caminhou para formulacdo de uma nova politica ddesaestando ao regime previdenciario de
toda uma populacdo a dominancia da assisténciacenédbre a saude publica, refletindo a
hegemonia das classes dominantes que ditou as s\@otiais apés 1964 Essa dicotomia
existente entre salde publica e assisténcia méyliease consolidou com a superioridade
institucional da previdéncia social, fizeram cone qupréprio Ministério da Saude instaurasse

sua perda de prestigio politico e empobrecimento.

J& na década de 70 manifestacdes populares erdatizau desagrado com as formas de
organizacdo do poder estatal, evidenciando um fwigtivo distanciamento entre Estado e
sociedade civil. O Estado, visando minimizar as@es sofridas nas suas bases de sustentacao,
incorporou as politicas sociais como uma estratggiernamental, exigindo da previdéncia
social maior destaque no fortalecimento da segieidacial. Com efeito, a criacdo do Ministério

da Previdéncia e Assisténcia Social definiu aindésrsua atuagao.

Destacou-se no periodo a elaboragdo do Sistemamhale Saude (SNS), instituido
através da Lei 6.229 de 17 de julho de 1975, buascastruturar os servicos de saude. Ainda
com diretrizes pouco consolidadas, foi em conserjdé&to SNS e posteriormente por meio de
orientacbes das Conferéncias Nacionais de Saudesaquecou a se discutir a responsabilizacao
do Estado em solucionar os problemas de saudepléagdo, incluindo as condi¢cbes de vida e a
assisténcia médica. As propostas de expanséo dawabatravés de servicos basicos de saude e
da participacdo da comunidade, difundidas tambéa@®#®IS, marcaram o final da década de 70,

em termos de politica de satitle

14 Este fato se configurou na ampliacdo da partiéipage empresas privadas nacionais e internaciogaes,
beneficiaria por sua vez as industrias multinadeda medicamentos e equipamentos.

!5 Foi nos anos 70, portanto, que eclodiu 0 movimeattitario em favor da mudanca dos modelos de aiemca
gestdo em saude, defesa da salde coletiva, eqindadéerta dos servigos, e protagonismo dos traballes e
usuarios dos servigos de salde nos processostde ggroducédo de tecnologias de cuidado.
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Contudo, foi a partir da década de 80, em respsdiretrizes indicadas pela OMS e a
VIl Conferéncia Nacional de Saude, que se manif@stadiscussdes voltadas para a
descentralizacdo e universalizacdo do acesso. Aguireas mereceram destague nos debates
subsequentes, dentre elas, a saude mental da p@puapartir de entdo mudancas institucionais
e conjunturaisio contexto mundial modificaram o papel dos goverdos quais paradigmas ou
modelos de politicas foram adotados em diversaepaincluindo o Brasfl

Dessa forma é importante destacar o processo dernRefSanitaria brasileira, que
estruturalmente se iniciou a partir de diversoseatoincluindo as universidades, o movimento
sindical e a partir de experiéncias regionais dmmizacao de servicos. A Reforma Sanitaria
consolidou-se como movimento social na VIII Confieié Nacional de Saude, ocasido de grande
representatividade da sociedade civil convergirata p discussdo de um novo modelo de saude
brasileira”.

Segundo Bodstein (1987):

A Previdéncia Social, neste periodo atravessou memento de crise mais aguda,
consequéncia do baixo padrdo de vida da populaizidneficacia e do aumento dos
gastos com servigos, da elevagdo dos débitos d@#olmim a Previdéncia — tudo isso
acompanhado pela instalacdo de uma politica eceadde recessdo que agravou a
questao previdenciaria (p.155).

O fim do regime ditatorial e centralizador foi maglo pelo movimento das DIRETAS JA
(1985) e culminou com uma grande mobilizacdo natigor ocasido da VIII Conferéncia
Nacional de Satide em 1986, que lancou as basesfatna sanitaria e do Sistema Unico e
Descentralizado de Satde (SUBSJando lugar em 1988, ao Sistema Unico de Sauds)isu

por meio da nova Constituicdo de 1988. Em um cdéotée crise do Estado e democratizagédo do

16 A rede hospitalar teve destaque nos debatescplartnente no que se referia as doencas mentaif) &m vista
que foi o periodo em que se delataram as més dmwldps grandes hospitais psiquiatricos do pais.

70 resultado do movimento foi a garantia da sabdeanto um direito do cidaddo e um dever do EstaaiGarta
Magna.

18 Decreto n°. 94 657, de 20 de julho de 1987.

!9 Definido e bem delineado nos artigos 196 a 20Catastituicio Federal.
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pais, o SUS representou um movimento importantenadgdade para a construcdo de um sistema

de saude inserido em uma logica mais abrangergegigidade social.

Considerando a conquista da universalizagdo neesaguanto principio constitucional
e, a descentralizacdo, participacdo e organizag§oaeto diretrizes do movimento sanitério,
desenvolveu-se o pensamento de que a salde desepkanejada baseando-se nas conferéncias.
Além disso se abriu oportunidade para se formakmaiConselhos de Saude enquanto parte
integrante do SUS. A Comissdo Nacional de Reformaait&ia também contribuiu para

transformar o texto da constituinte na Lei Orga@€80/1990.

O processo de transicdo democratica fez emergirocama de suas bandeiras a
recuperacdo do federalismo (suprimido durante addi militar) e a descentralizaé4opor
meio da elaboragdo da nova Constituicdo, que itakdlmente promoveu um forte exercicio de
participacdo politica na nacdo. Para Souza (200Gprastituicdo Federal de 1988 néo trouxe
apenas a regulagcédo de principios, regras e dir@gyam eles coletivos, individuais ou sociais),
como também uma ampliacdo de politicas publicascddta forma, esta Constituicdo, opds-se as

constituicdes anterior€s nos seguintes aspectos:

[...] (@) na provisdo de mais recursos para agasfabnacionais; (b) na expansdo dos
controles institucionais e societais sobre os ti@eis de governo, pelo aumento das
competéncias dos poderes Legislativo e Judicigpiel@ reconhecimento dos movimentos
sociais e de organismos ndo-governamentais conmesategitimos de controle dos
governos e (c) pela universalizacdo de alguns gevsociais, em particular a saude
publica, antes restrita aos trabalhadores do merachal, tendo como principio diretivo

a descentralizacao e a participacdo dos usuai@sZ8, 2005, p. 110).

A Constituicdo Brasileira no Titulo VIII Ba Ordem Social em seu Capitulo 1l Ba

Seguridade SocialSecéo Il -Da Saude Art. 196, estabelece que:

A saulde é direito de todos e dever do Estado, tidoamediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doemtm @itros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos pa@sumocao, protecao e recuperacgao.

%0 segundo Levcovitz, Lima e Machado (2001, p. 270)]‘O processo de descentralizacdo em salde pisdnte
no Brasil € do tipo politico-administrativo, envehdo ndo apenas a transferéncia de servicos, mesna de
responsabilidades, poder e recursos da esferafquen a estadual e municipal.”.

2L Constituicdes anteriores, a saber, a de 1891, 493416.
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A Lei 8.080 e 8.142 de 1990 regulam o Sistema Udie®aude - SUS, determinando
respectivamente a organizacdo e o funcionamensgistiema publico de saude, bem como, o seu

controle socidf.

O SUS é formado pelo conjunto de a¢Bes e servieasadde (entendida nesse sentido
mais amplo), prestados por 6rgaos e instituicobtiqas federais, estaduais e municipais,
e, também, pela iniciativa privada, esta em car@erplementar. Isto é, o setor publico
pode controlar servicos da iniciativa privada samgue seus recursos préprios forem
insuficientes para atender a populacéo. (JORGH, 2003, p.39)

A nova politica de saude incorporou objetivos espes, a saber: garantia de acesso a
atendimento, descentralizacdo dos servicos de sdiel@rquizacdo dos atos e servicos de
cuidados, e participacdo popdfar A sua organizacdo estd baseada nos principios da
Regionalizacdo, Hierarquizacdo e Descentralizagfio.propria legislacdo estabelece as
responsabilidades de cada instancia governamesdg, ela, federal, estadual ou municipal,

muito embora o nivel local (municipal) é o que dedamaiores responsabilidades.

Como se vé, as profundas modificacdes que ocorramam instituicdes politicas
brasileiras, decorrentes da promulgacdo da Coigstitule 1988, estavam sob a égide da inducéo
e da criacdo de condicOes para reconstituir regpditades gerenciais regionais e locais.

Resultado do processo de redemocratizacdo, o tdeal experimentou essas mudancas,

22 A Lei 8.080 determinou "as condigbes para a prémp@rotecdo e recuperacdo da salde, a organieagao
funcionamento dos servigos correspondentes”, imdtuas condi¢cdes para a transferéncia de recussasopsetor,
bem como os critérios de repasse de recursos paadds e Municipios, entre outros. Como a Lei 89B@eve
vérios de seus artigos vetados pelo entdo PresidenRepublica Fernando Collor de Mello, apds suavagéo no
Congresso Nacional, foi encaminhado ao Congressaavm projeto de lei, que seria depois aprovadoccanei
8.142/90. Esta estabeleceu as formas de particdipdgdcomunidade na gestdo do SUS, tratou da cridgdo
Conselhos de Saude, e das transferéncias intergouentais de recursos para a salde; das posslbside repasse
regular e automatico e da distribui¢cdo dos recueati® Estados e Municipios

% Os principios doutrinarios do SUS: 1) universaleladgarante o acesso as acdes e servicos a togassams,
independente de sexo, raga, renda, ocupacéo, tquguautra circunstancia; 2) equidade — garanguadade de
assisténcia a saude, sem preconceitos ou privil@gaqualquer espécie; 3) integralidade — atendorem salde a
todas as necessidades da pessoa que é considemnamlaim todo; 4) hierarquizagdo - entendida comacanjunto
articulado e continuo das acdes e servicos prexsné curativos, individuais e coletivos, exigig@sa cada caso
em todos os niveis de complexidade do sistemaaficipacdo popular - democratizacdo dos procedsoisorios
consolidado na participagéo dos usuarios dos sernde salude nos chamados Conselhos Municipais (o ;S8)
descentralizacdo politico-administrativa - consal@ com a municipalizacdo das ag¢des de saldentarna
municipio gestor administrativo e financeiro do SUERASIL, 1990)
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impulsionado n&o apenas pelo processo, como tamteos organismos multilaterais de
financiamento de programas sociaiSOUZA, 2004).

Porém, ainda que a reorganizacdo da assisténeiada seja recente no pais, envolvendo
multiplas varidveis, e com a confluéncia tanto dwres sécio-econémicos, como também,
politicos, culturais, demograficos e epidemioldgico que se vé, € que o SUS ainda enfrenta
desafios e dificuldades na sua consolidacdo. Adgraasim como Viana, Lima e Oliveira (2002,
p. 498) reflexionam:

E natural que se indague como é possivel a comitvgacifica de uma politica cujo

perfil incorpora uma proposta fortemente descenfidbra e, a0 mesmo tempo, exige um
pacto federativo mais cooperativo, como o SUS, cetacdes intergovernamentais
marcadas por incessantes conflitos e embates sebuvesos, centralizacdo excessiva,
fragmentagdo institucional, fragil capacidade redata e inexpressiva tradi¢cdo
participativa da sociedade.

No texto que se segue estdo assinalados algunsdekeafios enfrentados para a
implementacdo do SUS na década de 90 apds o romjoiroem o modelo desvirtuado sobre o

gual o sistema de saude foi construido anterioment

1.3 Reforma do Sistema Publico de Saude durandeadd de 90

Segundo Levcovitz, Lima e Machado (2001, p. 269):

Ao se analisar a politica de saude nos anos 90mpgrescindivel considerar a

complexidade do desafio representado pela impleap&atdo Sistema Unico de Saude. A
necessidade de concretizacdo da agenda progressistauida pelo movimento sanitario
dos anos 80 e o rompimento com o modelo distorsalye o qual o sistema de salde
brasileiro foi estruturado ao longo de vérias désacem uma conjuntura politico-

econdmica internacional e nacional bastante desiagba consolidagdo de politicas
sociais abrangentes e redistributivas, indicamaa gesta complexidade.

Em razéo das idéias neoliberais algumas das telagémgresentadas nesta década de 90
por Levcovitz, Lima e Machado (2001) foram: a) nanp econémico - abertura da economia,
estabilizagcdo da moeda, controle da inflacdo, ogat® de gastos publicos, privatizacdo de

empresas estatais; b) no plano administrativoormeds institucionais com vistas e reducéo do

24 A redemocratizac&o fixou 0 compromisso de restaaféederacéo, aumentando o poder politico e &itmutios
entes subnacionais, e consolidando a democradianpm do empoderamenteripowermentdas comunidades
locais no processo decisdrio sobre politicas pabliCcSOUZA, 2004)
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tamanho do Estado, com destaque para a desceagéaiz novas relagdes entre o publico e o
privado; e c) na area social - reforma da previdgénc aumento do segmento informal, e

principalmente a inexisténcia de um sistema desp&ut social consolidado.

Nestes termos, a prépria reforma sanitaria brasikestava sendo construida em meio a
tensdo de todas as mudancas estruturais e ingtitiusi Para Levcovitz, Lima e Machado, 2001,
p. 270, a “década de 1990 testemunha a passagam distema centralizado do ponto de vista
politico, administrativo e financeiro, para um agm&m que milhares de gestores passam a se
constituir atores fundamentais no campo da saudetcado pela desigualdade social, pelas
caracteristicas do federalismo brasileiro e osotrado modelo meédico-assistencial privatista,
outrora organizado.

Conforme Brasil (1990, p. 03), as diretrizes pcdisi firmadas pela nova Constitui¢éo,
delataram a necessidade de um reordenamento amaidgie salde, destacando-se, dentre outros
aspectos:

» um quadro de doencgas de todos os tipos condaisnpelo tipo de desenvolvimento
social e econémico do pais e que o velho sistensadge ndo conseguia enfrentar com
deciséo;

» completa irracionalidade e desintegracéo dasadeis de saide, com sobre-oferta de
servicos em alguns lugares e auséncia em outros;

* recursos financeiros insuficientes em relacdmexessidades de atendimento e em
comparagao com outros paises;

* baixa cobertura assistencial da populacdo, cgmeetos populacionais excluidos do
atendimento, especialmente os mais pobres e n@esagais carentes;

« falta de definicdo clara das competéncias dosowvabrgdos e instancias politico
administrativas do sistema, acarretando fragmeatag@ processo decisorio e
descompromisso com as ag0es e falta de responsalgilcom os resultados;

* insatisfacdo dos profissionais da area da saude/@m sofrendo as conseqiiéncias da
auséncia de uma politica de recursos humanos,gusiarente;

» insatisfacdo da populacdo com os profissionais s#dide pela aparente
irresponsabilidade para com os doentes, grevefidreegs, freqlentes erros médicos e
corporativismo se sobrepondo a saude do povo;

« auséncia de critérios e de transparéncia dosgypgblicos, bem como de participagéo
da populacao na formulacao e gestédo das politeasite;

» falta de mecanismos de acompanhamento, conteolalmcdo dos servicos;

* imensa preocupacao e insatisfacdo da populagd@aiendimento a sua salde.

A Constituicdo fez com que os governos locais at@ssem a sua capacidade de
programar politicas e de arrecadar recursos ppgicando abriu 0 caminho para a participacéo
e para a municipalizacdo por meio do principio, sgi@plica a maioria das politicas sociais, de

gue elas deveriam ser descentralizadas e parti@patD municipio, por sua vez, passou a Ser o
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principal provedor dos servicos de saude, mesmartir ple regras e de recursos federais, que

visavam aos cidadaos locais a garantia dos padrfiemos de atendimento e assistéficia

Segundo Viana, Lima e Oliveira (2002), o SUS sestiiu impulsionado por dois
fatores: 1°) o processo de sucessivas mudancaditiegpde salde, mais intensamente a partir de
1970 e 2°) o processo de territorializacado dastigasi estimulado pela urbanizacdo. A sua
implementacdo apenas ocorreu nos primeiros anaeckda de 90, apds ser promulgada a Lei
Organica da Saude e de normas e portarias emiedadvinistério da Saude com a finalidade de
definir como os recursos seriam transferidos nagamtias de governo, bem como as

modalidades de pagamento dos servicos.

Ha varios estudos indicando que esta transferéespeecialmente no &mbito em questao —
a saude - tem sido um sucesso em termos quardggafial sucesso € creditado a uma politica
concebida como um sistema complexo de relacdagovernamentais que combinam incentivos
e sansodes aos entes subnacionais, reduzindo disosoarfitre os governos locais pela disputa dos
recursos federais. Com efeito, existem hoje rekgdieetas entre o governo federal e os

municipios decorrentes da descentralizacdo daicpslsociai®.

O Quadro 1 elaborado por Levcovitz, Lima e Mach&2@01, p. 270) apresenta ndo
apenas 0s avancos, bem como as dificuldades ensasv@mbitos para a implantacao do Sistema

Unico de Saude, conforme demonstrado a seguir:

% Nestes termos, a municipalizacéo da gestéo degsede salide, portanto, foi o elemento essedaialgenda de
reformas do governo ao longo da década de 90.

% As mudangas no sistema publico de salide con@iuydara um novo redimensionamento do desenhauicistiial

do Estado, por meio da transferéncia de respoidadéls do governo central para instancias locais ou
intermediarios, mostrando-se mais habilitado pder com a gestdo de politicas publicas em umquaf® o Brasil
com toda a sua diversidade politica, financeirajaboe cultural. Por certo, muito além de envolveriaveis
multiplas, a sua concretizacdo se da através dibaedstimento de relages interinstitucionais, gtriais e
interniveis de governo.
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Quadro 1

Avancos e dificuldades na implementacao do SUS nassos 90

Ambito

Aspectos-chave

Avancos

Dificuldades

Financiamento

- Fontes estaveis para o
setor

- Mecanismos e critérios de
transferéncia de recursos
federais para estados e
municipios

- Aumento da participagdo
dos municipios no
financiamento da saude

- Aumento progressivo das

transferéncias automaticas de durante a maior parte da
recursos federais para estadgsdécada (EC n° 29 sé

€ municipios

- N&o-implantacdo do
orcamento da Seguridade
Social

- Instabilidade de fontes

aprovada em 2000)

- Pouca participacéo dos
recursos estaduais no
financiamento

Relacdes
publico-
privadas

- Consolidacéo do sistema
publico de saude, Unico e
universal, em uma légica de
seguridade social

- Carater complementar do
setor privado no sistema

- Fortalecimento da gestéo
publica e da regulagéo do
setor privado.

- Aumento da oferta publica
de servigos de saude,
principalmente municipal

- Aumento da capacidade
gestora em diversos estados
em milhares de municipios.

- Crescimento do setor
privado supletivo,
subsidiado por rentncia
fiscal, por segmentagéo da
eclientela
- Regulagéo ainda incipiente
sobre os prestadores
privados do SUS e setor
privado supletivo
- Multiplicacdo de novas
formas de articulagdo
publico-privada na salde
(terceirizacdes, fundagdes,
cooperativas, etc).

Descentralizagéo
e relacdo entre
0s gestores

- Construcao efetiva do
federalismo na saude, com
definicdo do papel das trés
esferas de governo no SUS
- Transferéncia de
responsabilidades,
atribuicdes e recursos do
nivel federal para estados &
municipios

- Mecanismos de
negociagéo e
relacionamento entre
gestores para definicéo e

implementacéo da politica

- Transferéncia progressiva d
responsabilidades, atribuicbe
e recursos do nivel federal

para estados e principalmente de fragmentagéo do sisteme

municipios

- Estabelecimento das
comissoes intergestores
(tripartites e bipartites (CITs e
CIBs) como instancias
efetivas de negociagéo e
deciséo.

e - Imprecisdo e pouca clareza
5 na definicdo do papel do
gestor estadual, com riscos

- Conflitos acentuados a
competitividade nas
relacdes entre gestores nos
diversos niveis (federal-
estadual-municipal,
estadual-estadual, estadual
municipal e municipal-
municipal).
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Gestéo e
organizacao do
sistema

- Fortalecimento da
capacidade de gestao
publica do sistema

- Expanséo e
desconcentracdo da oferta
de servigos

- Adequacéo da oferta as

necessidades da populacgaa

- Organizacéo e integracac
da rede de servigos em um
I6gica hierarquizada e
regionalizada.

- Aumento da capacidade
gestora e experiéncias
inovadoras de gestédo e
organizacgdo da rede em

- Expansao efetiva da oferta
de servigos para areas até
entdo desassistidas.

diversos estados e municipios - Persisténcia de distor¢oes

- Heterogeneidade da
capacidade gestora entre 0g
diversos estados e
municipios

relacionadas ao modelo
anterior: superposicao e
excesso de oferta de
algumas agoes, insuficiénci1
de outras, pouca integracao
entre servicos.

Atencéo aos

- Universalizagéo efetiva do

- Ampliagédo do acesso em

- Persisténcia de

USuarios acesso de todos os cidadaostermos de populacéo assistida desigualdades no acesso
brasileiros a todas as acdes e acdes oferecidas pelo SUS| - Persisténcia de distor¢des
de saude necessarias -Experiéncias inovadoras de | no modelo de atencéo
- Mudanca do modelo de | diversos estados e municipios (medicalizagéo, uso
atencao no sentido da mudancga do inadequado de tecnologias)
- Melhoria da qualidade de | modelo de gestdo (adscrigdo | - Problemas no &mbito da
atencao, satisfacdo dos de clientela, vinculo, qualidade e resolubilidade
cidadéos e efetividade das | integralidade das agdes) da atencdo em diversos
acOes, com impacto - Mudanga nas préticas de servigos do SUS em todo o
positivo na saude da atencé@o em varias areas (por| pais
populacéo exemplo, saide mental)

- Expansao de estratégias de
agentes comunitarios de salde
e saude da familia em todo o
pais

- Melhoria de indicadores de
saude em diversos pontos do
pais

Recursos - Formagéo e capacitacdo | - Aumento da capacidade - Distor¢des na formagéo

humanos de recursos humanos para ptécnica de gestdo do sistema| dos profissionais de saude

SUS, tanto para a gestao
como para as atividades de
atencao

- Constituicdo de quadros
técnicos gestores nos
estados e municipios

- Distribuicdo equitativa de
profissionais de salde em
todo o pais

de saude em varias unidades
da federagdo e municipios

- Heterogeneidade de
estados e municipios na
constituicdo de equipes
técnicas nas secretarias de
salde

- Dificuldades de estados e
municipios na contratacéo
de profissionais de saude,
agravadas pela conjuntura
de Reforma do Estado, comfl
pressdes para reducdo de
gastos com pessoal

- Distribuicéo desigual e
inequitativa de profissionais
de saude no territério

nacional
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Controle social

- Participacdo da sociedade
nas decisfes sobre a politic
de saude

- Implementacéo nas trés
esferas de governo de
conselhos de saude

asalide no ambito nacional, er

- Constituicdo de conselhos d

todas as unidades da
federacdo e na maioria dos
municipios brasileiros, com
participacdo dos usuérios

e- Funcionamento efetivo dos

conselhos bastante variavel
entre as diversas unidades
da federagdo e municipios
- Predominio do caréter
consultivo dos conselhos

sobre o carater deliberativo
sobre a politica, em vérias
situacdes

deliberativos, envolvendo
diversos segmentos sociais,
com 50 % de usuarios

- Controle da sociedade
sobre os gestores e
prestadores do SUS

Fonte: Adaptado pela pesquisadora a partlc@écovitz, Lima e Machado (20Q1)

ParalLevcovitz, Lima e Machado (2001), a complexidadegdadro possibilita diversos
enfoques de andlise. Entretanto, ao se analisdomamna sanitaria brasileira, é possivel inferir que
ela foi construida na contramao das tendénciasnt@geas dos anos 80 e assim sendo, a sua

implementacao nos anos 90 foi marcada por circnoists adversas.

De acordo com os autores, 0 consenso acerca denttedizacdo, favoreceu o avanco dos
ideais de democratizacéo e de reducdo do tamankstddo. Ainda assim, o proprio avanco da
descentralizacdo ndo deixa de enunciar as difidekipara se consolidar uma politica de saude
nacional, pelo contrério, revela aspectos aindgigmtes em um sistema politico federativo,
como por exemplo: desigualdade social do paisjgp@nsia de um modelo médico assistencial
privatista, aporte de recursos financeiros ain@aenuados, fraca capacidade gestora nos trés
niveis de governo, dentre outros.

Por isso mesmo, O SUS, de acordo com Viana, Li@kveira (2002, p. 498),

[...] em sua concepcdo original, visa integrar obsistemas de saude publica e de
assisténcia previdenciaria — os ramos da medidieeeptiva e curativa -, bem como os
servigos publicos e privados, em regime de contbat@onvénio, num sistema Unico e
nacional, de acesso universal e igualitario, omgdo de forma igualitaria e
hierarquizada, sob comando Unico em cada nivelogergo, segundo as diretrizes da
descentralizagdo administrativa e operacional, @mdimento integral a saude e da
participagdo da comunidade visando ao controlekoci
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Sendo assim, do ponto de vista formal, foram implaisdos gradativamente os preceitos
constitucionais regulamentados pelas Normas Operaisi Basicas (NOB) editadas pelo governo
em 1991, 1993 e 1996 e a Norma Operacional dat@ssia (NOAS) de 2001 que regularam o
processo de descentralizaCacElas orientaram os seguintes instrumentos, comoapontam
Viana, Lima e Oliveira (2002, p. 500):

a) a criacdo e ampliacdo das fungdes dos ConselhoSadde e das Comissbes
Intergestores Tripartite e Bipartite e (CTI e CIB)m a presenca de representantes
dos Conselhos de Secretarios Estaduais e MuniCip@ONASS e
CONASEMS/COSEMS);

b) as transferéncias automatiqes capita— PAB fixo e variavel,

c) os incentivos ao desenvolvimento e a assude&Zapacidades gestoras (aprendizado
institucional), vinculados ao processo de hab#itaccujas modalidades estdo
previstas nas NOBs 93 e 96, para municipios e @stad

HA véarios apontamentos recentes de varidveis matinicionaié® propiciando a
formacéo de modelos singulares em saude, a sabead anteriores de gestédo e organizagéo dos
servicos; arranjos politicos e as formas de ex@ces®s interesses no plano regional; tipo de
relacionamento estabelecido entre as esferas d& pdfixecutivo, Legislativo e Judiciério; grau

27 A politica descentralizadora na area da satde@uwaim a formulacéo e a instituicdo de instrumeregsladores
préprios, as NOBs - Normas Operacionais Basicag81(1992, 1993 e de 1996) e a NOAS — Normas Operaisio
da Assisténcia Social (2001 e 2002). Portanto,esaa dos municipios ao SUS esta consubstanciadigé&o elas
NOBs que instrui e regula a nova organizacdo deras, cujos conteldos abrangem: definicdo das foihea
transferéncia de recursos interinstancias de goyeefinicdo das modalidades de pagamento dos;ssrdie saude;
instrucdo do processo de descentralizacdo e detregés de uma rede de servicos capaz de operar com
racionalidade sistémica; definicdo dos tipos dedstiswia (basica, de média e alta complexidadepfeda e
definicho do modelo de atencdo, que articula agiEgpromocdo, prevencdo, cura e recuperagdo (VIANA,
HEIMANN, LIMA, 2002).

Segundo Arretche (2003) e Monnerat (2002), a NOBA&bduziu o principio da habilitagdo ao SUS. A BI91
(entrou em vigor em 1994) e a NOB/92 regulamentaistematica de transferéncias de recursos aodossta
municipios, estabelecendo responsabilidades, litzpies prerrogativas, sob 3 modalidades: incipiegestédo parcial

e gestdo semiplena. A NOB/93 regulamentou trés hdadkes distintas de habilitacdo dos municipiosaderdo
com a sua capacidade administrativa. A NOB/96 @miglda apenas em 1998) promoveu o fortalecimentagel

dos estados, imprimindo maior relevancia a coorgimaegional do SUS. Esta NOB revogou as NOBs ianter
alterando as modalidades de gestao local do SWéagsaram a ser apenas duas: plena da ateng@dpakena do
sistema de saude. O repasse dos recursos passte#iosao fundo municipal com base num valor fper-capita
(PAB) e ndo mais vinculado a producao de serviCb®AB (Piso Assistencial Basico) consiste por sem nos
recursos para o custeio de procedimentos e acBass@géncia basica, de responsabilidade tipicamanhicipal.

As NOAS ampliam as responsabilidades dos municipiasAtencdo Basica, estabelecendo o processo de
regionalizagdo, criando mecanismos para o fortalecio da capacidade de gestdo do SUS e atualipsnchitérios

de habilitacdo de estados e municipios.

8 variaveis microinstitucionais entendida aqui comoderes locais.
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de associonisnfd e de capital social criados e desenvolvidos; peté financiamento e gasto
local em saude (VIANA, LIMA, OLIVEIRA, 2002). Porecto, serd a qualidade e a natureza
desses perfis de atuacdo que responderdo pelo pEdemnda implantacdo de determinadas
politicas setoriais em nivel lodal No entanto, como examina Arretche (2003, p.3aifida
“[...] N&o ha nenhuma garantia intrinseca a autéaodos governos locais que os torne
responsaveis, comprometidos com as necessidadesiddmifios e determinados a administrar

com eficiéncia”.

Entretanto, mais recentemente, mudancas signifesatipara a execucdo do SUS
aconteceram como resultado de debates que envolécaicos e a direcdo de diversas areas do
Ministério da Saude, do Conselho Nacional de S&tost Municipais de Saude (CONASEMS) e
do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CGINASraves da Portaria/GM n° 399, de 22
de fevereiro de 2006, foi publicado o documentood@&nado Diretrizes do Pacto pela Saude —
Consolidacdo do Sistema Unico de Saulde, que cofstempacto firmado entre os gestores do
SUS nas trés dimensfes: pela Vida, em Defesa do €d8 Gestdo. Dentre as mudancas
elencadas por meio do Pacto ressalta-se: a) atsigisi do atual processo de habilitacdo pela
adesdo solidaria e cooperativa como eixo que asirud processo de descentralizacdo; b) a
integracdo de varias formas de repasse dos recigdesais; c) a unificagdo dos varios pactos

atualmente existentes.

Com isso, espera-se efetivar acordos entre as$fésas de gestdo para a reforma de
aspectos institucionais vigentes que venham a lbor@ao os principios estabelecidos nele:
respeito as diferengas loco-regionais, juncdo dmgop anteriormente existentes, reforco na
organizacao das regifes sanitérias instituindo mec®s de co-gestao e planejamento regional,
fortalecimento dos espacgos e mecanismos de costoial, qualificagcdo do acesso da populacéo
a atencgdo integral a saude, redefinicdo dos insmtos de regulacdo, programacao e avaliagdo,

valorizacdo da macro funcdo de cooperagdo técmtre @s gestores e a proposicdo de um

29 Entende-se por “associonismo” a influéncia ou pneithio de principios associativos.

30,4 ar . ~ o . : . ~ .
Ha varias discussdes de especialistas e estudjogso®alizam uma incursédo sobre o papel que osmuvédCais
vém desempenhando a partir das transformacgdestescepsultado da capacidade decis6ria do goverda e

sociedade local.
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financiamento tripartite que possa estimular dogrde equidade nas transferéncias fundo a

fundo.
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CAPITULO 2 — A POLITICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL

Ainda nas primeiras décadas do século XX no Brasil,assistiu a um crescimento
desordenado de hospitais (ou a ampliagdo dosgéeakts), como uma acdo meramente paliativa
as demandas cada vez maiores. Restava ainda adaltex distincdo social do hospital

psiquiatrico, cujo controle era reivindicado peleadicos para si propriv's

Devido a urgéncia que a situacdo exigia em razdaltdademanda e em resposta aos
apelos gerais contra o livre transito de “doidoglap ruas da cidade, esta tendéncia pelo
confinamento permaneceu constante ao longo daribisté psiquiatria, justificando o grande
clamor por mais verbas e mais hospitais. Nesse, ceguiram-se constru¢cbes de grandes

hospitais a partir da década de 40 em S&o Pautwaibuco, Bahia e Para.

Seja como for, inicialmente, a funcdo primeira a@ednstituicbes foi a segregacéo, a
exclusdo dos “desviantes”, a propria negacdo eagaaldos sujeitos a margem da normalidade
social. Persiste até tempos mais recentes, a dandacmaus tratos, imundicie, superlotacéo,
assisténcia médica insuficiente, baixa qualificadd® atendentes, abusos na terapéutica aplicada

e altas taxas de mortalidade entre os internos.

Caracterizado por esta funcéo social de exclusialéoada de 50 aconteceu um grande
aumento na construcao de novos hospitais em &stados, dentre eles, Sergipe, Santa Catarina,
Espirito Santo e Alagoas, com caracteristicas dspitais-colénias. Contudo, as novas
construcdes, ndo amenizaram a situacao precaribadpétais, ao contrario, permaneceu o total
abandono e excesso de internos nos mesmos.

Segundo Paulin e Turato (2004) somente o Hospitaludueri chegava a abrigar 13 mil
doentes.Acreditava-se que os “desviantes”, mendigos, libest moribundos poderiam ser

tratados em casas de internacdo, ou hospitaissgé@aiasilo, lugar da liberagdo dos alienados,

31 Todavia, os estudiosos concordam em situar contoaniastitucional da assisténcia psiquiatrica nasBro ano
de 1852, quando foi inaugurado pelo imperador @ird*d, o hospicio que recebeu seu home no Ricadeitb. O
Hospicio D. Pedro Il foi inaugurado com 144 dosss@b0 leitos, nUmero este que se elevou rapidamesteneses
seguintes, atingindo sua capacidade maxima apd®)Lano de funcionamento (SANTOS, 1994).



39

transformou-se no maior e mais violento espacoxdtugfo, da sonegacdo e mortificacdo das
subjetividades.” (AMARANTE, 1995, p. 491).

A terapéutica aplicada em hospitais como colérgagalas, constituiu-se como atividade
sem propésito em um pais que rapidamente se ifglizstva e se urbaniza¥aNesses termos, o
trabalho nos hospitais-col6nias ultrapassou aifiade essencialmente terapéutica, na medida em
gue os resultados do trabalho ajudavam na manwtelac&olonia, caracterizando exploracéo de

mao de obra. Segundo Tundis e Costa, 1994, p. 54:

No fim da década de 50 a situagdo era cadticaqoeduabrigava 14 a 15 mil doentes. O
mesmo ocorre em Barbacena, onde 3.200 enfermoddidesn em verdadeira pletora” e
com o Hospital Sdo Pedro, de Porto Alegre, quehé&cahais de 3.000 e sé tinha
capacidade para 1.700; os hospitais colonia detikare Florianopolis, de construcédo
relativamente recente, ja atingiam, cada um, a dasa800 pacientes, sem que suas
instalacbes comportassem a metade dessa cifra. pittloda Tamarineira tinha um
excedente de 300 doentes, “dormindo pelos corretfooevelho asilo de Sao Jodo de
Deus, na Bahia, j& ndo recebia mais ninguém, gar eesm mais de duas centenas de
pacientes ultrapassando a sua lotagdo; o pavikhamitados da Colbnia Nina Rodrigues,
no Maranhao, teve de dispensar o uso de camas@is0o adotado foi deixa-los dormir
pelo chdo; a mesma situacao experimentava o Hbfsitguiatrico de Niter6i, “que néo
podia manter tantos doentes naquele exiguo espacbigspital Coldnia Eronildes de
Carvalho, estava ameacado de ruir, e em Cuiabdhéssieno Asilo de Caxipé da Ponte
oferecia “o mais lagubre cenéario aos olhos das lelesalas autoridades que sofrem
verdadeiros arrepios ante as cenas medievaisistentes”.

Em nivel internacional e em momentos distintos,arfor realizadas experiéncias
alternativas para tratar o doente mental, sendbemitias como: na década de 50 - Comunidade
Terapéutica, por meio de Maxwell Jones (InglatefPs)coterapia Institucional com Tosquelles
(Franca), Psiquiatria de Setor (Franca); e na déada 60 - Psiquiatria Comunitaria ou
Preventiva influenciada por trabalhos de CaplanAEe as experiéncias conduzidas por Franco

Basaglia®, na Itélia.

32 0 trabalho agricola em pequenas oficinas nos A9 visavam extinguir as demandas que se apaesen na
época na area da assisténcia psiquidtrica, qu@sniseumento crescente de internagfes e sua cargequ
superlotacdo, os gastos do Estado e a ineficadierdpéutica adotada (JOR@Eal, 2003). Em concordancia com
Santos (1994, p. 33), esta politica de construgihabpicios coldnias foi efetuada muito mais paeader aos
interesses do capitalismo brasileiro que reclanma&a de obra, do que simplesmente uma forma derteata ou
alternativa capaz de reduzir gastos do EstadosA égoca o trabalho tinha a funcdo organizadosodadade em
meio a exigéncia capitalista de se pautar a videapacidade produtiva.

% Franco Basaglia, lider do movimento reconhecidmadsiquiatria Italiana, desenvolveu inicialmenéziss
trabalhos em Gorizia, no periodo de 1961 a 196Buifodos mais importantes e conhecidos psiquiatoaséculo
XX, mentor e personagem da transformacéo da irgdile do saber psiquiatricos, com expressivasecaggdes em
todo o mundo, e, muito particularmente, no Brd$lDRGEet al, 2003)
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A seguir o texto aponta para as influéncias int@omais na politica de saude mental

brasileira, mas especificamente a partir do movimeanduzido por Franco Basaglia, na Italia.

2.1 Antecedentes historicos internacionais da Skeldal

A partir da década de 60, Franco Basaglia lidenmumiovimento de carater politico
propondo uma reavaliacdo da psiquiatria. Apos uotgsso de transformacdes no Hospital
Psiquiatrico de Gorizia, local em que ele mesmaahewmplantado um projeto de comunidade
terapéutica, amadureceu um pensamento critico solmureza da instituicdo psiquiatrica. A

intencdo de Basaglia foi demonstrar que a insiitujgsiquiatrica deveria ser desconstrifida

Foi em Trieste em 1971 que Basaglia iniciou asdgamudancas do aparato manicomial
de gestdo asilar da loucura, efetivando novas ferdearelacdo entre médico e paciente, bem
como entre loucura e a socied&dePor certo, o movimento iniciado em Trieste pro@ds
construcdo de novas possibilidades, de novas fadmasendimento as necessidades dos loucos e
de como lidar e tratar a prépria loucura. Introdurni-se centros de saude mental que
funcionariam 24 horas ao dia, residéncias denoraggdupos de apartamentos para as pessoas
(sozinhas ou acompanhadas por técnicos) e cooerate trabalho que posteriormente
ampliariam as atividades para producao artistiteldctual e de prestacdo de servicos. (JORGE
et al, 2003; TUNDIS e COSTA, 1994).

Em 13 de maio de 1978 uma comissdo constituidanpmativa do Estado se prop6s a
estudar e revisar a legislacéao italiana em viger @ptava de 1904. Basaglia nao participou desta
comissdo, mas suas idéias foram incorporadas aleiogae recebeu seu nome. A Lei n° 180 ou
Lei Basaglia, proibiu a construcdo de novos manicéra redirecionou os recursos destinados a

saude mental para a criacdo de servicos abertegiuPalém de centros de salude mental, as

3 0 ano de 1960 foi consagrado como o Ano Intermatiala Salde Mental. As novas propostas que se
apresentavam possibilitaram uma ampla divulgacésiiguiatria preventiva e do movimento de Comuredad
Terapéuticas. (SANTOS, 1994, p.46)

% Em Trieste existia um grande hospital psiquiafricoHospital Psiquiatrico de San Giovanni, que exofum
significativo processo de desmontagem de suagdwstsua partir de 1970.
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unidades psiquiatricas em hospitais gerais pasescos de diagnose e cura. Foi a partir desse
contexto que aconteceu a ruptura da instituicAdanamal*®.

A influéncia desses movimentos de reforma foi n@tad contexto social brasileiro no
final da década de 60 e inicio dos anos 70, insg@raniciativas que contribuiram para a
concretizacdo dos centros e nucleos de atencaospsitial no Pais. Por certo, o Brasil tem as
diretrizes de politica de saude mental de inspirdg@sagliana. Estes servicos substituiram o
modelo até entdo hospitalocéntrico, configurandpesgteriormente em uma rede de servicos de
atencdo diaria, territorializados, diversificadoscanstituidos a partir de todos 0s recursos
afetivos, sanitérios, sociais, econdémicos, cultyraeligiosos e de lazer, ressaltando novas

propostas de suporte social.

Todavia, neste periodo, embora ja conhecendo awrtampes transformacdes que estava
sofrendo a pratica psiquiatrica na Europa e nosdéstUnidos, a assisténcia publica psiquiatrica
do Brasil, persistiu em caminhar a passos lent@smm em meio as modificacbes pelo qual
passava a sociedade brasileira, que se modernizava.

2.2 A Salde Mental no Brasil: histéria e atualelad

Decerto, a psiquiatra Nise da Silvéiradestacou-se na mudanca paradigmatica do
contexto de tratamento nos hospitais colonias.&adh de 40 mostrou-se inconformada com os
agressivos métodos terapéuticos de tratamento Ipndea (choque insulinico e
psicofarmacoterapicos). Apontou para um caminho qurizava diversas atividades
expressivas, com o interesse de se compreender segpassava no mundo interno das pessoas

asiladas. A psiquiatra alagoana procurava recupesatonomia perdida através da possibilidade

% As experiéncias italianas se diferenciaram de suparque aquela propagou a supressio dos graosgiars
psiquiatricos, integrando a psiquiatria em umagaoizacao territorial dos servicos de salfta. alguns de seus
artigos a Lei deu lugar a possibilidade de se imipijuizo de gravidade ao doente e contradicGgseasamento de
Basaglia e ao espirito que a inspirou. Contudos seéritos sdo enormes e ndo se podem refuta-ORGEet al,
2003;SANTOS, 1994; TUNDIS e COSTA, 1994)

%" Nascida em Macei6, Estado de Alagoas, em 190Sata em medicina pela Faculdade de Medicina daaRahi
1926.
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de expressao criativa e espontanea, por meio datooafetivo a das influéncias da psicologia
junguiand®

Fundou o Museu de Imagens do Inconsciente em Z2@ade de 1952, que teve origem
nos ateliés de pintura e de modelagem da Secéoed®péutica Ocupacional do Hospital
Psiquiatrico Dom Pedro Il (a partir de 1946 orgadia por ela mesma). A intencdo era a de
organizar no Museu as obras criadas nessas atadatEm de promover fonte de pesquisa para

o estudo de imagens e o proprio acompanhamenteotizcéo de casos clinicos.

Apesar do movimento em torno da terapéutica ocapatigue incitou novas alternativas
de assisténcia nos hospitais psiquiatricos, nadaéda 60 houve um significativo declinio da
psiquiatria publica, com o0 crescimento da psigisiatprivada, que entdo assumiu a
responsabilidade e os recursos disponiveis med@neénios com o Estado (JORGE al,
2003). Para Tundis e Costa, 1994, p. 60:

[...] o periodo que se seguiu ao movimento militar1964 foi o marco divisério entre
uma assisténcia eminentemente destinada ao doemtmlnmdigente e uma nova fase a
partir da qual se estendeu a cobertura a massalddhtadores e seus dependentes. Dadas
as ja mencionadas precarias condi¢fes dos hosg#aisde publica, que permaneceram
reservados aos individuos sem vinculo com a preeidée a notéria ideologia privatista
do movimento de 64, alegando-se ainda razdes demoetondmica, optou-se pela
contratac@o de leitos em hospitais privados, quedteram rapidamente para atender a
demanda.

Mas segundo Paulin e Turato (2004, p. 248), por ocad@d Congresso Brasileiro de
Psiquiatria em 1970 (Rio de Janeiro), foi lancadaealaracdo de principios de saude mental.

Nela constavam os seguintes itens:

01 - Direito e Responsabilidade: A salde mentanédireito do povo. A assisténcia ao
doente mental é responsabilidade da sociedade.

02 - Integragdo: A doenga mental, fazendo parteiclo vital da sadde e doenga, impde
que os servigos de assisténcia psiquiatrica mooelad necessidades do individuo, se
insiram e se integrem na rede de recursos de slcemunidade.

03 - Reorganizacao: A integracdo dos fatores fsipsicoldgicos e sociais na génese e na
ecloséo das doencas mentais, na terapéutica ecoperacdo dos doentes mentais, é
elemento importante na caracterizacdo das necdssid@gionais, na mobilizacdo de
recursos e na implantagdo de servigos.

04 - Recursos de todos para todos: Os recursoed8cradministrativos e financeiros da
saude mental da comunidade devem ser integradssutueados de modo a oferecer o
uso racional e global a todos os individuos e ggupo

3 Seu precursor Cafbustav Jung, nasceu na Suica, no dia 26 de juli@@® e morreu em 06 de junho de 1961.
Psiquiatra suico desenvolveu um extenso trabalhestiglo da alma humana conhecido como Psicologiditica
ou Psicologia Junguiana.
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05 - Prevencdo: Os servigos de saude mental dex@moper a protecdo e a assisténcia
ao homem, desde o nascimento, e serem orientadsEntido preventivo.

06 - Conscientizacdo: A educacdo do publico, semvés da escola, seja através dos
veiculos de comunicacgédo, deve ser efetivada nidsedé seu esclarecimento a respeito
das doencas mentais e de sua assisténcia.

07 - Formacéo de Pessoal: Programas de recrutaniem@acdo e treinamento de pessoal
técnico devem ser mantidos para a formacgao de egjtepapéuticas multiprofissionais.

08 - Hospital Comunitério: Os hospitais devem sestruturados no sentido de promover
a pronta reintegracéo social do individuo, oferdoghe servicos diversificados e um
ambiente terapéutico dinamicamente comunitario, ccomedida eficaz contra a
institucionalizacao.

09 - Servicos extra hospitalares: As técnicas errses terapéuticos de orientagdo
comunitaria devem ser enfatizadas para que se@ui$e abusivo do leito hospitalar.

10 - Pesquisa: As pesquisas basicas e, sobretudpliaadas fundamentalmente para o
continuo aperfeicoamento da técnica, devem senelstilas por todos 0os meios.

Na década de 70, todavia, predominou a hegemorpaatiaa previdenciaria voltada para
a compra de servicos de instituicdes privadas,rekpdo significativamente o modelo hospitalar
no Brasil, consagrado como o grande e Unico agendpéutico eficaz, em detrimento de uma
pratica psiquiatrica comunitéria, preventivistarahospitalar e terapéutica, que estava cada vez
mais nitida na esfera internacional, por recomeimda OMS e Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS).

Em 1978 a Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAMjrou em crise no Rio de
Janeiro. Fato este que desencadeou intensas @esussbre a assisténcia prestada pelos
hospitais psiquiatricos publicos. As dendncias stegilas na area de saude mental, e
principalmente quanto a politica privatizante dsisténcia psiquiatrica por parte da previdéncia
social, concorreram para instaurar o Movimento dabdlhadores de Saude Mental (MTSM),

gue estabeleceu as bases das novas propostase&agiia 0 modelo manicomial.

O Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (Mr&wou-se o ator social
estratégico nas reformas nesse campo. Tratava aeadwa informal que procurou visualizar uma
possibilidade de inversdo do modelo a partir docebo da desinstitucionalizacdo e da
ressocializacdo, reforcando a concepcdo de desmaoge dispositivos institucionais de
cronificagdo, que por sua vez, submetia os doemistais a longo periodo de internacao,
atendimento desumano, uso abusivo e quase excldsiasicofarmacos como alternativa de

tratamento.
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Contudo, a reforma psiquiatrica no Brasil (inserela um contexto bem maior da
Reforma Sanitaria), foi desencadeada num momentotel@sa mobilizacdo social pelo retorno
da ordem democratita Com a “abertura democréatica” ocasionada pelo s social
brasileiro, sobretudo no final da década de 8@jemdgiada pelo fim da ditadura militar e a crise
econbmica que acometia o pais, os grandes hogpsigisiatricos brasileiros (que eram os Unicos
gue ofertavam o0s servicos psiquiatricos no contescional), foram desnudados a partir das
dendncias das condicbes de maus-tratos, da impidssiga do distanciamento da realidade
social e familiar dos doentes mentais, além de tgmato politico inerente da mercantilizacdo
da loucur&”.

Dada a importancia da mudanca de paradigmas, vArmsmentos sociais exerceram
pressdo sobre o Estado na luta por direitos delarda, por igualdade e inclusédo social (assim
como a habilitacdo da sociedade para conviver califieeenca), especificamente no campo da
saude mental. De certa forma, aquela fraca paagéio na vida politica, absorvida na luta diaria
pela sobrevivéncia, ganhou novos ares de um delsgneoto que garantiu o exercicio dos

direitos civis, civicos e politicos.

No final da década de 80, uma série de eventosriamges aconteceu, entre eles: a VI
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1988vi(nento pela concepcdo da salde
coletiva), e logo em seguida, em 1987 a | ConféséNacional de Saude Mental (marco da
desinstitucionalizacdo). No mesmo ano, o |l Corsgrddacional dos Trabalhadores em Saude

Mental, consagrando o lema: “Por uma sociedadensanicomios™".

390 Brasil, influenciado por todos esses movimentasdiais de reforma e internamente vivendo a sgfierda ditadura
militar pelo processo da redemocratizacéo, viu @ssijes referentes a cidadania sendo incorporaiguagem dos
movimentos sociais na area de salde e mais espetifite na area de saude mental.

0 Mantinha-se o questionamento sobre o modelo dberciviolento e intolerante da instituicdo manidalre as
precarias condi¢cdes de manutencao administrafivexésténcia de perspectivas assistenciais humanas.

*1 Tendo como protagonistas, também as associacFesnilares, sindicalistas e pessoas com longariatgio em
hospitais psiquiatricos. Foram estes aguerridoglgnanciaram a violéncia dos manicomios.
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A partir de entéo, ocorreu a mobilizacdo pela agpcée do Projeto de Lei 08/91%; de
autoria do Deputado Paulo Delgado que determinawxtemcdo progressiva dos hospitais
psiquiatricos, contribuindo evidentemente para @s@mento da consciéncia critica quanto a

situacao psiquiatrica brasileira e o pensamenimanicomial.

No ano de 1990 em Caracas, aconteceu a Confer@acidmérica do Sul para
Reorientacdo da Assisténcia Psiquiatrica no Comnepatrocinada pela OMS e OPAS
resultando na Declaracdo de Cardtadocumento que conclama os governos e demaissator
campo da saude mental a promoverem mudancas st€asiE ao doente mental. Oficialmente
os documentos preliminares que institucionalizasaalRolitica de Saude Mental do Ministério da

Saulde estdo embasados nessa Declaracao.

Os eixos estabelecidos na Declaragdo de Caracésnguam: 1) garantia dos direitos
civis para os pacientes com transtornos mentaisy@¢racado do hospital psiquiatrico enquanto
unidade central de tratamento; 3) reestruturacaeistema de assisténcia psiquiatrica visando
reduzir a exclusdo social dos pacientes com tremstomentais e 4) constru¢cdo de uma rede

diversificada de servicos que garantam o acessagcef e eficiéncia no tratamento.

Em 1992 aconteceu a Il Conferéncia Nacional de &aeintal, com a participacédo de
representantes de usuarios, trabalhadores e pestade servicos (donos de clinicas privadas
conveniadas com o SUS) e foi o marco para a revetedmodelo hospitalocéntrico para um
modelo substitutivo, propondo indicacdes da nedeadsi de uma rede de atencdo em saude

mental em ambito ambulatorial.

A Il Conferéncia Nacional de Saude Mental que tmorem dezembro de 2001 garantiu
nas trés esferas do governo que as politicas dke gaéntal seguissem os principios do SUS.
Nesta Conferéncia as discussdes giraram em tormmmlamentacdo de conquistas expressas a

“2 Este Projeto de Lei que propunha a regulamentégéialireitos das pessoas com transtornos mentaexencao
progressiva dos manicémios do pais, foi o0 mardotdeda reforma nos campos legislativo e normativo.

“3 A Declaracdo de Caracas, assinada pelos paisd®egido das Américas em 1990, representa um marco
fundamental na histéria da saide mental nas Angda@ontém as recomendagbes da Organizacao ParneAnzer
de Saude (OPAS).
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partir da publicacéo da Lei 10.216 de 06/04/200)Ique dispde sobre os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais redirecionandwdelo assistencial em sadde mental, bem

como nas Portarias do Ministério da Saude que aagal assisténcia em salude mental no Brasil.

Ainda existem inumeras barreiras que impedem oalémimento de uma rede de
assisténcia em salude mental, uma vez que, estdavaxiar centrado no hospital psiquiatrico
ainda impera como unico recurso terapéutico emnadgulocalidades. O panorama atual da
Reforma Psiquiatrica aponta para um desenvolvimeéesagyual, muito embora a discusséo sobre
ela ainda denote a mobilizagédo, e a vontade deaoaugspaco de mudanca possivel na atual
conjuntura. De acordo com Jorge e Franca (200d) éspossivel de ser identificado com a

retomada do processo pretendido, ainda que p@ passos lentos.

O governo brasileiro tem reduzido progressivamestéeitos psiquiatricos no pais, bem
como qualificado e expandido a rede de atencaadesaental que é parte integrante do Sistema
Unico de Saude — SUS, atualmente constituida detr@ede Atencédo Psicossocial — CAPS,
Servicos Residenciais Terapéuticos — SRT, Uniddquiatricas em Hospitais Gefdis-

UPHG, Centros de Convivéncia e outros programasleiaeos.

Nestes termos, até o final de 2001 as Portarias dB849 de novembro de 1991
(regulamentava o financiamento dos novos servieas)Portaria 224 de 29 de janeiro de 1992
deram as diretrizes para o funcionamento dos CARGcéeos de Atencdo Psicossocial (NAPS),
estabelecendo regras minimas para a implementagdeesl servicos em todo o territorio

nacional.

Em 2002, o Ministério da Saude expediu portariag g@ complementaram para
estabelecer novos critérios para a classificacdosel®icos de acordo com o porte do
estabelecimento. A Portaria 336, de 19 de feved®r@002 foi publicada substituindo a Portaria
224 de 29 de janeiro de 1992 e esta incorporad8istema Unico de Salde. Esta portaria

instituiu 0s novos parametros técnicos, a saber:

4 Esta lei é fruto de inimeros embates democratices evidentemente alteraram o projeto inicial dpubado
Paulo Delgado e tramitou por 10 anos no CongressioNal.

*5 Considera-se aqui Hospital Geral como aquele taigpie atende a todas as especialidades médicas.
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[...] reconheceu e ampliou o funcionamento e a d¢exigade dos CAPS, que tem a
missdo de dar um atendimento diuturno as pessaasdaftem com transtornos mentais
severos e persistentes, num dado territdrio, oded cuidados clinicos e de reabilitacdo
psicossocial, com o objetivo de substituir o modalwspitalocéntrico, evitando as
internagBes e favorecendo o exercicio da cidadadia inclusdo social dos usuérios e de
suas familias. (BRASIL, 2004b, p. 12)

Ainda destacando a Portaria 336/02, os CAPS viaquprestar atendimento em regime de
atencéo diéria; b) gerenciar projetos terapéuticppromover a insercéo social dos usuarios; d)
oferecer suporte e supervisionar a atencédo a saadtal na rede basica, a estratégia de Saude
da Familia (ESF), Programa de Agentes Comunit@l@Saide (PACS); e) regular a porta de
entrada da rede de assisténcia em saude mentahd&ea de abrangéncia; f) coordenar junto
com o gestor local as atividades de supervisdmitiades hospitalares psiquiatricas e g) manter
atualizada a listagem de pacientes de sua regéatduzam medicamentos para a saude mental.

Por meio dela, foi estabelecida distincdo entreCA®S®, classificando-os conforme

abrangéncia e complexidade, de acordo com o Qadro

“ CAPS |, CAPS Il e CAPS lll, e ainda criou outrosisdbem especificos, a saber: CAPSi para crianeas
adolescentes e CAPSad para pessoas com prejutzrsetites do uso de alcool e outras drogas.
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Quadro 2
Complexidade e abrangéncia populacional dos CAPS
Populacéo da Horério de Profissionais N°. de
Area Funcionamento Usuarios
Entre 20.000 e Das 8:00h as 18:00h | - 1 médico psiquiatra o 20 pacientes por
70.000 habitantes (em 2 turnos) de médico com formacao | turno, tendo comd
—_ Segunda a Sexta-feira| em salde mental; limite maximo 30
wn - 1 enfermeiro pacientes por dia,
2l - 3 profissionais de em regime de
< nivel superior atendimento
@) - 4 profissionais de intensivo.
nivel médio:
Entre 70.000 e Das 8:00h as 18:00h | - 1 médico psiquiatra | 30 pacientes por
200.000 habitantes | (em 2 turnos) de - 1 enfermeiro turno, tendo coma
— Segunda a Sexta-feira | - 4 profissionais de limite maximo 45
(7)) nivel superior pacientes/dia, em
a2l Pode contar com um | - 6 profissionais de regime intensivo.
< terceiro turno até as nivel médio:
QO 21:00h.
Acima de 200.000 24 horas/dia de - 2 médicos psiquiatrag 40 pacientes por
habitantes Segunda-feira a - 1 enfermeiro turno, tendo comd
domingo, incluindo - 5 profissionais de limite maximo 60
feriados e fins de nivel superior pacientes/dia, em
semana - 8 profissionais de regime intensivo
nivel médio:
NOITE:
= - 3 técnicos/auxiliares
- de enfermagem
0p)] - 1 profissional de nivel
al médio
< FINAL DE SEMANA
(@) E FERIADO
- 1 profissional de nivel
superior
- 3 técnicos/auxiliares
de enfermagem
- 1 profissional de nivel
médio
Cerca de 200.000 Das 8:00h as 18:00h | - 1 médico (psiquiatra ,| 15 criancas e/ou
habitantes (em 2 turnos) de neurologista ou adolescentes por
—— Segunda a Sexta-feira| pediatra) turno, tendo comg
) - 1 enfermeiro limite méximo 25
(al Pode contar com um | - 4 profissionais de pacientes/dia
< terceiro turno até as | nivel superior
(@) 21:00h. - 5 profissionais de
nivel médio:
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Superior a 70.000 Das 8:00h as 18:00h | - 1 médico psiquiatra | 25 pacientes por

habitantes (em 2 turnos) de - 1 médico clinico turno, tendo coma
8 Segunda a Sexta-feira| - 1 enfermeiro limite maximo 45
N - 4 profissionais de pacientes/dia
Q. Pode contar com um | nivel superior
< terceiro turno até as - 6 profissionais de
O 21:00h nivel médio

Fonte: Elaboragéo da pesquisadora, com base rexiB@86, de 19 de fevereiro de 2002.

As principais atividades desenvolvidas em CAPS sdendimentos individuais, em
grupo, para a familia, comunitarias, tratamentoiocaentoso, orientacdes, oficinas terapéuticas
executadas por profissional de nivel superiortagsdomiciliares, atividades de suporte social,
oficinas culturais, oficinas expressivas e geraslderenda, desintoxicacdo ambulatorial, dentre

outras.

De acordo com Rabelet al (2005), a despeito de todas as consideracdes &éaaqui, é
importante assinalar que no ambito de sua natuwlraca os CAPS estdo embasados em
conceitos que fundamentam sua pratica, dentre eelaspliacdo da nocdo de: a) sujeito: o
conceito caracteriza-se por ndo pretender a inteége A nocao de sujeito é o principio primeiro
da clinica dos CAPS e ¢ inerente a liberdade. rategfia da técnica esta configurada na escuta,
tendo o cuidado para que seja 0 menos intervestéiopossivel; b) territério: no pensamnento do
geografo Milton Santos, é o lugar do exercicioxiaténcia do sujeito, onde ele estabelece toda a
rede de relagdes existentes na comunidade; c)itegdd psicossocial: aponta para um estado de
habilitagcdo permanente para todo e qualquer cidatjadinica psicossocial: 0 conceito coloca o
balizamento do perfil técnico das acbes para todpuaquer procedimento que satisfaca o
cuidado na clinica do CAPS, que é indispensaved peabilitar o sujeito em seu territorio,
incluindo-o como os demais individuos, na cidaderaetivo: o termo é construido pelos
procedimentos grupais na clinica. Suas acfes wadefpermeadas por atividades intensivas
diversas, incluindo oficinas, grupos, assembléi@isas e eventos, visando o aprendizado em
geral, incluindo acdemtra e extramurosou comunitarias; f) alta: o conceito vai além da s
concepcado original, uma vez que no estado mentdlaasendo substituido pelo cuidado, até
guando for necessario; e g) profissionalizacdosidenando que o conceito estd baseado em

atividade para obtencao de renda permanente, e sessdo, o portador de sofrimento psiquico
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imputa maior dificuldade para habilitacdo social eemparacdo aos outros cidadaos. Assim,

exige da sociedade, por meio dos CAPS, um cuidsigiecel, singular, inventivo e desafiador.

O empenho dos gestores para a expansdo dos sesulistitutivo$’ de atencdo a Saude
Mental vem dando resultados significativos. Segumdnordenacdo Nacional de Saude Mental
(CNSM) e o Instituto Brasileiro de Geografia e Hstiaca (IBGE), sdo 1153 Centros de Atencao

Psicossocial cadastrados junto ao Ministério dalSaté dezembro de 287

A reorientacdo do modelo assistencial em psigaigiara o cuidado na comunidade €,
com efeito, uma recomendacdo da OMS. Do mesmo nmadBrasil, a politica de saide mental
e a politica de atencao integral aos usuariosat®iaé outras drogas estd em consonéncia com a

politica nacional de saude.

2.3 Politica de alcool e outras drogas: histoaéualidade da politica

Diversas alternativas de tratamento, considerandbstinéncia o Unico objetivo a ser
alcancado, por meio de oferta de tratamento irdp&r@am modelos de exclusdo/separacdo das
pessoas de seu convivio social, surgiram no Beasitazdo da lacuna instalada pela auséncia de
propostas concretas para reduzir o nivel de prasderalacionados com o &lcool e as outras
drogas, e a inexisténcia de uma politica de salade eoltada a este segmento. As Comunidades

Terapéuticas (CTy se destacam dentre as alternativas que evolu@maniltimas décadas.

Segundo De Leon (2003) e COSTA (2004), no mundexpressao “comunidade

terapéutica” existe ha pouco mais de 40 anos, uezaque programas de tratamento em

" Entende-se por servicos substitutivos as acéemativas dos servicos de saide mental (internagéibospital
psiquiatrico e ambulatério psiquiatrico tradiciona partir dos conceitos de clinica psicosso@aaber: CAPS,
Servigos de Residéncia Terapéutica, Centros deiGomoia, Leitos de Psiquiatria em Hospital Geralges de
saude mental na atengdo basica, especialmenteEpgktégia de Saude da Familia e o Programa detégen
Comunitérios de Saude.

“8 Conforme pode ser verificado no Informativo da Salitental, ano VI, n° 26 de 07/08/07 a 31/12/07 sBiea—
DF

49 Comunidades Terapéuticas sdo entidades filanagpiem geral vinculadas a uma instituicdo religiagse
atendem pessoas em carater de internagdo de lengargncia.
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Comunidades Terapéuticas datam de 1960 e 1970 aidando Norte. Nos anos 1940 ja se
descrevia sobre Comunidades Terapéuticas psigaigitna Gra-Bretanha.

Nos anos 1960 a 1970, programas terapéuticos m@sil@los surgiram, devido a
disseminacdo com rapidez da CT. Neste momento,omytogramas para o tratamento da
dependéncia quimica emergiram e a CT foi uma dgmostas para o problema de saude publica
gue os EUA estavam enfrentando neste campo (CORQUB4), além da contribuicdo do

movimento antimanicomial na area da Saude Men&bliqnha acontecendo.

No Brasil, em meados da década de 90 j4 se discaime a necessidade de
regulamentacgdo dos centros de tratamento e condasidarapéuticas. Como produto da unido
de esforgos da sociedade civil, especialistasigsiohais de CT, federacgfes, dirigentes de 0rgaos
governamentais, associacdes e clinicas, a ANVISAatizou o servico das CT a partir de 30 de
maio de 2001, por meio da Resolugéo da Diretoriagiada - RDC 101/01 (QUAGLIA, 2002).

Esta RDC estabelece os critérios de tratamentdilag importante ressaltar que antes
de se fazer a indicacdo de um modelo de tratamdet@-se sempre garantir que a pessoa que
procura ajuda submeta-se a um diagnoéstico compietajndo avaliagdo fisica, psiquica, social,
familiar e legal. A prépria condicdo de saude daspa e a capacidade de atendimento da
instituicdo sdo fatores decisivos para a admiss8€€. Esses critérios estdo baseados no grau
de comprometimento da pessoa em razdo do quadgnddidco: quanto mais grave o

comprometimento, mas dificil é o tratamento.

Para De Leon (2003), a CT deve utilizar-se do demae comunidade como parte de
uma metodologia que colabora para ajudar as pesswaglarem a si mesmas. Nesse sentido, a
sua estrutura, populacao interna e rotina/programda@ria de atividades devem ser projetadas
de forma a facilitar o processo de aprendizagem maddanca. O desafio seria o de transformar
agueles rotulos sociais negativos incorporados tapatcep¢do das pessoas, por meio da
participacdo social, responsabilidade matua e aci@hamento, fundamentados em valores do

bem viver.
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Indubitavelmente a evolucdo de Comunidades Termp8utem sofrido influéncias de
varias areas de conhecimento: salude, servico spsiablogia, educacgao e tantos outros recursos
humanos e servicos que colaboram para os condstasto-ajuda mutua, mudanca do estilo de

vida, niveis de motivacdo, adesdo ao tratamentidresomais (COSTA, 2004).

De acordo com Costa (2004) a CT tem sido comunemgita no Brasil como ambiente
de tratamento, muito embora as incertezas e afdesecdo por parte de profissionais das areas

biomédica, psicossocial, juridica e outras, aindaifestem sinais e a¢gdes preconceituosas.

Conforme assinala De Leon (2003, p.48):

Nem todos os programas residenciais de tratamentsairios de drogas sdo CTs, nem
todas as CTs situam-se em ambientes residenciaisnme todos 0s programas que
chamam a si mesmos de CTs empregam 0s mesmos miodelotratamento.
Infelizmente o rétulo CTs é com freqliéncia malizaidio para representar programas
desenvolvidos em praticamente qualquer ambiente.

Os estudiosos reconhecem que 0s ambientes de érdtapara transtornos decorrentes
do uso de substancias psicoativas € um assuntvaetente novo no Brasil e no mundo. Das
internacbes em grandes hospitais psiquiatricosesamtégias de tratamento também foram
acompanhando as caracteristicas de um novo sahgsigumatria. Consequentemente, foi a partir

da segunda metade do século XX que se viu nasceodslos de tratamento contemporaneos.

Ao entender o consumo de alcool e outras droga® ecompadrdao de comportamento
cuja gravidade variava ao longo de wuntinuum surgiu a necessidade de se
organizarem servicos que atendessem aos usudriosees diferentes estagios.
(RIBEIRO, FIGLIE, LARANJEIRA, 2004, p. 461)

A atual politica de atenc&o integral aos usuar@sldool e outras drogas assinalou o
VAcuo que existiu na saude publica no Brasil, qudagzia encerrar na responsabilidade de
instituicbes de justica, seguranca publica e asg0es religiosas, toda a complexidade dos
problemas em alcool e outras drogas. “InternamarBalde, ressalta-se a elaboracdo pregressa
de politicas fragmentadas, sem capilaridade localdee pouca abrangéncia, além do

desenvolvimento de acbOes de reducdo de danostasisao controle da epidemia de Aids”.
(BRASIL, 20044, p. 07)
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Entretanto, as recomendacdes da Ill ConferéncigoNalcde Saude Mental (dezembro de
2001), foi o que mais veementemente estimulou @ssagstratégias para atendimento em alcool
e outras drogas, possibilitando uma especificidddeCAPS, por meio de uma tecnologia

inovadora e complexa.

A necessidade de definicdo de estratégias espeifiara a constru¢cdo de uma rede
publica de tratamento aos usuarios de alcool easudrogas, com énfase também na
reinsercdo social, levou o Ministério da Saldesétinr, no &mbito do SUS, o Programa
Nacional de Atengdo Comunitaria Integrada aos lsside Alcool e outras Drogas, ja no
ano de 2002 (BRASIL, 2007, p.35).

Em 2003 o Ministério da Saude definitivamente asswuanresponsabilidade pela atencéo
e prevencao de danos associados ao consumo piajutiic alcool e outras drogas. Com a
constatacdo de que o uso de substancias tomarmargfiople grave problema de saude publica, e
atendendo as propostas recomendadas pela Il @ocfarde Saude Mental, o Ministério da
Sauide implementou em 2004 a Politica de Atencaegiat a Usuarios de Alcool e outras
Drogas. Os CAPSad sao os dispositivos dessa redededo no ambito do SUS, e que tem
como principal objetivo o atendimento diario dasgmas com transtornos decorrentes do uso de
substancias e sua rede proposta esta firmada engoseicomunitarios, apoiados por leitos
psiquiatricos em hospitais gerais, de acordo comeasssidades da populagéo-alvo (BRASIL,
2004b).

Assim, & imperativa a necessidade de recuperaragsteo histérico em assumir esta
responsabilidade pelo SUS e de fortalecer uma eassisténcia centrada na atengao
comunitaria (BRASIL, 2004a).

No ano de 2004, pela primeira vez no pais, tradaltes do SUS se reuniram em um
evento nacional no municipio de Santo André, emF&fdo, levantando problemas e debatendo

solucdes, com base em diversas experiéncias reasriés regides brasileiras.
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Em 2005, duas portarias emitidas pelo Ministéri®édéade contribuiram para fortalecer as
acbes ora antes iniciadas: a Portaria MS/GM n42105 e a Portaria MS/GM n°. 1.028705
Ainda neste ano, a portaria MS/GM n°. 1.059/05uahrpossibilidade dos CAPSad receberem
incentivos financeiros a partir do desenvolvimetgcacdes em reducdo de danos. Haja vista que

a abstinéncia ndo pode ser o Unico objetivo alsangado.

ArticulacOes entre diferentes érgdos governameiimigram a partir de 2003 uma série
de reunides e debates sobre uma politica de gb@valo pais que culminou em um documento
gue enfaticamente incluiu na pauta da saude publiéécool como a droga que mais causa
impacto na saude da populacdo mundial.

Em 24 de agosto de 2006 foi sancionada a Lei 11(&4tBou em vigor em 06/10/2006),
em substituicdo as antigas leis 6.368/76 e 10.209(0e definiam principios e diretrizes das
acOes de prevencédo e tratamento da dependénciaatd @ outras drogas, além de conceituar
crimes e penas relativos ao uso e trafico de dréyyem, um dos aspectos mais interessantes da
nova lei foi a exclusdo da pena de prisdo paraiarissde drogas, considerando que a mesma faz
uma aproximacgéo do uso pessoal de substancias woaauestdo de saude publica, afastando
nestes termos, do campo de acédo policial. Por deeMinistério da Saude, Secretarias Estaduais
e Municipais de Salude espera-se ampliar 0 acesseeawicos de tratamento do SUS, como
forma de responder a uma demanda crescente, qeardugcursos de tratamento de forma

gradual, a partir dessa nova legislacao.

Atualmente o SUS conta com 160 CAPSad cadastra@os fincionamento (BRASIL,
2007). A rede basica, especialmente as equipealdie sla familia e os agentes comunitarios de
saude tem um papel fundamental nesse processoyemgue durante muito tempo, ndo se

construiu uma tradicdo em atendimento na areacdel& outras drogas.

Configurando um novo desenho na articulacdo comU$ £m ambiéncia local,
juntamente com os CAPS, ambulatorios e hospitallgas Comunidades Terapéuticas tem um

0 A Portaria MS/GM 1.612/2005 define as normas deifinamento e habilitagdo do servico hospitalaa pauario
de &lcool e outras drogas, e a Portaria MS/GM 1088gulamenta e determina a¢fes que visam a Redie
Danos sociais e a saude decorrente do uso de drogas
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papel fundamental enquanto rede de protecdo sec@mplementar. Devido a sua propria
omissdo no atendimento em alcool e outras drogaémmoito da saude publica, o préprio
Ministério da Saude reconheceu a importancia nacate oferecida pelas Comunidades
Terapéuticas, que supriram uma grande lacuna décpopublica. Igualmente, os grupos de
ajuda mutua merecem estimulo e apoio, uma vezajmbém oferecem acolhimento as pessoas
gue fazem uso de alcool e outras drogas, bem cenm® familiares e comunidade em geral.
Sendo assim, todos os servicos da rede de saluéendev uma Vvisdo mais propositiva em

relacdo a articulacdo com estes grupos.

A Secretaria Nacional de Politicas sobre drogatNf&EB), por meio do Centro Brasileiro
de Informacdes sobre Drogas (CEBRID), publicou €@220s resultados do | Levantamento
Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas nasB realizado em 2001. O levantamento
foi realizado nas 107 cidades com mais de 200.@0@@dntes, incluindo entrevistas com pessoas
de 12 a 65 anos. De acordo com a pesquisa, 19,4%ndievistados relataram que consumiram
algum tipo de droga (exceto tabaco e alcool) pedaogs uma vez na vida. Cerca de 6,9% tinham
fumado maconha; 5,8% tinham usado inalantes; 2i8B&arh usado cocaina; 1,5% tinha usado
estimulante; e 3,3% tinham usado benzodiazepinkmsse tratando do acesso as drogas, 45,8%
relataram que era facil comprar cocaina, 15% tink&to alguém comprando ou vendendo
drogas; e traficantes haviam abordado 4% dos esiiaees. A pesquisa ainda indicou que 35%
dos entrevistados nao tinham o ensino fundamentapleto ou eram analfabetos (CARLINI,
20027,

Alguns estudos, incluindo entre eles, populaciorais estudantes e meninos de rua,
etnogréficos e indicadores do consumo de drogaspiiiatizacdes por consumo de drogas) foram
instrumentos usados para avaliar o consumo de slrog®rasil. Nestes termos, faz saber que o
abuso de drogas é um fendbmeno de importancia otesce Pais.

Uma vez que a dependéncia de alcool e outras demgdsm acarretando demandas cada

vez maiores para 0s servicos de saude publicdagice existente entre abuso de substancias

*L Alguns destes dados ja foram informados pela autamparte introdutéria desta Dissertacao.
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psicoativas e a prevaléncia do HIV/Aids e o vineemire drogas e violéncia constituem os dois

principais aspectos que tornam o uso indevido whlpma sério no Brasil.

De acordo com Departamento de Informatica do SUSTASUS), o governo gasta no
minimo US$ 35 milhdes por ano em custos relaciosiadn consumo de bebidas alcodlicas e
drogas em termos de saude publica, entre tratamméatico, perda de produtividade de
trabalhadores e prejuizos sociais causados poosolptematuros provocados pelo uso de
substancias.

Diante do exposto, é possivel notar a necessidag®erativa de estruturacdo e
fortalecimento de uma rede assistencial que passznyir para a atengdo comunitaria associada
a rede de servicos de saude e sociais. Nesseaeriidndo a reabilitacdo e a reinsercao social
dos seus usuarios, deve estar baseada na légidadange reducdo de danos, e construida nas
interfaces setoriais, juntamente com as organizagd®ernamentais e ndo governamentais e
demais setores da sociedade civil organizada. BRARIO7, p. 11) assinala que “Somente uma
rede, com seu potencial de construcao coletivlle®es, € capaz de fazer face a complexidade
das demandas e de garantir a resolutividade eraogém de autonomia e cidadania as pessoas
com transtornos mentais”.
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CAPITULO 3-A SAUDEMENTAL EM ITAJAI

O capitulo pretende apresentar de forma geral igens do municipio de Itajai, bem
como informacgdes referentes ao sistema de sausieadi@as no periodo de 1999 a 2007. Todas as
informacdes foram obtidas por meio de entreviséasfarmais (conversas) com trabalhadores de
diversos departamentos da Secretaria Municipal dédé& (incluindo Diretores, Gerentes,
Coordenadores de Unidade e profissionais dos CAR®Juindo também pesquisa em
documentos do Convénio Municipal das ComunidadeapBeiticas com a Secretaria Municipal

de Saude, e contato com os representantes das syésrseando conhecimentos e percepcgoes.

3.1 Caracterizacdo Geral do Municipio

A colonizacdo comecou em 1658, pelo paulista Jaas @Arzao que chegava na regido.
O municipio de Itajai foi criado pela lei n°. 164 @4 de abril de 1859, mas a sua instalagéo
somente se deu em 15 de Junho de 1860, data eatopieceu a sua emancipacgao politica. Foi
nesta ocasiao que se constituiu a Camara Munieipaimplantacdo do Pelourinho — simbolo de
aplicacdo da justica e do poder local. A comarcHajai foi criada pela lei n°. 603, de 13 de abril
de 1968. Em 1° de maio de 1876, a Vila do SantésSacramento de Itajai foi transformada
oficialmente em Cidade. (SEVERINO, 2008; SEBRAE/3M)5).

A maioria da populacdo € descendente de acorianakersdes. Embora tenha um
predominio de influéncia acoriana, a rica herangtui@l de imigrantes portugueses e alemaes é
bastante forte na cidade.

Itajai — cujo nome em tupi-guarani significeo das pedras ou rio dos Taidssta
localizado a direita do Rio Itajai-Acu, junto a fgossibilitando a existéncia do porto - apesar
dos perigos de cheias e ressacas - no litoral derteanta Catarina. Também as margens da BR
101 (90 km ao norte da Capital do Estado de Saatari@a — Floriandpolis) e rodovias estaduais,
sendo elas SC-100, SC-470, e BR-486, bem como dMRque ligam Itajai ao restante do
Estado.
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Figura 1 — Distancias do Municipfo

Faz divisa com os municipios de Balneario Cambd&mborit, Brusque, Navegantes,
Gaspar e llhota. Localiza-se a uma latitude 2643l e longitude 48°39°'43” oeste, estando a
1 m de altitude acima do nivel do mar. A &reatmial é de 289,255 Kfme a populacéo
estimada em 2007 de 163.218 habitatite®m uma densidade demografica de 581,1 hals./Km
No municipio se estabeleceu o porto de comérciande se expandiu toda a ocupacao da regido.

E possivel chegar a ltajai via Balneario Cambotitatravés de trés trevos: o de ltajai-
Brusque, o da Avenida Adolfo Konder, e o de It&aimenau. O Aeroporto Internacional de
Navegantes fica a 7 km de distancia pelas rod®Rsl01 e BR 470, ou ha 20 minutos pelo
ferry-boat.

Devido ao nivel do mar a cidade de Itajai é bastcdenplana e, grande parte da sua
vegetacdo ja foi retirada para atividades comey@ate expansdo urbana. Como esta situada
junto a foz do ltajai-Acu, faz parte da Regido fdeolitana da Foz do Rio Itajai, sendo o

municipio polo da Associacéo dos Municipios da Regia Foz do Rio Itajafi - AMFRY.

%2 Ver P4gina da Prefeitura de Itajai - SC (on line)
*3 Fonte IBGE - Instituto Brasileiro de Geografiagtdfistica.

> Os municipios da AMFRI s&o: Balneario CamboriG|nBario Picarras, Bombinhas, Camborid, llhota,altaj
Itapema, Luis Alves, Navegantes, Penha e Porto. Belo
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Cabe destacar que o municipio abriga a sede d&ddfetaria de Desenvolvimento
Regional do Estado de Santa Catarina, respons@vebaliranger 09 municipios vizinhos da

regiac>.

E sede da segunda maior universidade do Estadamta Satarina, a Universidade do
Vale do Itajai (UNIVALI) e do maior porto pesqueiio paig®. Sendo assim, a base da economia
do municipio esta sustentada na movimentacédo das;ana pesca, no turismo e na universidade,
além do comércio atacadista de combustiveis, desirid de alimentos e do comércio atacadista

de alimento.

Em relacdo ao porto, Itajai caracteriza-se pomuterporto essencialmente exportador,
tendo como principais mercadorias movimentadas:eireace derivados, frangos congelados
(maior porto exportador do Brasil), ceramicos, pageaft, maquinas e acessorios, tabaco,
veiculos, téxteis, aclcar e carnes congeladas. d@oacaba refletindo o destaque para a
movimentacdo de contéineres. Do total de cargasmeotvadas, 94% s&o representadas por
mercadorias em contéinerésDentre os principais produtos importados estdgo,t produtos

guimicos, motores, téxteis, papel e pisos ceramicos

® As Secretarias de Desenvolvimento Regional fazarrepo atual Plano de Governo na Gestdo do Gal@rna
Luis Henrique da Silveira (PMDB). Esta propostad#scentralizacdo do Governo do Estado fundamentese
redistribuicdo das fun¢des promovendo a rupturibdo centralizador para um foco regionalizado (GEI7)

% Segundo fontes histéricas do Portd?arto de Itajai passou a ser considerado "portanizgdo” em 28 de junho
de 1966, quando foi instalada a Junta Administaatie Porto de Itajai, subordinada ao DepartameatioNal de
Porto e Vias Navegaveis. Em 1976, com a criacAcEm@resa de Portos do Brasil S.A. - PORTOBRAS, o
gerenciamento do terminal itajaiense passou aacido pela Administracdo do Porto de Itajai, tdineente
vinculada aquela estatal. Com a lei 8.029, de JAFORTOBRAS foi extinta, e a Administracio dot®de Itajai
passou a ser subordinada & Companhia Docas dooEs#afdo Paulo - CODESP, situagdo que perduroif até
junho de 1995, quando o Ministério dos Transpattesentralizou a gestdo do porto ao Municipio @eiltatravés
da Administradora Hidroviaria Docas Catarinense &EC). Em dezembro de 1997, o Porto de ltajai fteghedo
ao municipio pelo prazo de 25 anos. Passou a seraro de Superintendéncia do Porto de Itajai emj@rtho de
2000, através da Lei Municipal 3.513, transformasd@m autarquia municip&m janeiro de 2002, teve inicio as
operagBes do Terminal de Contéineres do Vale dai,ltaela empresa TECONVI S/A. E em Agosto de 2G03,
Superintendéncia do Porto de Itajai foi certificpddo BVQI na 1SO-9001 - 2002, conferindo ao Paltoltajai a
primeira certificacdo a uma autoridade portuéri®resil.

" Ver Porto de Itajai (on line).
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Configura-se como o unico terminal portuario mymadizado do pais, principal porto de
Santa Catarina, e 0 segundo maior do pais em motagéo de conteineres, atuando como porto
de exportacao, escoando quase toda a producadatinEs

Itajai ainda possui um Pier para Navio de Passagegue serve de ponto de apoio no
litoral de Santa Catarina, alfandegado, dotado nfle-estrutura adequada e exclusiva para
recepcdo de embarcacao de grande porte, voltado@esros maritimos de lazer. Sua estrutura
para atracacdo de navios, conta com cinco Doltiogs (de amarracéo e trés de atracacao), dez
metros de calado, 220 metros de plataforma do @4fsmetros de plataforma em concreto

A Figura 2 destacando o municipio de It5ai

540 4g°

-26°

BRASIL Santa Catarina

/ P4 >
30 49 30
&2 -

Quritiba

Florianépolis

Fonte: Lab. De Geoprocessamento e Sensoriamento Remoto - CTTMar/UNIVALI

Figura 2 — Municipio de Itajai em destaque

%8 Ver Porto de Itajai, (on line)

%9 Fonte: Laboratério de Geoprocessamento e SensamtarRemoto da UNIVALI — CTTMar
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A despeito dos indicadores que apresentam um quadombmico favoravel ao
municipio, gerando milhares de empregos diretosidireitos, tendo o porto como agente
promocional no desenvolvimento econdmico e soeiakde de ensino considerada como uma
das mais qualificadas de Santa Catarina e o palenatural-paisagistico como um dos mais
ricos; ainda assim, ha aspectos preocupantes,ifefiendes de outras localidades do pais, como a
desigualdade socio-econdmica das condicdes de efidemias de violéncia e doencas, que o

colocam em situacéo de alerta, enfim.

Atualmente, sob modelo de Gestdo Plena do Sistem@chal, a Secretaria da Saude
esta estruturada para atender uma populacdo eatiead5% dos usuarios do Sistema Unico de
Saude (excluindo populacdo que possui planos diekafidota na Atencdo Basica, a Saude da
Familia como estratégia prioritaria para sua omgagéio, de acordo com 0s preceitos do Sistema
Unico de Saud8 A configuracéo da assisténcia adotada recenten(@®®7) segue os principios
da regionalizacdo da saude, visando a alocacaecdesps de saude em uma determinada area,
em uma ordem que facilite 0 acesso, que oferegajallidade do servi¢o prestado, baixo custo,

equidade, com uma maior e mais rapida respostdesegos e necessidades da populacao.

A nova configuragéo estabelecida no principio dgorealizacdo vem contribuindo para a
ampliacdo da participacdo comunitaria e da demaagdto. Desta forma, também garante que os
servicos de atencdo primaria respondam a necessizsl usuarios e sejam aceitos por eles.
Proporciona a constituicdo de mecanismos mais adegule supervisdo e o controle. Favorece
uma maior cobertura e entrega mais oportuna degggsre contribui para a flexibilizagdo da

gestdo dos servicos e seu ajustamento as necessldadis.

Este novo modelo assistencial permitiu a desde#cdo politico-administrativa do
sistema municipal de saude, imprimindo uma transdgéo das praticas sanitarias e qualificando

o atendimento das necessidades de salude da papakagéieés dos planejamentos estratégicos

%0 Conforme Portal da Saude (on line),Satde da Familia pode ser entendida “[...] coma @stratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, operaciortdizaediante a implantagdo de equipes multiprofisss em
unidades basicas de saude”. Estas equipes sdmséspi pelo acompanhamento de um numero defingdo d
familias, localizadas em uma é&rea geogréfica deliai As equipes atuam com agdes de promocado die,sal
prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencagrawos mais frequentes, e na manutengdo da saidae de
comunidade”.
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locais. As cinco regionais foram constituidas oritorios, alguns deles ja definidos através da
atuacdo da Estratégia Saude da Familia.

A Geréncia é concebida como um instrumento de déstieacdo de decisdes para
facilitar a discussédo e operacionalizacao dasipaditpdblicas de saude. As competéncias das
Geréncias Regionais incluem a explicitacdo e médiade conflitos na gestdao de recursos
humanos acompanhamento e problematizacdo dos processasimghb; articulacdo com os
Conselhos Locais de Saude; avaliacdo das UnidagleSadde da Familia. Segue abaixo a

descricdo da organizacdo das regionais por teaitor

* Rede de atencéo béasica

Regional 1 — Praia Brava, Fazenda, Dom Bosco, Distrito Dazehssistencial,
Ambulatorio do Presidio;

Regional 2— S&o Vicente, Sao Judas, Rio Bonito, Bambuzalcel84o0;

Regional 3 — Brilhante, Itaipava, Limoeiro, Cidade Nova e Pkiorar Il e
Ambulatério do Centro de Atencéo Integral a Criamge Adolescente (CAIC);
Regional 4— Cordeiros, Costa Cavalcante, Jardim EsperaNgacgantim;

Regional 5— Espinheiros, Imarui, Murta e Salseiros.

Nesse sentido, a Secretaria Municipal de Saudeacomnh 23 (vinte e trés) Unidades
Béasicas de Saude. A Estratégia Saude da Famillg) (g&e também faz parte da rede de atencéo
priméaria, estd estruturada em 25 (vinte e cinca)ipeg formadas por um medico, 1 (um)
enfermeiro, 1 (um) Técnico de Enfermagem, 1 (umiilan de enfermagem e de 6 (seis) a 8
(oito) agentes comunitarios de saude. Esta egitaatie assisténcia dispensa aproximadamente
52 % (cingUenta e dois por cento) de cobertura lpojmnal, ou seja, uma significativa parcela da
populacdo € beneficiada com acdes estratégicasodsopio, protecdo e vigilancia em saude.
Ainda existem 2 (duas) equipes do Programa de &ge@omunitarios de Saude (PACS),
composto por 1 (uma) enfermeira e de 7 (setd) fgdinze) agentes comunitarios de saude,
atualmente instalados nos bairros Bambuzal e Faz&8ummadas essas duas equipes de PACS
aumentam a cobertura populacional para aproximadant®% (cinqlenta e seis por cento) da
populacéo atendida.
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A formulacdo de uma politica voltada para a orgegéip de um sistema de saude
equanime, integral e resolutivo requer para o atesto efetivo dos problemas de salde da
populacdo e a realizacdo de um conjunto de acdesiladas entre os diferentes niveis de
complexidade da atencdo a saude. O modelo atualrginizacdo da atencdo encontra-se
estruturado em trés niveis hierarquicos complementde atencdo a salude - atencdo basica (ja

relatada), de média e alta complexidade.

A Média Complexidade Ambulatorial € composta pdiesce servicos que visam atender
aos principais problemas e agravos de saude ddagépy cuja complexidade da assisténcia na
pratica clinica exija a disponibilidade de profissis especializados e a utilizacdo de recursos

tecnologicos, para o apoio diagnostico e tratamento

A Rede Especializada também esta configurada geistdo de uma Geréncia da Atencao
Especializada, que por sua vez dewgaéantir entre outras competéncias: a interlocuggéoe
atencdo basica e a especializada avancando n@dlidecintegralidade das acdes; a adeséo a
Politica de Humanizagdo do SUS - Humanizacdo dacabe o estimulo a mecanismos de
acolhimento do paciente; a promoc¢ao da equidadecdsso aos servicos; o aprimoramento de
instrumentos de avaliacdo para garantia da quaidadprocesso de trabalho e do atendimento
ao usudario; a participacdo da comunidade; otimzaghatendimento ao usuario, articulando a
agenda multiprofissional em acdes diagnosticasapéeticas que impliquem diferentes saberes e
terapéuticas de reabilitacdo; elaboracdo, coord@enag avaliacdo da politica de média
complexidade ambulatorial; elaboracdo dos parametiodicadores gerenciais para a gestao das

redes assistenciais.

A rede de atenc¢do secundaria/especializada estd @ssstituida:

 Rede de atencdo secundariaformada de 11 (onze) unidades de referéncias,
incluindo: Policlinica Sado Judas, Pronto Atendimeti¢ S&o Vicente, Policlinica
Central, Centro de Especialidades odontologicasO)CE Centro de Referéncia
em Saude da Mulher (CRESCEM), o Centro de Refamémen Doencas
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Infecciosas (CEREDI), o Centro de Orientacdo e mwag Municipal - CODIM,
Laboratério Municipal, e trés Centros de Atencdicdasocial, a saber, CAPS|
CAPSF? e CAPSaff.

E, por sua vez, a rede terciaria € constituidaedaiste maneira:

* Rede Terciaria o municipio dispde de dois hospitais, sendo @italgyeral que é
gerenciado pelas irmas do Instituto das Pequenassidtérias de Maria
Imaculada, e o hospital universitario administrgsda Fundacdo UNIVALI e
destinado para o atendimento em saude infantil pacéentes de 0 a 14 anos.

Ambos estdo credenciados ao SUS.

Um dos equipamentos que fazem parte da rede daémsa no ambito da sadude mental
sdo os leitos psiquiatricos ou unidades de saud#aimem hospital geral. Este equipamento é
considerado a peca fundamental da reforma psiguiatrma vez que possibilitam internacdes de

curta duracdo, estabilizacdo de crise e rapidornetalo doente a comunidade onde vive.

Concomitantemente, colabora para minimizar o estigendoenca mental.

No Hospital Maternidade Marieta Konder BornhausétMiMKB), funcionou uma
unidade de atencdo em Saude Mental na década de®B8g pretendeu investigar por meio de
uma pesquisa intitulada “LEITOBSIQUIATRICOSEM HOSPITAL GERAL: Reconstrugio
histérica da atencdo ao portador de sofrimentaupsice/ou usuario de alcool e outras drogas no
municipio de Itajai — SC”. Considerando todas assfiormac¢des ocorridas desde o inicio do

movimento da reforma psiquiatrica e a urgénciaedeanstituir uma rede integral de atencéo a

®1 Centro de Atencao Psicossocial destinado a assiatas pessoas portadoras de transtornos psicgéicess e
persistentes, de ambos o0s sexos e a partir deok8 an

%2 Centro de Atencao Psicossocial Infanto-Juvendtidedo a assisténcia a criancas e adolescentésdipas de
transtornos psiquicos moderados ou graves, de apstgexos, até os 18 anos.

83 Centro de atengdo Psicossocial destinado ao teatarde pessoas com problemas decorrentes do éscodé
e/ou outras drogas, de ambos 0s sexos e a palit deos.
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saude mental, a pesquisa teve como objetivo ideartifuais os fatores que contribuiram para a

desativacéo dos leitos psiquiatricos no referidgpitaf”.

Nesse sentido, o esfor¢o fundamental seria no ardbitreconstrucéo historica da forma
de tratamento/assisténcia oferecida ao portad@oftanento psiquico e/ou usuario de alcool e
outras drogas em setor especifico do HMMKB. Espemualcancar o objetivo por meio da
identificacdo e analise de pesquisas realizadasalpmos de graduacdo e pos-graduacdo da
Universidade do Vale do Itajai e outras institugzde ensino superior da regido, da identificacdo
de material de midia impressa e da pesquisa desfdmstéricas e documentais no proprio
hospital.

Mas, por motivos correspondentes a: impossibiliddeleverificar as fontes historicas e
documentais no proprio hospital; a constatacdondaisténcia do material de midia impressa
sobre o atendimento ao portador de sofrimento Esiqeou usuario de alcool e outras drogas no
municipio de Itajai; e o desaparecimento das psaguiealizadas por alunos de graduacgéo e pos-
graduacéo da Universidade do Vale do Itajai da@poe a Unidade no décimo segundo dfidar

do HMMKB funcionou, restou impossivel concretizarabjetivos da referida pesquisa.

De uma reunido autorizada pela Diretora Geral @@rdurante a pesquisa com uma
informante do referido hospital, foi apresentado goadro que demonstrava uma sucinta

estatistica do atendimento psiquiatrico por anmaoonsta no quadro abaixo.

% pesquisa realizada no periodo de 2006/2007 coiticafinanceiro do Programa Integrado de Pesquis@ds-

Graduacao e Graduagédo — PIPPG da Universidade leodddtajai. A pesquisa foi desenvolvida sob ardenacéo

do Prof. Dr. Guillermo Alfredo Johnson, da mest@ddnaina Moura Machado da Costa e do académisistaol
Tomas Enrique de Azevedo G. Mello.

% 0O décimo segundo andar era o espaco no qualamwiss leitos e o tratamento psiquiatrico do hokpita
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Quadro 3 — Atendimento Psiquiatrico no HMMKB de 1%@¢é 1998.

ATENDIMENTO EM PSIQUIATRIA

Periodo de Atendimento
TEM 1991 | 1992| 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Leitos disponiveis 9 9 9 9 9 9 9 9
Pacientes atendidos 101 89 78 74 92 47 32 18

Fonte: IPMMI — HMMKB. Setor de Estatistica

Os dados apresentados confirmaram o funcionametoald de atendimentos
psiquiatricos por oito anos, sendo que o numerdeiles disponiveis se manteve constante.
Conforme descrito no Relatério Final da referidagquésa foi observado que o espaco destinado
ao atendimento era amplo e possuia diversas depgasé&ue permitiam formas variadas de
atendimento aos portadores de sofrimento psiquik®. informacdes obtidas permitiram
identificar desde atendimentos medicamentosos eatépis psicodramatistas convivendo
simultaneamente. Essa informagcdo nos habilita eriinfue o nimero de pessoas atendidas
poderiam facilmente superar os dados oficialmeataetidos pela instituicdo hospitalar, ao
mesmo tempo em que, de acordo com os titulos ddmltros académicos relatados, os

atendimentos psicolégicos ndo se limitavam ao ateldicado com exclusividade.

As informacdes fornecidas especificavam a relac&o pdofissionais que estavam
diretamente vinculados a ala de atendimento pgjamdée psiquiatrico. Constavam na ala uma
equipe de trés psiquiatras e uma psicologa (quengemnhava a funcdo de responsavel pelo
gerenciamento do servico). Estas foram as Unidasmiacdes que o hospital disponibilizou,

dificultando a pesquisa no sentido de deixar popoass abertas para sua continuacao.

Contudo, em relagdo ao tratamento de pessoas aatepras decorrentes de alcool e
outras drogas, 0 municipio desde a década de 9(atteando através do Programa de Reducédo

de Danos e por meio das CT.
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Em relacdo ao Programa de Reducdo de Danos, edéseaevolveu entre 1996/1997 por
meio do Programa Municipal de DST/Aids da SecratMinicipal de Said& Constatava-se
naguele momento que existia uma relacéo entre cunsle drogas e a disseminacédo do HIV e
de outros patégenos de transmissdo sanguinea &,sexine 0s seus usuarios. A meta principal
era o de reduzir, por meio da atuacdo voltada pagducacdo e a saude publica, o indice de
HIV/Aids entre os usuarios de drogas injetaveig s@ destacava nos boletins epidemioldgicos
do Ministério da Saude. Os usuarios de drogas awgét constituiam-se em populacao
particularmente vulneravel e que estavam muito ragqué®s segmentos sociais com maior
capacidade de mobilizacéo e reivindicacdo. Assimmalvzam-se paradigmaticos, porque sofriam
(e hoje ainda) as consequéncias da discriminagiop ¢cambém da acdo repressiva. No ano de
1997 a equipe de reducao de danos estava compwsB(ppés) agentes redutores de danos, 1
(um) psicologo, 1(um) enfermeiro, 2 (dois) auxésde enfermagem e 1 (uma) assistente social.

Em 1998 no Primeiro Coorte do Projeto Ajude BP4siestava demonstrado que da
populacdo usuaria de drogas injetaveis pesquisd#aera soropositivo para o virus HIV. Em
Santa Catarina, no mesmo ano foi decretada Led&stajue autorizou os servigos de saude a
distribuir seringas descartaveis aos usuarios dgagrinjetaveis. Neste momento, a equipe de
Reducdo de Danos passou a ser constituida porrsitévms. O segundo Coorte do Projeto
Ajude Brasil apontou no ano 2000 um total de 31@#gpopulacdo pesquisada de usuarios de

drogas injetaveis, soropositivos para o virus HIV.

Foi no ano de 2006 que aconteceu a descentraliZagial das acdes de Reducéo de
Danos que proporcionou a atuacao do Programa Muahino CAPSad, no municipio de Itajai.
Neste momento ja estava evidenciada a necessidadedanca nas acdes do Programa. Baseado
nas experiéncias loco dos agentes redutores de danos, no ano de 200Ee&0 uma mudanca

importante nas estratégias para acessar a populscé@via de crack. A equipe do Programa

% 0O conceito de reducdo de danos vem se consolidao um dos eixos norteadores da Politica do Minisda
Salde para o alcool e outras drogas. Ainda quénahigente o conceito tenha sido aplicado favoraeab® na
prevengdo de doencas transmissiveis, no campocdol & outras drogas, apresenta uma mudanca paudtite,
situando-se como estratégia de salde publica qaereduzir os danos causadas pelo abuso de dicgas &
ilicitas, sem a exigéncia imediata da abstinéncia.

70 Projeto Ajude Brasil foi apoiado pela Coordemaljacional de DST/Aids do Ministério da Salde, eststia
na avaliagdo epidemiolégica dos usuérios de drioggtaveis, entre Programas de Reducgéo de Danos.



68

incluiu em suas acbes a confeccdo de cachimbosdistridbuicdo aos usuarios a fim de se
prevenir o risco de doencas pela via de adminé&traessa substancia. Acreditou-se que assim, a

equipe conseguiria criar e fortalecer o vinculo @stes usuarios.

O Programa de Reducao de Danos atualmente é cangumsi(uma) Coordenacédo e 13
(treze) agentes de endemias. As atividades se minagede segundas a sextas feiras, do periodo
das 16h00 as 22h00.

Por outro lado numa outra vertente, que até hdjadevelada a dicotomia ideoldgica
existente entre reducdo de danos e 0 modelo tdrapé&aseado na abstinéncgetting cleai,
no municipio se configurou as primeiras entidadealmente reconhecidas como CT. Antes por
meio de Convénio estabelecido com a Secretaria slst@ncia Social, uma vez que o0s
programas em alcool e outras drogas estavam insangla. Mas com a implantacdo do CAPSad
em ltajai e a assisténcia na area cada vez mdadagbara o ambito da salde, iniciaram-se em
2005 as discussdes sobre a transferéncia dos c¢osvéas entidades de tratamento para a
Secretaria Municipal de Saude. Desta forma, a 8@éviunicipal de Saude, firmou convénio a
partir de 2006 com entidades reconhecidas como Gidiades Terapéuticas, que atendem em

regime de longa internagdo, por até 9 (nove) mesdémtamento.

Até este momento 4 (quatro) Comunidades Terap&utist@o conveniadas, sendo 3 (trés)
para atender homens e 1 (uma) para o atendimentoutteeres com transtornos mentais e/ou
transtornos mentais e/ou comportamentais decosretdedependéncia quimica. Sao elas: a)
Centro de Tratamento Alternativo Pro-Vida, b) Coidade Terapéutica Desafio Jovem Nova
Vida, ¢) Centro de Recuperacdo Vale Ebenézer eettr€ de Recuperacdo e Reabilitacdo

Resgate Dominante.

a) O Centro de Tratamento Alternativo Pré-Vfjanais conhecido como Pré-Vida, foi
fundado em 24 de fevereiro de 1992 pela 12 Igregabiteriana de Itajai. E administrado pela

Diretoria eleita por Assembléia Geral de seus membfetivos. A Diretoria é constituida pelo

% Dados obtidos a partir de documentos do Convénitaélo com a Secretaria Municipal de Salde, e éralo
Diretor Administrativo da prépria Institui¢éo.
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Presidente, Vice-Presidente, Secretario, Tesoyr@n@tor de Relacdes Publicas, Diretor de
Coordenacao e Diretor Executivo. De carater civéigioso, filantropico e beneficente, sem fins
lucrativos, € destinado ao tratamento e reintegra¢@io-familiar de pessoas com transtornos
decorrentes do uso e abuso de substancias psagtortadoras ou ndo do virus HIV e/ou
vivendo com Aids, em regime de internacdo, segunddelo bio-psico-espiritual, independente

de raca, cor ou credo religioso.

Dentre as finalidades da Instituicdo estdo: o reeoimento dos direitos de todos aqueles
gue possuem problemas relacionados com o uso dwed substancias; a contribuicdo para a
reducdo das consequiéncias sociais e de saudeatgesrdo uso de substancias, tanto para as
pessoas diretamente acometidas, quanto para a iiadare sociedade em geral; a articulacéo e
manutencdo de parcerias e convénios em todos e riu Estado; o apoio e a promocao de
atividades, iniciativas e estratégias dirigidasevencao do uso indevido de substancias, doencas
sexualmente transmissiveis, doencas decorrentddId@ids; ao tratamento e a reinsergao
socio-ocupacional das pessoas internadas na Igdttla educacédo, capacitacdo e formacao de
agentes comunitarios em dependéncia quimica pam agho mais efetiva na reducdo da

demanda.

O Pro-Vida tem capacidade atual para 30 leitost¢de20 sdo conveniados com a
Secretaria Municipal de Saude), para pessoasia@art4 anos do sexo masculino e oferece um
programa de tratamento com duracdo de 6 (seis)smdssribuidos da seguinte forma: os
primeiros 5 (cinco) meses de permanéncia dentrinskuicdo e o ultimo més chamado de
Reintegracdo Familiar, que acontece quando a péstaada tem a possibilidade de ficar os

finais de semana em sua residéncia junto aos faesli

A manutencdo da Instituicdo esta firmada atualmeme Convénio Municipal com a
Secretaria de Saude, Convénio com as Centraisdaktte Santa Catarina (CELESC) atraves da
contribuicdo espontanea do contribuinte na fatusaedergia elétrica, doacdes de géneros
alimenticios por empresas de Itajai e o propriocaga 12 Igreja Presbiteriana de Itajai.
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Os objetivos principais do Pré-Vida sdo: adesateacdo ao tratamento medicamentoso
as pessoas vivendo com Aids e/ou dependente quimsamdo reabilitacdo efetiva; abstinéncia
do élcool e outras drogas; diminuicdo da disserAmate DST/HIV/Aids; aquisicdo de novas
habilidades sociais que contribuam para o aumerdo adto-estima e a mudanca de
comportamentos inadequados; retorno ao convividlifane o mercado de trabalho, como ser
produtivo que €; orientacdo quanto aos direitoseeel@s para o desenvolvimento de uma
consciéncia juridica de tal forma que faca aquelesla internam discernir o certo e o errado,

fazendo-o usufruir de seus direitos como cidadao.

Quanto a infra-estrutura fisica, o Pro-Vida dispie Sala da Secretaria, Sala da
Coordenacao Administrativa, Consultério Psicolégi8ala para multiplo uso, Sala de TV/DVD
e videos, Sala de leitura, Sala de Jogos, Quartorppouso, 5 (cinco) Quartos (com seis leitos
cada), 3 (trés) Banheiros Duplos, 1 (um) Banhendividual, 1(um) Banheiro Social, Amplo
Refeitorio, Cozinha Industrial, Dispensa para Almaes, Camara Frigorifica, Lavanderia com
Dispensa para produtos de limpeza, Sala de Fertamjedlmoxarifado, Garagem, Campo de
Futebol, Legumeira, Galinheiros, Quadra Esportivbéelta, Academia de Ginastica, Moradia

para funcionarios e ainda 1 (um) veiculo Kombi.

No Quadro 4 é possivel visualizar a caracterizagéero-Vida:
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Quadro 4
Caracterizagédo do Centro de Tratamento AlternativoPro-Vida
Data de
Fundagéo, Tempo de Profissionais Atividades
Populacéo Alvo Tratamento Realizadas

e Capacidade de
Atendimento

24/02/1992 6 meses de - 1 Coordenador | - Programa Seja Bem
tratamento, sendo | Geral (Prof. Vindo a nossa Casa
Masculino cinco meses de Educacao Fisica) | - Saude Fisica e
Internacdo e um de| - 1 Psic6loga Odontolégica
30 leitos (20 séo Reintegracdo - 1 Relagbes - Triagem
conveniados com a | Familiar Publicas - Avaliacdo Familiar
< Secretaria Municipal - 1 Secretaria - Psicoterapia Individual
O de Saude) - 3 Supervisores | - Psicoterapia de Grupo
—_— - 1 Auxiliar de - Prevencéo da Recaida
> Superviséo - Grupo de Apoio as
1 . -
O - 2 Monitores Familias _
- 2 Cozinheiras - Servico Social
o - 3 Pastores - Nutrigdo
ol Voluntérios - Laborterapia

- Terapia Esportiva
(Caminhada, Fartlek e
outras diversas opc¢des da
pratica esportiva)
- Espiritualidade
- Capacitacgao Profissional
Fonte: Elaboragéo da pesquisadora, com base mamatfoes prestadas pelo representante da Entidade e
documentos da Secretaria Municipal de Saude.

No ano de 2003, o Centro de Tratamento Alterna®r@Vida recebeu a importancia de
50 (cinquienta) mil reais enquanto instituicdo deteda e premiada pelo Gates de Saude Global,
concedido pela fundacdo Melinda de Bill Gates eagiRma Brasileiro de DST/HIV/Aids. Com
a premiacdo foi possivel iniciar a constru¢cdo daaCde Apoio da Instituicdo que ja era um
projeto dos diretores, mas sem execucao por faltanenciamento. A Casa de Apoio tem como
finalidade oferecer retaguarda social para os rioterdo Pro-Vida que ndo possuem mais
vinculos familiares ou sociais. Desta forma, osoteida Casa de Apoio se destinam-se a
manutencdo do tratamento dos mesmos, mas comca lagida mais voltada para a inclusédo

social.
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Em novembro de 2007 foi aprovado um contrato degpar entre o Pré-Vida e o Instituto
Mackenzie (S&o Paulo) com data para iniciar em2008ontrato esta determinado para 1 (um)
ano, mas com a possibilidade de ser renovado p@®eis) anos, a partir dos primeiros resultados
apresentados por meio dos Projetos. O objetivocipah da parceria € o de incrementar os
projetos do Pro-Vida ja existentes, como a Labapierna Horta e o de Esporte. A Laborterapia
ja é parte integrante do tratamento no Pré-Vida@rtaniza a execucdo de tarefas diarias. O
Projeto do Esporte possibilitard, com recursosatudrato, a inclusdo do Professor de Educacao
Fisica, que tera o desafio de ampliar as atividadpsrtivas no Pr6-Vida, fazendo do exercicio

fisico, a ferramenta para a desintoxicacao natlrarganismo.

A equipe técnica do Pro-Vida concorda que as atdad fisicas possibilitam resultados
pedagogicos e psicolégicos no processo de tratandantlependéncia quimica, pois estimulam a
responsabilidade do trabalho fisico levando a tadas satisfatorios empenhados pelos internos.
Também tem como finalidade condicionar fisicamente mesmos, contribuindo para o

fortalecimento organico e consequentemente a neetignal da sua saude.

Através dos recursos financeiros dispensados pel#uicdo Mackenzie, a estufa (da
horta orgéanica do cultivo protegido), que foi desta por um vendaval serd inteiramente
recuperada. Fazem parte dos recursos os insumémlagr Quanto ao Projeto Esporte, o
convénio contempla a aquisicdo do material esportecessario, bem como a elaborag¢do de um
projeto de pesquisa para medir a importancia diécarésportiva na recuperacao do dependente
guimico. Esta pesquisa serd realizada por meiondguestionario respondido pelo residente,
sobre a sua qualidade do sono, alimentacédo e gdaliffsica feita pelo educador fisico. Cada
questionario terd uma nota que quantificara a malba piora do interno em tratamento. Ainda,
por meio dos recursos do contrato sera possivetatan um profissional de Relacdes Publicas
gue dentre outras atividades estara divulgandoriosejpos resultados da pesquisa, que sera
publicada como artigo cientifico, se possivel e®&0
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b) A Comunidade Terapéutica Nova Vitlanais conhecida como Desafio ou Nova Vida,
€ uma Associacdo sem fins lucrativos, fundada emde@@®utubro de 1989, e destinada ao
atendimento de pessoas a partir de 16 anos davsesa@ulino com problemas relacionados com o

uso de alcool e outras drogas.

Dentre as finalidades principais da Instituicaotalemm-se: reabilitacdo de dependentes
de substancias quimicas em geral; integracao endingdo das acdes na comunidade, a fim de
ampliar as finalidades sociais da entidade; promagiampliacdo dos vinculos de solidariedade
e cooperacdo entre os membros participantes dorgmnag de tratamento; estimulacdo da
integracdo dos familiares no tratamento e do fectalento dos valores de ordem moral e
cultural que condicionam e fomentam a dignidadeygpo humano; a cooperacdo com 6rgaos
publicos e privados, quando da execucdo de prograspecificos ao trabalho proposto pela

Instituicdo; manutencao de cursos teologicos, ikie profissionais.

A Nova Vida esta constituida por uma Diretoria fada por Presidente, Vice-Presidente,
Tesoureiro, Segundo Tesoureiro, Secretario e Seg@edretario; a Comissdo de Contas (de

igual modo, formada por trés membros); e a Assamiéral.

Quanto a infra-estrutura fisica, a Nova Vida dispée 16 (dezesseis) quartos (com 4
leitos cada), 2 (duas) Salas de Aula, 1 (uma) &lRecreacdo, Refeitorio, Cozinha, 2 (duas)
Salas para Escritorio, 4 (quatro) banheiros, 2sfdGionsultérios, Sala de reunido, Lavanderia,
Panificadora, Sala de Triagem, Capela, Consult®dontoldgico, Pomar, Espaco de Oracédo e
Meditacdo, Sala de Jogos, Sala de Musculacao, Adrifago. A Instituicdo ndo possui veiculo

préprio.

A capacidade atual de atendimento € de 30 (trieit@)s (destes 14 sdo conveniados com
a Secretaria Municipal de Saude), para pessoagia@m16 anos do sexo masculino e oferece

um programa de tratamento com duracao de 9 (nogsgsn

%9 Dados obtidos a partir de documentos do Convémimatlo com a Secretaria Municipal de Salde, e ésraa
Coordenacao Geral da Instituicdo.



No Quadro 5 é possivel visualizar a caracterizagéova Vida:

Quadro 5

Caracterizagdo da Comunidade Terapéutica Nova Vida

Data de
Fundacéo,
Populacéo Alvo
e Capacidade de

Atendimento

Tempo de
Tratamento

Profissionais
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Atividades
Realizadas

26/10/1989 9 meses de tratamento - 2 profissionais de | - Grupo Terapéutico
nivel superior semanal;
Masculino (Psicologa e Assistente - Prevencao da

< Social) Recaida (semanal);
) 30 leitos (14 séo - 1 Tedblogo - Laborterapia;
— | conveniados com a - 2 Cozinheiros - Atendimentos
> | Secretaria Municipal - 4 monitores (2 sédo Individuais para
< de Saude) capacitados com internos e familiares;
> Agentes Comunitarios)| - Grupo de
- Servicos Gerais Familiares;
O - Grupo de 12 passos;
zZ - Atividades de Lazer,
(Futebol,
Caminhadas, Jogos)
- Outras

Fonte: Elaboragéo da pesquisadora, com base mamagfoes prestadas pelo representante da Entidade e
documentos da Secretaria Municipal de Saude.

c) O Centro de Recuperacao Vale Eberf@zemais conhecido Vale, foi fundado em 01 de
novembro de 1996. E uma associacao filantropicaals@ultural, de carater assistencial, ensino,
e sem fins lucrativos. Tem como finalidade printgeolher e oferecer tratamento para pessoas
do sexo masculino entre a faixa etaria de 18 an68 a com problemas relacionados com o0 uso
de alcool e outras drogas. Busca, pela aplicaca@rdgrama terapéutico e da assisténcia
oferecida, promover a reabilitacdo psicossocipleparacao para o trabalho e a reinsercéo socio-
familiar, através de atividades desenvolvidas pora uvequipe multidisciplinar. Segundo o
Estatuto da instituicdo, a administracdo é exergida uma Diretoria composta por 7 (sete)

associados e um Conselho Fiscal de Contas (estsaisrassociados).

" Dados obtidos a partir de documentos do Convémimélo com a Secretaria Municipal de Saude. O septante
da Instituicdo ndo foi localizado durante a pesguéalizada. Outras informacdes foram prestadavéstrde um
profissional da area técnica.
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O Vale oferece atendimento sem distingdo de raeaocou filosofia. Acolhe também
aguelas pessoas vivendo com Aids, oferecendo atentth e encaminhamento para o tratamento
especifico na rede municipal. Os internos da ligfib sdo pessoas que em geral estdo em
situacdo de risco e de vulnerabilidade social eilf@mndesprovidas economicamente, e em

algumas vezes em situagéo de rua.

Quanto a infra-estrutura fisica, o Vale Ebenézepdt de: Escritério, Sala de Estudos,
Varanda externa (nela constam aparelhos de muéo)la@7 (sete) quartos, 1 (um) Lavabo, 1
(um) Banheiro (com 4 chuveiros, 3 vasos sanitaomjictérios e 1 pia grande), Salas para
Atendimento, Recepcdo, Dormitorio para monitorydraderia com Dependéncia, Marcenaria,
Refeitdrio, Cozinha, ampla area de lazer com lagaklyuns animais (patos, cachorro, porco, boi,

vaca — ficam todos separados). A Instituicdo n&syioseiculo proprio.

A capacidade atual de atendimento é de 30 (trieit)s, e destes 14 (catorze) leitos
conveniados com a Secretaria Municipal de Saude.e§uipe € composta por funcionéarios e
voluntarios, conforme descrito a seguir: Psicol@gsistente Social, Técnica em Enfermagem, 2
(dois) Monitores, Coordenacéo Geral, Tedlogo, Aaxille Monitoria, Motorista, Cozinheiro, 3

(trés) Terapeutas Espirituais.

No Quadro 6 é possivel verificar a caracterizalgivale Ebenézer:
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Quadro 6
Caracterizagdo do Centro de Recuperagéo Vale Ebereiz
Data de Fundacgédo, Tempo de Profissionais Atividades
Populacéo Alvo e | Tratamento Realizadas
Capacidade de
Atendimento
g 01/11/1996 9 meses de - Psicéloga - Triagem
tratamento - Assistente Social, - Assisténcia Social
LLI Masculino - Auxiliar de - Servico de Psicologia
N Enfermagem - Servico de Enfermagem
LLI 30 leitos (14 séo - 2 Monitores - Grupo Terapéutico
Z conveniados com a - Coordenacao Geral | semanal com Psicé6loga ¢
L | secretaria Municipal de - Teologo Assistente Social
m Saude) - Auxiliar de Monitoria | -Laborterapia
LLl - Motorista - Terapia Espiritual
N - Cozinheiro - Esportes
1 - 3 Terapeutas - Palestras Informativas
< Espirituais. - Reinser¢éo Social e
> Familiar
Fonte: Elaboragéo da pesquisadora, com base mamagfoes dos documentos da Secretaria Municipal de
Saulde. Nao foi possivel localizar representanim &aé complementar as informacoes.

E por fim, d) o Centro de Recuperacdo e ReabilitaR&sgate Dominante mais
conhecido como Resgate Dominante, foi fundado eme2®maio de 1999 e € uma associacdo de
carater assistencial, sem fins lucrativos, de dwalimitada, sem distincdo de raca, cor,
condicdo social, credo politico ou religioso. S@gads da Associacdo, a Assembléia Geral, a
Diretoria e o Conselho Fiscal. A Diretoria é cowstla pelo Presidente, Vice-Presidente,
Secretario, Tesoureiro. De acordo com seu Est&otgor finalidade proporcionar assisténcia e
servigos sociais diversos, a todas as pessoall®car com a sociedade, no sentido de prevenir,
alertar e orientar a respeito do uso indevido deddle outras drogas. Oferece assisténcia social e
tratamento clinico as mulheres na faixa etaria 8eal60 anos, promovendo a reabilitacdo

biopsicossocial, a reinsercéo familiar, a preparggia o trabalho e a incluséo social.

Sua populacdo alvo esta voltada para as mulherésdpoas de necessidades especiais,
em situagdo de rua ou abandono, vivendo com AidstrB as suas atividades, promove cuidados
e atencdo a Saude da Mulher em parceria com amedeipal. Atende também mulheres

" Dados obtidos a partir de documentos do Convénitaélo com a Secretaria Municipal de Salde, e éralo
representante da Institui¢&o.
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acometidas de transtornos mentais e comportameiaglo assim, o Resgate caracteriza-se

como Comunidade Terapéutica, Casa de Apoio e Carsa L

Quanto a infra-estrutura fisica, 0 Resgate Dommalispde de: Recepcdo, Escritorio,
Refeitorio, Cozinha, Sala de TV, 5 (cinco) Quaftosalizando 16 beliches), 3 (trés) Banheiros, 1
(uma) Sala de Artesanato e Oficina de Corte e @asfiu(uma) Sala de Atendimento Clinico,
Ambulatério, Depoésito para mantimentos e materiaisyanderia, area de lazer, jardim e

varanda. A Instituicdo possui veiculo proprio

A capacidade atual de atendimento € de 32 (trindai€) leitos, mas 14 (catorze) sdo

destinados para o convénio estabelecido com at8gark®lunicipal de Saude.

No Quadro 7 é possivel verificar a caracterizalgi®esgate Dominante:

Quadro 7
Caracterizacao do Centro de Recuperacao e Reabilgdo Resgate Dominante
Data de Tempo de Profissionais Atividades
Fundacéo, Tratamento Realizadas
Populacéo Alvo
e Capacidade de
Atendimento
25/05/1999 9 meses alanode |-1Coordenagao - Triagem;
tratamento, a depender Geral - Grupo de Mées
Feminino de uma avaliagéo - 1 Psicéloga - Grupo Terapéutico
psicossocial - 1 Cozinheira - Oficina de Costura
LLl | 32 leitos (14 séo - Professora de Industrial;
L — | conveniados com a Artesanato - Educacéo de Jovens g
I<T: Z | Secretaria Municipal - 1 Auxiliar de Adultos;
<E de Saude) Enfermagem - laborterapia;
O Z - 1 Auxiliar - Orientagdo aos filhos,
N = |A Instituicdo possui Administrativo esposo e demais
LLl 2 10 leitos destinados a - 2 Monitoras familiares;
D: O mulheres adultas - 9 Voluntérios - Atendimento
() | vivendo com Individual;
HIV/Aids, por meio Atendimento por
de um convénio com Enfermagem
o Programa Naciona
de DST/Aids
Fonte: Elaboragéo da pesquisadora, com base mamarfoes prestadas por profissional técnico dal&ahi e
documentos da Secretaria Municipal de Saude.
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Conforme observado nos quadros, essas quatralig8és visam promover a abstinéncia
e a mudanca de comportamento, a partir da convav&aen outras pessoas que tem problemas
semelhantes. Em geral a proposta terapéutica dstsuicdes descritas inclui: grupos
terapéuticos, oficinas, trabalho individual, lakoapia e outras. Mesmo aquelas que néo estao
ligadas diretamente a instituicdes religiosas, piriasalidade é privilegiada como fator
primordial do tratamento. Conforme Resolucdo 100128a ANVISA, a equipe basica deve ser
constituida por um profissional de salde ou asdesteocial, um profissional administrativo e

trés agentes comunitarios capacitados em depedguicnica.

As Comunidades Terapéuticas responderam mais rapitda a problematica de alcool e
outras drogas no municipio, principalmente a padirepidemia de Aids que se disseminou nos

anos 80 no pais e foi refletido mais intensameotiénal da década.

Como naquele periodo o uso de cocaina via endogesrasmuito comum, o Pro-Vida
desde sua origem foi fundado com o objetivo prialcje atender prioritariamente as pessoas que
faziam uso de substancias e que ja estavam vivemrdoAids, porque se constatava que outras
entidades da regido, agiam de forma excludentelegnesta condicdo de saude, nos primeiros

anos de grande incidéncia no municipio de Itajai.

3.2 Os Centros de Atencao Psicossocial

A rede de cuidados em saude mental comecou a p&mitada em Itajai em 1999 com a
instalagdo do CAPS II, seguido em 2000 do CAP8q ano de 2005 do CAPSad.

Atendendo solicitacdo da atual Gestdo MunicipaD$2P008), para formacdo de uma
comissao que apresentasse um plano de implantagdmal politica municipal de satde mental
para lItajai, pela primeira vez na histéria de sam@@atal, criou-se na Secretaria Municipal de
Salde o cargo de Coordenador de Saude Mental. th garentdo, o campo de salde mental

ganhou ares diferenciados dentro do Departamenfdesieedo Integral a Saude (DAIS).
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No entanto somente em setembro de 2005, foi quevafeente comecou a integracao
entre os CAPS, através da formacdo de um Colegiadgalide Mental constituido inicialmente
pela Coordenagdo Municipal de Saude Mental e agdénacbes dos CAPS Il, CAPSi, e
CAPSad.

A partir da formacdo do Colegiado, até o preseraenemto, foram realizados 3 (trés)
encontros entre os profissionais dos CAPS. Muitémalde objetivar a integracdo dos
profissionais de todos os servicos, teve fundanreetde a intencdo de debater os avancos e
dificuldades que o campo de saude mental enfreaddongo dos anos, ampliando o espaco de
discussao por meio de planejamento e estabele@rdennetas.

Ainda em 2005 foi realizado o | Seminario de Salntal no Municipio de lItajai,
antecedendo a inauguracdo do CAPSad, que tevéi@gaepdo de diversos atores sociais, 0rgaos
e setores municipais, contando com a participaghiairda profissional da equipe técnica da

Coordenacao Nacional de Saude Mental.

Em 2006 por solicitacdo da Promotora que respondidgl0? Promotoria de Justica,
entusiasta da construcdo da referida politica npadicfoi designada Audiéncia Publica na Sala
de Audiéncias do Férum da Comarca de Itajai, ehguendo representantes de diversos 6rgaos
governamentais e representantes da sociedadeogjahizada, também mobilizou uma grande
participacdo dos usuarios e familiares na audiémciAudiéncia Publica teve a finalidade de
discutir, debater, refletir e construir a PolitManicipal de Saude Mental, com énfase nos ciclos
de vida. A partir da audiéncia foram promovidosoen®s com usuérios e familiares do campo
de saude mental municipal na Casa da Cultura que@rmu com a criacdo da Associacdo das
Mentes Excéntricas (AME) - associacdo de usugpiadissionais e familiares em saude mental.

Ha consenso municipal de que a politica de saldeaigeve ser planejada respeitando
as particularidades de cada ciclo. Na atencédo dasienportante conhecer quais sdo os fatores
de risco para o desenvolvimento dos transtornogaiseassociados a cada um desses ciclos.
Esses fatores orientardo as propostas de intewengésiderando que o tratamento em saude

mental deve manter a pessoa acometida por sofanpsiquico integrada na comunidade em que
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vive, a fim de se evitar a cronificagdo. A pad@sse novo modelo um novo desafio passa a ser
assumido pelas equipes de saude mental: a supedasdequipes da atencdo basica. Espera-se
gue esse contato contribua para melhorar o sistlemraferéncia e contra-referéncia na rede de
saude.

Em 2006 as Equipes de Saude da Familia foram ¢agasipara iniciar o processo de
integracdo da Saude da Familia e Satide Méntaljo maior objetivo é a constituicdo de uma
Unica rede de cuidados em todo o SUS. Entretadspeito do investimento ja realizado nesta
capacitacdo, no ano de 2007 praticamente todaguiges tiveram mudancas de profissionais,
acarretando a necessidade preeminente de novdiseasiio e treinamento das novas equipes.
Até final de 2007, as novas equipes ainda néo riinkiglo capacitadas. Entretanto, estava em
discussdo a necessidade de se desenvolver umoppdfEb em uma localidade da Regional 2,
mais especificamente no Rio Bonito, considerand® @uconsta trés equipes da Estratégia de
Saude da Familia, e a possibilidade em 2008 de umas equipe sendo incorporada, a fim
ampliar a cobertura da assisténcia em saude. Nesfido, as equipes ali instaladas assinalavam
dificuldades com o atendimento de pessoas em sftonpsiquico, também constatadas pelo

Gerente da area e pelos encaminhamentos realipadogpalmente ao CAPS II.

Foi a partir do segundo semestre de 2007, quandwatesso de Contratualizacdo das
acOes de média e alta complexidade entre a Searbtanicipal de Saude e o Hospital Geral do
Municipio, que a gestora em saude propbs como {paetgrante desse processo a implementacao
da Unidade Psiquiatri€a Aconteceram muitos debates, que contaram consiatércia da
administracdo daquela unidade hospitalar em impieanee implantar a referida unidade.
Entretanto, considerando que o Hospital j& posstd @cado de execucdo que determina a
destinacdo de leitos para atendimento de criangadokescentes usuarios de alcool e outras

20 Ministério da Salde tem estimulado cada vez,mais Gltimos anos, a integracéo das referidapeguNesse
sentido, indicadores de salde mental j& fazem mlartelenco de indicadores da atencdo béasica. Megraca
mudanca do Sistema de Informagfes da Atencdo BdSi#eB) ainda n&do tenha entrado em vigor. Essas
experiéncias de equipes matriciais de salde mertsalproprios processos de formacédo das equipéa egtdo em
construgéo.

'3 Contratualizacdo é uma normativa que esta nal&iWS. E um processo que envolve hospitais filaitas, e em
que as partes (representante legal do hospitalprgesinicipal ou estadual), determinam metas ctalds e
quantitativas formalizadas por meio de um convénio.
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drogas, o Ministério Publico e Poder Judiciaridagearam atores importantes no andamento da

implementacao da ala psiquiatrica.

Apoés longas discussfes e debates sobre a necessd@dnciada por se estabelecer
leitos psiquiatricos no Hospital Geral do Municigiomo retaguarda para os equipamentos de
saude mental existentes, nesse sentido o Coledgied®alde Mental, apoiado pela Secretaria
Municipal de Saude e pela 92 Promotoria de Justlehporou em documento técnico tecendo as
justificativas para a necessidade dessa retaghasfatalar, bem como o Projeto Terapéutico da

Unidade Psiquiatrica em Hospital Geral.

Até o final de 2007 a ala ainda ndo havia sidalagh, por resisténcia apresentadas pela

unidade hospitalar, bem como processos burocralicasstema.

Um pouco da histéria dos servicos de saude meataiuhicipio de Itajai esta destacado

a sequir.

3.2.1 Centro de Atencao Psicossocial Il

Foi inaugurado em outubro de 1999. De forma eqaigadoi cadastrado no Ministério
da Saude como CAPS | em 2002, situacdo que gerawsmeecursos financeiros para o

municipio.

Até 2005 nao havia se constituido como um CentrAtdacdo Psicossocial de fato e as
suas atividades eram limitadas a atendimentosithdiis, que o caracterizaram como um Sservico
de ambulatério no municipio. A partir de agost®865 o CAPS foi cadastrado no Ministério da
Saude como de nivel Il em razdo da populacédo dacipiomde Itajai, e obedecendo as diretrizes

da Politica Nacional de Salude Mental.

Acompanhando as mudancas de gestdo em Itajai eppseguinte a integracdo entre os
CAPS, a nova Coordenacdo do CAPS Il assumiu o idegaf tornar aquela Unidade um

equipamento tal qual delineado na Politica. Enttetanfrentou inimeras dificuldades entre os
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profissionais da equipe técnica, entre os propusgarios da Unidade, populacdo em geral e
diversos setores e 6rgdos no municipio, incluindtros profissionais do nivel central da
Secretaria Municipal de Saude. Foram atitudes cprotdvam preconceito ao portador de
sofrimento psiquico: de inadequacdo do imoével, prulesintegrada e desarticulada, falta de
recursos materiais para o desenvolvimento dasdatieis, incluindo mobiliario que até entdo

apresentava uma roupagem de ambulatério.

Ao longo de trés anos que envolveram significativagdancas naquela Unidade,
destacam-se 0s seguintes avancos: instituido wogitama de atendimento, mudanca de imovel
- mais amplo e mais adequado as necessidades dooyqarte dos equipamentos - incluindo
mobilidrio - ja adquirido, tornando o ambiente snacolhedor, inclusédo de grupos e oficinas
terapéuticas no cronograma de atividades da Unjdadms profissionais alocados ali (embora
ainda insuficiente para a alta demanda do CARSdfucao significativa de internacdes em
hospitais psiquiatricos, inclusdo de visitas dolmai@s para medicacdo de pacientes em

domicilio.

Na Unidade consta: recepc¢éo, sala para a Coordeeraglividades administrativas, sala
de TV, cozinha, sala de reunides da equipe, antidade enfermagem com 2 (dois) leitos para
repouso ou observacao apdés ministracdo de medica¢dete) banheiros, 5 (cinco) consultorios,

sala para o desenvolvimento de oficinas terap&ytpEio externo.

Todavia, faltam melhoramentos. Até dezembro de 2@37 CAPS em Itajai, mais
especialmente o CAPS Il necessita de recursos hasnamateriais para oficinas, alimentacao e

veiculo préprio para o desenvolvimento das ativedatkcessarias.

O numero total de usuérios cadastrados até dezaifeli20607 é de 5.400 pessoas a partir
de 18 anos. O quadro a seguir demonstra como astéterizado o CAPS Il no municipio, de

acordo com a sua populacéo interna e atividadégzaeas na Unidade:
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NUmero total de
pessoas
cadastradas

Horéario de
Funcionamento

Profissionais

Atividades
Realizadas

5.400 pessoas
cadastradas até
dezembro de 2007, 4
partir de 18 anos,
com ranstornos
graves, agudos e
cronicos.

CAPS Il

Das 7:30h as 19:00h
(em 2 turnos) de
Segunda a Sexta-feira

- 3 médicos
psiquiatras

- 1 enfermeiro/
Coordenacao

- 2 enfermeiros

- 1 auxiliar de
enfermagem

- 1 técnica de em
enfermangem

- 3 psicdlogos

- 2 assistentes socia
- 1 terapeuta
ocupacional

- 2 agentes em
atividades
administrativas

- 1 técnica em
atividade
administrativa

- 1 segurancga

- 2 auxiliares de
Servigos gerais

- 2 professor de
musica

- 1 professor de
tecelagem em jornal
- 1 professor de
artesanato
(voluntéria)

- Atendimentos
individuais com
Psiquiatras, Psic6logos
TO, Assistentes Sociai
e Enfermeiro;
- Atendimentos em
grupo - Psicoterapias,
grupos de familia,
grupos de usuarios
estabilizados, grupo de
spsicopatologias
especificas
- Oficinas
Terapéuticas -musica,
artesanato, marcenarig
tecelagem em jornal,
teatro;
-Administracdo de
medicacgéo
- Visitas domiciliares
- Atendimento de
situacdes de crise
(urgéncia/emergéncia);
- Atividades externas
ao CAPS -passeios
pela cidade(praias,
caminhadas,
confraternizacdes),
participacdo em
eventos, participagdo d
“Economia Solidéaria”;
- Reunibes de Equipe
semanal;
- Elaboragéo e
discusséo dos Projetos
Terapéuticos

()

Fonte: Elaboragéo da pesquisadora, com base mamafoes prestadas pela Coordenacgdo da Unidade.
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3.2.2 Centro de Atencéo Psicossocial Infanto-juveni

Em 1998 a Secretaria da Crianca e do Adolescenttajdé, diante das dificuldades de
atendimento aos adolescentes autores de ato orfedoé/ou usudrios de drogas, realizou um
levantamento de dados (perfil) que pudesse subginiiea proposta de atendimento a estes

jovens.

Sob orientacdo do Programa Municipal de DST/Aidel@borado um Projeto que obteve
a aprovagdo do Programa Nacional DST/Aids, recebdimdnciamento de R$ 60.000,00 do
Programa das Nac¢Oes Unidas para o Controle Iniemmede Drogas (UNODC).

Em 2000 com a assinatura do Convénio entre a Rnefe2 o Ministério da Saude, foi
iniciada & implantacdo do CAPSuma vez que o Convénio permitiu a compra de emquémtos

e capacitacao de profissionais e da rede interaktor

Inicialmente o CAPS para crianca e adolescentesnfadantado para atender usuarios de
drogas e vulneraveis a infecgdo pelo HIV, com &eragequada para as familias e a realizacao
de programas de prevencdo voltados para estaetfier@ontinuou vinculado ao Programa
DST/Aids da Secretaria Municipal de Saude e inaagmem junho de 2000.

Apesar da capacitacao realizada através dos recdes@onvénio, com Profissionais do
Projeto Quixote (SP) e da Faculdade Paulista dadiuted(SP), aquela equipe técnica comecou
os atendimentos, com pouco ou quase nenhuma exgarido atendimento destes jovens. O
Ministério da Saude, através de Consultoria do r@rog Nacional de Doencas Sexualmente

Transmissiveis/Aids (PNDST/Aids), possibilitou siypgio com profissional de psicologia.

" Esta designacéo inicial de CAPS estava apoiadinsmmumento normativo oficial do Ministério da Salgue
implantou pela primeira vez o CAPS por meio dad&@mtl89 de 19 de setembro de 1991 e a Portari@d@2402.
Até 2002, com base nessas normas primeiras o Céifidnciado pelo Boletim de Producdo Ambulato(BiPA),
com recursos do teto municipal. Essa realidadeutiifiva o credenciamento de CAPS, antes do sencfaraento
através de Autorizacdo de Procedimentos de AltapBodidade (APAC). A partir da publicacdo das Paakar
336/2002 e 189/2002, foram instituidos os novoarmatros técnicos e a sisteméatica de financiamento.
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Em 2002, o CAPS foi cadastrado como CAPSI, segarfdortaria 336/02. O contato com
a Portaria e as diretrizes nacionais para a atepgi&ossocial, motivou aquela equipe a buscar
capacitacdo em saude mental e promover uma reda8oestratégias e das demandas de

atendimento, ampliando o olhar para os transtamergais de criancas e adolescentes.

Nestes termos, em maio de 2002, iniciou os delesiies 0s profissionais da equipe para
a elaboracao do Planejamento Estratégico do CARSide entdo, o CAPSi vem desenvolvendo
suas atividades em meio a dificuldades (de egéipgda - devido mudancas de pessoal e equipe
aguém da necessidade de atendimento da Unidad@)fraestrutura - nos ultimos dois anos
precisou mudar de imovel duas vezes; poucos resursderiais para o trabalho em oficinas

terapéuticas, veiculo e outros.

Conforme Relatorio da Unidade referente o ano d¥ 26 numero total de criancas e
adolescentes com transtornos mentais moderadavesgcadastrados no CAPSI até dezembro
de 2007 é de 907, entre 4 a 18 anos. Em 2007, tahde 276 criancas e adolescentes buscaram
atendimento no CAPSi. Deste numero, 143 foram eimteados para a rede basica de saude ou
outros servigos disponiveis no municipio, pois afiesentavam demanda para o atendimento na
Unidade, ou seja, ndo eram portadores de transtoneatais moderados ou graVe&ntretanto,

133 criangcas iniciaram tratamento na Unidade. Sdmae ainda outras 58 criangcas e
adolescentes que ja estavam inseridas no CAPSe desas anteriores, totalizou 191 criangas
acompanhadas durante o ano de 2007. A permanéelasa da Unidade para tratamento e a
duracdo do mesmo, dependem da gravidade da situagdstrucdo do vinculo,
comprometimento da familia e a faixa etéria (pasesmdimento na Unidade se encerra quando o

adolescente completa 18 anos).

Ainda conforme o Relatério da Unidade (2007), asasdwprincipais fontes de
encaminhamento para o CAPSIi sdo aqueles da redms lfes saide e o Conselho Tutelar. Os
principais transtornos mentais que a equipe téaddigatificou nesta demanda de 2007 foram:
Transtorno do Comportamento e Transtorno Emocigualaparecem habitualmente na infancia

> Estas necessitavam de intervencbes breves queigmdser realizadas na rede basica de saulde, @u red
intersetorial.
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e adolescéncia, Transtorno do Desenvolvimento Bgiom, Transtornos Neurdticos,
Transtornos relacionados ao Stress e TranstornostStormes e Transtornos do Humor, dentre
outros. Durante o ano foram realizadas quatronatgies de adolescentes entre 13 e 18 anos, a
saber: por tentativa de suicidio e surto psico#ico hospitais psiquiatricos da regido, por crise
convulsiva no hospital infantil do municipio e msnutricdo e desidratacdo em decorréncia da
anorexia no hospital geral municipl

A Unidade é composta de: ambulatério de enfermader(ginco) consultérios para
atendimentos individuais ou em grupo, coordenacaainha, sala de espera e convivéncia,
oficina de artesanato, oficina de mdusica, recepcéfeitorio, sala de reunibes da equipe,
banheiros.

O quadro a seguir demonstra como esta caracterz&®PSi no municipio, de acordo
com a sua populacéo interna e atividades realizaémidade:

® Estas internages aconteceram em decorréncia atFaguagudos e graves que requereram a internagém c
alternativa primaria do atendimento. Importantesattar que as dificuldades para efetiva-las foraémieras em
decorréncia do municipio ndo ter leitos psiquiésicadastrados para a populacdo adulto, muito mea@s a
populacéo infanto-juvenil.
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Quadro 9
Caracterizacdo do CAPSI
Numero total de Horério de Profissionais Atividades
pessoas Funcionamento Realizadas
cadastradas
907 criancas Das 7:30h as - Coordenacéo - Atendimentos
adolescentes 18:30h (em 2 - 1 auxiliar em individuais com
cadastrados até turnos) de Segunda atividades Médicos, Psicologos, TO
dezembro de 2007, naa Sexta-feira administrativas Assistente Social e
faixa etéria de 4 a 18 - 1 recepcionista Enfermagem
anos. - 2 auxiliares de - Atendimentos em
servigos gerais grupo - Psicoterapias,
- 1médico psiquiatra | grupos de orientacao aog
- 1 médico pediatra familiares de
- 1 médico homeopata| criangas/adolescentes co
- 2 técnicos de terapia medicamentosa
.(/_) enfermagem - Oficinas Terapéuticas -
o - 4 psicoélogos mdusica, artesanato,
< - 1 assistente social tecelagem em jornal,
- 1 terapeuta bijuteria, auto-cuidado
O ocupacional -Administracao de
- 1 professor de musica medicacéo
- 1 professor de - Visitas domiciliares
artesanato - Reunibes de Equipe
- 1 professor de semanal;
tecelagem de jornal - Elaboracéo e discussaqg
- 1 seguranca dos Projetos
Terapéuticos
- Encaminhamentos
diversos
- Terapia Ocupacional
- Outros

Fonte: Elaboragdo da pesquisadora, baseado nasatfdes prestadas pela Coordenagdo da Unidade@iire

2007.

m

A equipe administrativa e técnica do CAPSi apontam seguintes desafios e

necessidades: disponibilidade de veiculo, displiréigho de medicacdo psiquiatrica de

emergéncia na Unidade, supervisdo clinico-instiadi capacitagdo de profissionais em saude
mental, garantia de maior qualificacdo da equipas (Areas de emergéncias psiquiatricas,
esquizofrenia, autismo, dependéncia quimica, tbams$ alimentares e outros), maior articulagédo

com rede bésica e intersetorial - incluindo o Mén® Publico e o Poder Judiciério, retaguarda

hospitalar, recursos humanos, manutencdo de insemmageriais diversos.
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3.2.3 Centro de Atencéo Psicossocial — alcool msuirogas

Considerando a incidéncia de problemas relacionadosuso de alcool e outras drogas
no municipio, constatadas por observacdo empibeay como pelo aumento de entidades de
tratamento na regido, uma das propostas do atuatmgm foi a implementacdo do CAPSad para
Itajai. Esta pesquisadora, também gestora da peoptes implementacdo e implantacdo da
Unidade, considerava as informacdes da literatispeaalizada - que apontam para a
dependéncia quimica enquanto doenca crbnica - dsporevidenciava-se a necessidade de
instalacdo de uma tecnologia de assisténcia, w0 a reducdo dos prejuizos de ordem

pessoal, familiar e social dos usuéarios.

A pesquisadora observava que embora as dependéndragas fossem consideradas
distarbios cronicos, ainda existia no municipio ueradéncia da populacédo geral e dos proprios
médicos em percebé-las como condi¢cdes agudasoBEstavacdo estd respaldada nos trabalhos
de O’Brien e McLellan (2003). Possivelmente estanméa das raz0es pelas quais houve uma
disseminacdo de outras alternativas de tratamentéleool e outras drogas que enfaticamente
apontam para a abstinéncia completa das substaucias tratamento mais adequado para todos

0S casos.

A partir de marco de 2005, e com a indicacdo dademacado do servi€h iniciaram-se
as medidas necessarias para contratacdo de e@uoipieat e administrativa, cadastramento no
Ministério da Saude, localizacdo do imovel, levargato de necessidades mobiliarias, de
equipamentos, material administrativo e para asinafs terapéuticas. Nesse inicio € relevante
acentuar que a coordenacédo teve autonomia pamiosele boa parte de sua equipe técnica e
administrativa, tendo oportunidade para valorizag@oexperiéncias prévias e curriculo dos
interessados. De certa forma, a autonomia dadaSeeleetaria Municipal de Saude por meio do
Departamento de Atencdo Integral & Saude, garaudsi futuros usuarios da Unidade a

possibilidade de tratamento por equipe qualificada.

" A prépria pesquisadora.
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Em razdo do atendimento desta populacdo na rediegdle salde ter sido incorporado a
assisténcia no CAPS Il até aquele momento, a Coagde do CAPSad designou 2 (dois)
técnicos da equipe contratada para a identificdedtes usuarios naquela Unidade. O objetivo a
partir da identificacdo das pessoas com prejuieosrdentes do uso de alcool e outras drogas, foi
a vinculacdo com os mesmos e a promocéo do encameénto para o CAPSad, desta forma,

contribuindo para minimizar a demanda que ja exigtprimida no CAPS II.

A inauguracdo do CAPSad de Itajai aconteceu emel8adembro de 2005, mas as
atividades enquanto servico de tratamento em san@htal jA& eram realizadas desde junho do
mesmo ano, quando a equipe técnica iniciou os iatemtos a populacdo geral, em sua grande
maioria por meio de demandas espontaneas, masraeti@aminhados por diversos 6rgaos do
governo, e rede intersetorial. De junho a dezerder@005 foram cadastrados no CAPSad 311

pessoas para tratamento.

Fotografia 1 — CAPSad

Fonte: Arquivo do CAPSad
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No primeiro ano do CAPSad, a Secretaria Municigabdude por meio da Coordenacéao
de Saude Mental, e da Coordenacdo do CAPSad, meartivo entendimento de que a Unidade
tornar-se-ia porta de entrada para todos os casasti@atamento de transtornos relacionados ao
uso de alcool e outras drogas, mesmo que houvassesse do usuario nas internacdes de longa
permanéncia. Tal medida se fez a fim de regulatra@da das pessoas nas entidades chamadas de
Comunidades Terapéuticas, e de se fazer encaminhameais adequado aquele tipo de
alternativa de tratamento. A decisdo estava apoiedaropria Portaria 336/02 e na RDC
101/2001 da ANVISA.

Os representantes das CT sendo comunicados dadaleatsn geral, reagiram
negativamente, contestando a finalidade do CAPSad p municipio, tanto na Secretaria
Municipal de Saude, como no Conselho Municipal dmigas (COMAD) e em outros diversos
orgaos. Entretanto, apesar de todos os esfor¢cas gesconstruir as reagbes contrarias a
implantacdo do CAPSad através de reunides compossentantes das entidades, Coordenacao
da Unidade, Coordenacdo Municipal de Saude Ment@kestor Municipal em Saude, ainda
assim, os profissionais do CAPSad enfrentaram stgeresisténcias. E possivel inferir que os
representantes das CT, apoiados também por oug@ssdbgovernamentais e rede intersetorial,
continuavam realizando encaminhamentos para ass€m, a devida consideracdo com as
decisbes dos gestores de salude para os critétabelesidos de internacdo que eram respaldados

por evidéncias cientificas.

O que se pretendeu com a ampliacdo da assistédncidceol e outras drogas, a partir da
instalacdo do CAPSad foi identificar juntamente canpessoa acometida a alternativa de
tratamento mais efetiva ao diagndstico apresentAdavaliacdo inicial é realizada com a
finalidade de identificar o estado geral de salgtayidade da doenca, tipo de substancia
utilizada, via de administracéo da substanciayfres e problemas decorrentes do uso, ou seja, a
investigacdo da modalidade de tratamento maisaddipara a pessoa. Com isso, constatava-se a
necessidade de se construir critérios especifieoavdliagdo e encaminhamento em niveis

definidos de atencdo, e que permitiriam um adequatiado das necessidades individuais.
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Por razdes clinicas e financeiras, o nivel de rtratdo preferencial para tratamento de
pessoas com problemas relacionados com o uso e dbuélcool e outras drogas, deve ser o
menos intensivo. Diferentes niveis de assistérapeesentam etapas de gontinuume podem
ser utilizadas de diversas maneiras, baseandofseceasidade da pessoa e a sua prépria resposta
ao tratamento. A experiéncia profissional da pesaglara que trabalhou por cerca de 10 anos em
CT anteriormente ao CAPSad, revela que a faltad#s&o e repetidas reincidéncias nas CT

indicam ainda problemas nos critérios de avaliggia tratamento nelas.

Nesse sentido, foi necessario estabelecer critpdaos as internacdes. Assim, a fim de
promover encaminhamento para instituicbes extra S8 a partir da avaliacdo da equipe
multidisciplinar, ficou estabelecido que: a) riste suicidio, agressividade fisica importante e
quadro psicético, seriam encaminhados para hosppaiquiatricos da regido; b) doencas
clinicamente reconhecidas (incluindo abstinéncisoe@ada de substancias codelirium
tremend®) consideradas de risco para tratamento ambulbt@ggiam encaminhadas para o
hospital geral; c) disfuncédo intensa da vida, oincapacidade de lidar com tarefas béasicas
(cuidados pessoais, alimentacdo), ou o insucesstedtativas de tratamento ambulatorial, estes

seriam priorizados para as CT.

No entanto, a procura pelas CT foi durante longms aa Unica alternativa de tratamento
gue se dispunha, contribuindo fundamentalmente gammstrucdo de uma cultura voltada para a
internacdo em CT na sociedade itajaiense e a partritérios muito variados e até conflitantes
entre si. Dessa forma muito mais naquela épocadendinda hoje), advoga-se pela exigéncia da
adaptacdo da pessoa acometida por prejuizos detasri@o uso de substancias com potencial de

abuso, ao tipo de tratamento oferecido na CT.

Por outro lado, considerando a demanda crescemteapendimento ambulatorial no
CAPSad, a equipe técnica, a Coordenagcdo da UnidagleCoordenadora de Saude Mental,
tomaram a decisdo em 2006 de néo possibilitar sagamente esta avaliacdo inicial antes da
entrada nas entidades de longa permanéncia, ficaeths (as CT) a responsabilidade de avaliar

8 Delirium tremensé um estado confusional, que normalmente ocormadpa pessoa reduz a ingestédo do alcool,
normalmente quando ela ja estabeleceu em quadiepdéncia de longa histéria de uso. SegundeFiyirdin e
Laranjeira (2004) é uma complicacéo da abstinéadc@dlica.
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0S casos em carater de triagem, respeitando aéneidg minimas elencadas pela Resolucao da
ANVISA, ja citada anteriormente.

Desta vez a decisédo dos gestores, recebeu aporetesentantes das CT, o que habilita
a inferir que na decisao anterior possivelmentéirsemse ameacados pela nova politica publica

instalada no municipio.

Por meio do encaminhamento prévio de Projeto ektioupor edital do Ministério da
Salde, em 2006 o CAPSad de Itajai foi contemplagi@ peceber financiamento visando
possibilitar Supervisdo Clinico-Institucional a ggu O supervisor foi contratado, mas néo
assumiu a responsabilidade da supervisao porgumamcifamento recebido no Fundo Municipal
de Saude diretamente do governo federal ndo fasegulo para a finalidade que se destinava.

A exigéncia de efetivacdo dos servidores contratadpeliu a equipe técnica do CAPSad
a enfrentar concurso publico municipal em 2006a Bgtuiacdo ndo beneficiou aqueles primeiros
trabalhadores do CAPSad, acarretando na mudanegudpe, sem inicialmente a garantia da
qualificacdo profissional originalmente pleiteadantretanto, a Coordenacdo do CAPSad
encontrou na equipe que chegava outras motivacddesejo de manter a qualidade do
atendimento na Unidade, que imprimiu uma mudangaifgiativa na gestdo do CAPSad,
exigindo a necessidade urgente de treinamento & equipe e supervisdo de caso a caso em
tratamento na Unidade.

Os recursos humanos do CAPSad ainda séo insuésietinsiderando o Projeto original
da Unidade apresentado na Secretaria Municipal aledeS em 2005 e posteriormente ao
Ministério da Saude, por ocasido do credenciameritabilitacdo do servico. De acordo com o
projeto original e observando a crescente demandango dos trés primeiros anos da Unidade,
h&d necessidade da insercdo dos seguintes pro@gsigusiquiatra, técnico em enfermagem,
psicologo, assistente social, profissional de eghmdisica, pedagogo, professor de artesanato.
As pessoas que fazem uso prejudicial de alcooltm®urogas, tem muitas dificuldades de
adesdo, de vinculo e de continuidade de tratameela, propria caracteristica da doenca. E

possivel inferir que a insercdo de novas categgmaBssionais facilitaria a permanéncia das
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pessoas na Unidade, especialmente em modalidadesivd. Ademais, a oferta diversificada de

oficinas terapéuticas é fundamental para o trattoremanutencao dos usuarios no servico.

Fotografia 2 — Oficina terapéutica — tecelagem enojnal

Fonte: Arquivo do CAPSad

O numero total de pessoas com problemas decorréataso de alcool e outras drogas
cadastrados até dezembro de 2007 é de 1.129 pesgmatir de 16 anos. O quadro a seguir
demonstra como esta caracterizado o CAPSad no ipimicde acordo com a sua populagédo

interna e atividades realizadas na Unidade:
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Quadro 10
Caracterizacdo do CAPSad
Numero total de Horario de Profissionais Atividades
pessoas Funcionamento Realizadas
cadastradas
1.129 pessoas Das 8:00h as 19:00h d¢ - Coordenacéo - Atendimentos
cadastradas até Segunda a Sexta-feira | - 1 médico clinico geral| individuais com
dezembro de 2007, & - 2 enfermeiros Médico, Psicélogos,
partir de 16 anos, - 1 técnica em TO, Assistentes Sociais
com transtornos enfermagem e Enfermeiros;
decorrentes do uso de - 2 psicélogos - Atendimentos em
alcool e outras - 1 assistentes sociais | grupo - Psicoterapias,
drogas. - 1 terapeuta grupo de familia,
ocupacional grupos terapeuticos
- 1 agentes em - Oficinas
atividades Terapéuticas -musica,
-% administrativas artesanato em geral,
N - Recepcionista tecelagem em jornal.
Q. - 1 seguranca -Administracdo de
< - 3 auxiliares de medicagéo
Servigos gerais - Visitas domiciliares
O - 1 professor de musicd - Desintoxicacédo
- 1 professor de ambulatorial
tecelagem em jornal - Atendimento de
situacdes de crise
(urgéncia/emergéncia)
- Reunibes de Equipe
semanal;
- Elaboracgéo e
discusséo dos Projetos
Terapéuticos
Fonte: Elaboragéo da pesquisadora, baseando-simomsentos da Unidade.

A localizacdo da Unidade estd adequada, emboraigp@g®enas duas linhas de 6nibus
circular que atenda satisfatoriamente os usuariodJdidade. O CAPSad disponibiliza vale
transporte aos usuarios que necessitam, mas aegraagria deles se deslocam para 0s

atendimentos a pé, de bicicleta ou por veiculoprms.

O imével em que o CAPSad esta instalado é ampdfado, de boa circulacdo interna e
externa. Todos os ambientes sdo amplos, com exdagéarinha e refeitorio, que precisou sofrer
adaptacfes de forma a garantir um corredor cons@acesirea clinica da Unidade (ambulatério
de enfermagem, consultério médico e sala de repeusintoxicacdo). A Unidade é composta

de: recepcao, 3 (trés) consultorios, cozinha, tdiei ambulatério de enfermagem, repouso e
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desintoxicagdo, sala de convivéncia, sala de reanifa equipe e atividades administrativas,
coordenacédo, sala de educacdo fisica, sala de gyrspta de oficinas, expurgo, 5 (cinco)

banheiros, ampla area externa.

Fotografia 3 — Leitos para repouso e desintoxicagcéo

Fonte: Arquivo do CAPSad

No ano de 2007 foram cadastrados 368 novos usu@i@APSad. Aqueles que entram
em Proposta Terapéutica na Unidade apresentam rnmim€ncia de Transtornos mentais
decorrentes do uso de alcool, seguidos por Trarstamentais decorrentes do uso de cocaina,
multiplas drogas, maconha, sedativos e solventdaixA etaria de maior incidéncia é de 21 a 50
anos, normalmente considerada como faixa etaria pnadutiva.

Desde a sua implantacdo o CAPSad ja promoveu @)#msembléias de organizacdo da
Unidade. A finalidade das Assembléias é reunirwapeqtécnico-administrativa, juntamente com
usuarios, familiares, outras pessoas interessadasmeinidade em geral, através de uma

programacgdo prévia. A partir desta reunido de dogeratores envolvidos no processo de
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tratamento do CAPSad, pretende-se, promover a s$idoue avaliagdo do Projeto Técnico do
CAPSad, avaliar as atividades internas e exteewlizadas, identificagdo de novas propostas e

outras reformulacdes.

Fotografia 4 — Assembléia de Organizacédo da Unidade

R

Fonte: Arquivo do CAPSad

Indubitavelmente depois da Lei 10.216/01 a atuagélblinistério Publico (MP) mostrou-
se ampliada, uma vez que a Lei chama a atencéoRIgpavh os direitos dos portadores de
transtornos mentais. A Lei assinala que a intemas&ja ela voluntaria, involuntaria ou
compulséria, s6 deve ser indicada quando os rezwggtra-hospitalares forem insuficientes.
Nesse sentido, o MP passou a ser o destinatadordenicacdes das internacdes involuntarias ou
atuando na acéo em que a decisdo do Poder Junligd)i for proferida como compulsdfiaEm

Itajai 0 MP é atuante enquanto instituicdo parceos servicos de saude mental. Esta relacéo

9 Entretanto, é importante lembrar que se as ingdem psiquiatricas na concepcéo da Lei 10.216/@&ndeser
encaradas como excec¢ao no tratamento, as intemag@duntarias e compulsérias devem representar exnecao
ainda maior.
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saude mental e MP tém sido mais enfaticamente redtiata partir de 2005. Ademais, é possivel
inferir que nestes Ultimos anos, 0 MP passou a panhar com mais atencao o sistema de saude
mental do municipio, o processo da desinternaggealizacdo das CT, e apoio jurisdicional para

a implantacdo de leitos psiquiatricos no HospitalaGmunicipal.

No ano de 2007 foram encaminhados para hospitpésiedizados e hospital geral o total
de 22 (vinte e dois) usuarios do CAPSad em razdotdecorréncias clinicas ou psiquiatricas, e
destes, 8 (oito) foram requeridas pelo CAPSad ao MP

A Lei 10.216/01 também se aplica ao usuéario decdlemutras drogas. A presenca dos
familiares no MP foi sensivelmente tornando-se gorestante. Sendo assim tornou-se necessario
construir com o MP, um fluxograma de assisténcifinade atender as partes interessadas em
fazer evoluir o processo de tratamento, seja enlqgel modalidade que a referida Lei
determina. Muitos familiares, acreditando resolvaciimente o problema da dependéncia
quimica, acabam recorrendo ao MP, na tentativa ateseguir facilmente uma internagéo

compulsoria do familiar.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A politica de Saude Mental do SUS segue as detagh@s da Lei n® 10.216, da llI
Conferéncia Nacional de Saude Mental e conferém@e®mnais de salude. Segundo Relatoério de
Gestao, da Coordenacdo Nacional de Saude Mensale @dedeciséo politica por uma rede CAPS
em 2002 (ainda a partir do enfrentamento de resist®) até final de 2006 o nuUmero de servi¢cos
mais que dobrou (BRASIL, 2007). A partir de 2003Viimistério da Saude repassou incentivos
financeiros fundo a fundo para todos os CAPS pabldo pais, para a compra de equipamento e
garantiu o repasse automatico do recurso para tod0CAPS que seguidamente fosse
cadastrado. A partir de 2002, portanto, a redeiqailble satde mental passou por significativas
mudancas: expansdo dos servicos, inclusdo de moebssionais, reconfiguracdo dos hospitais
psiquiatricos em numero e tamanho.

Como demonstrado no Relatorio de Gestdo, em raadocohplexa tecnologia, 0

grande desafio do periodo foi a expansédo de CAP&H®os, quais sejam: CAPSad, CAPSi e
CAPS lll, e o oferecimento da qualidade do atendimePara que seja dado seguimento ao
processo de expansao de uma rede de atencdo ansaxtidé de base comunitaria, ainda existem
esforcos que precisam ser superados, a saber: nimpd® de residéncias terapéuticas,
ambulatérios de saude mental (para o oferecimeatsugorte no atendimento aos transtornos
mentais menores), centros de convivéncia e culkkuaainclusdo de indicadores de saude mental
no Sistema de Informacfes da Atencdo Béasica eatégim de implementacdo de Equipes
Matriciais de Referéncia em Saude Mental. Esperguseo Pacto pela Salude Mental que esta
em processo de elaboragéo, neste novo modelo d&d>esnha garantir os recursos de custeio e
incentivos nas trés esferas de governo.

Em mensagem eletronica circular da area técnicgadde mental, datada de 28 de
dezembro de 2007, foi destacado trés fatos relesamt ano de 2007: o discurso de posse do
Ministro da Saude que elegeu algumas prioridadeiindo uma politica para as bebidas
alcodlicas; a aprovacdo da saude mental como gaitdei do Pacto pela Vida, por meio da

Comissao Intergestores Tripartite em 13 de dezendaro2007; a derrota no Senado da
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prorrogacdo da CPMF, sinalizando consequentememteontexto de dificuldades politicas para
0 SUS no periodo 2008-2010.

No que tange & Politica de Alcool e outras drogag2 de maio de 2007 foi assinado
o Decreto Presidencial que aprovou a Politica Neatisobre o Alcool, e o estabelecimento da
parceria da Saude Mental com o Programa Nacion&SiFAids e o Programa de Hepatites

Virais, com vistas ao fortalecimento da estratégid&keducdo de Danos para o SUS.

As dificuldades encontradas no atual modelo assisteapontam para problemas
destacados no Informativo da Saude Mé&htahtendimento de urgéncia/emergéncia ainda
empobrecido por falta de regulagéo, técnicos,desta hospitais gerais, expansdo de CAPS I, e
eficiéncia da atencdo basica; atencado adequaddendimento em hospitais gerais para garantia
da atencéo integral a usuarios de alcool e oun@gad; o avanco em direcdo a atencdo basica

indica a necessidade de capacitacao, supervis@migonamento.

Em relacdo ao municipio de Itajai, € possivel infempiricamente que possui
capacidade técnica e gerencial, bem como aporteagsos advindos de sua capacidade de
arrecadacao fiscal satisfatorios ao desenvolvimesgo acbes mais eficientes, tanto na
implementacdo de politicas publicas, quanto mapea@cadamente, na implementacdo da
politica de saude mental. Nesse sentido, a co@dstrda referida politica aponta para uma
tendéncia a ficar mais robusta se variaveis mistitutionais forem levadas a responder mais

diretamente as demandas que se apresentam.

Torna-se pertinente ressaltar que o grau de auiandangestdo local e a vontade
politica do atual governo, concorreram para a fgéuoale um perfil de atuacdo na area de saude
mental, que se configurou como expressdo de iseseg pelo tipo de relacionamento
estabelecido entre os diferentes niveis de podsta Butonomia criou oportunidade para
implementacdo das decisdes respaldadas pelo sdepedetivo, ou seja, compativeis com o
interesse publico e o bem estar da populacédo.tantee as decisdes em salude mental continuam

acontecendo no pleito do dia a dia, em reunidesagastor municipal.

8 SAUDE MENTAL NO SUS — Informativo da Salide MentaVlS/DAPES/Coordenacéo Geral de Satde Mental,
Ano VI, n° 26 (agosto a dezembro) — 07/08/07 aB0/1— Brasilia - DF
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Esse estudo reconheceu a importancia de se ava&forco para se fazer consolidar
a politica de saude mental/politica de alcool easutirogas, tornando-se relevante na medida em
gue for ocorrendo: 1) maior valorizagéo da capagdedministrativa municipal, 2) identificacdo
dos beneficios e limites da gestao notadamentekgéo a integracdo dos niveis de assisténcia,
3) identificacdo e sistematizagcdo dos fatores tuwstinais que sujeitam tanto positivamente
guanto negativamente a consolidacdo da politicai@ggposteriormente, 4) por meio de novos
estudos, avaliacdo comparativa nos municipios inateses que possuam politicas publicas

voltadas para a saude mental da populacéo.

Faz-se notorio que houve progresso significatipogtivo na atual gestdo municipal
em face da politica que se constréi, em comparagdoanos anteriores a 2005, quando 0s
servicos existentes atuavam isoladamente e serbereeedevida atencdo no nivel central da
Secretaria Municipal de Saude. Sem davida, houwe sensivel melhoria no padréo de oferta da
assisténcia ao portador de sofrimento psiquico,ue deveria servir de estimulo para o
fortalecimento da politica frente aos gestores. (@ esta situacdo ndo representa
necessariamente melhoria no padrao de equidadedevem consideragcdo outros programas e
politicas publicas da saude, como por exemplo tiatégia de Saude da Familia, o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude ou ainda, o Progdanizoencas Sexualmente Transmissiveis e
AIDS.

A estratégia de criacdo de um cargo no nivel cetiér&ecretaria Municipal de Saude
voltada para uma coordenacdo geral municipal dé&iqaolde saude mental contribuiu para
fortalecer institucionalmente a construcdo da i@depolitica, bem como para melhor articular o
desenvolvimento das a¢gfes em consonancia comtagastadual e nacional. Mas, a despeito
das evidéncias e melhorias na gestdo e na coodéterdg acdes determinantes de novas
experiéncias e padrdes de atuacdo, o cargo foitextor ocasido da reforma administrativa da
Secretaria da Saude que consagrou 0 novo modesteassal regionalizado, a0 mesmo tempo
em que ocorria 0 desligamento da Coordenadora, ppure motivos pessoais, afastou-se

temporariamente do servigo publico.

Mesmo que 0 municipio redna requisitos basicos surgsio da politica, uma

investigacdo mais afinada das relagbes estabeteeidee diversos atores se faz necessaria. De
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qualquer forma, ha muito caminho a se percorremade se regular as atividades e tornar os
provedores mais eficientes de modo a reduzir ofogaom o0 sistema. Para isso, maiores
incentivos do governo federal, mas principalmerteodder local para gerir a politica de saude
mental contribuiriam para se consolidar processass macionais de producédo e provisdo de

iNSUMOS e Sservicos.

A administracdo municipal tem como principio pobtia participacdo nas decisdes.
Estas poderiam ser mais bem aproveitadas via dergozial exercido pelo conselho de saude
local, a fim de aumentar o nivel da eficacia eiwfidade da politica por ora pleiteada. Entretanto,
o conselho ainda é incipiente na area de saudeaméhtexercicio do controle social parece
ainda esbarrar na tradicdo autoritdria e na magaiterde praticas clientelistas nas suas
estruturas. Além disso, os proprios usuarios, thaldares e representantes da sociedade civil
poderiam ser mais estimulados a produzir incentamsomportamento dos governos, a fim de
garantir o carater democratico no processo deoisdaierente a construcdo da politica de saude

mental.

O governo estadual por meio da sua coordenacdoadée smental fiscaliza o
cumprimento das normas gerais para o funcionamgmtsistema CAPS no Estado. Um dos
meios utilizados para a fiscalizacdo acontece ésrale visita técnica que ocorre anualmente;
contudo, limitando-se a encaminhar o relatério dsitar aos gestores municipais com 0s
apontamentos necessarios, relacionados aos avaocservico e necessidades basicas nao

supridas para o pleno exercicio de sua funcao.

Mais especificamente em relacdo ao CAPSad, a Coagde Estadual de Saude
Mental encaminhou o relatério de Supervisdo aofoges municipais, a saber, Secretéria da
Salde, Gerente Regional de Saude e Coordenadof@AB&ad, que aconteceu em 05 de
dezembro de 2007. O Relatorio apontou a areaféglequada, o oferecimento de alimentacéo
em dois turnos e distribuicdo de vale-transporteedicamentos suficientes e destacou a cadastro
atualizado dos usuarios da Unidade. Entretantareles dificuldades apontadas no Relatério
destacam-se: necessidade de recursos humanosad@driea, disponibilidade de veiculo para
realizacdo de visitas domiciliares e atendimentmidiiar insuficiente, necessidade de insumos

para o bom desenvolvimento do processo de trab@hbtnidade. E sugeriu aos gestores a
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cobertura dos profissionais necessarios ao cumptamelas atividades nos dois turnos
(destacando a efetivacdo de Terapeuta Ocupaciaedigilitaria a permanéncia das pessoas na
Unidade especialmente em modalidade intensivangerenclusive, faturamento mais elevado).
Além disso, o0 Supervisor recomendou que o muniadisponha dos leitos em psiquiatria no
hospital geral, a fim de ampliar a rede de assi&ém saude mental, destacando a retaguarda
hospitalar para processo de desintoxicacdo de&wdmss. O Supervisou ressaltou aos gestores
gue os recursos das APAC poderiam ser utilizades guealquer material ou atividade destinada
ao funcionamento da Unidade, bem como a sua ufizaem despesas com eventos e
capacitacfes para a sua equipe técnica. Ao mesnpmpeentretanto, 0 Supervisor se mantém
paralisado diante do processo de transferénciangtitta do recurso fundo a fundo (governo

federal/governo local).

O poder local adquire destaque quando constittb:atores sociais que revigoram o
processo de decisdo politica na area do alcootrasodrogas (CT, PRD, discussao intersetorial
da instalacdo dos leitos psiquiatricos no hosgeahl, promoc¢édo das assembléias do CAPSad,
constituicAo da AME). Estas relacdes estabeleaid&boram para o rompimento do modelo
tradicional de organizacdo de servicos. O fortaleaito das mesmas, e outras mais, permitirdo
sobrepujar dilemas que atravancam a consolidacdpotiica local (incluindo resisténcias,
preconceitos e desconfianca mutua), pois se intetpam pelo forte componente intersetorial

das acoes.

Visando consolidar diversas ac¢fes ja iniciadas, &stora recomenda a inclusdo do
cargo de Coordenacdo Municipal de Saude Mentalrganograma da Secretaria Municipal da
Saude e que o Colegiado de Saude Mental sejantegiti na area da Saude por seus gestores.
Desta forma, possivelmente, ele estara mais beiithdd a decidir, planejar e executar a bom
termo as diversas acoes da politica. Ha de selteesaanecessidade constante de elaboracéo e
execucdo de novas propostas de reorientacdo dandarambulatorial do municipio, bem como
organizacdo do seu fluxo em diferentes niveis déstésicia, e a prépria programacdo de
atividades matriciais, como também estabelecimdatprotocolos e rotinas de relacionamento
entre servicos. Para além desses registros, coingilnecessariamente para trazer a baila a

discussado da saude mental no Plano Municipal ddeSagonselhos locais, com mais afinco.
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No nivel intersetorial, recomenda-se intensificas atividades comunitérias,
caracteristica essencial dos servigcos substitytivosm as CT, MP, PJ, Previdéncia Social,
Delegacias, Diretorias de Escolas, Conselhos Moaiig instituicbes que fomentam projetos

sociais e sécio-econdmicos, instituicdes de ersiperior, dentre outras.

A capacidade gerencial do municipio e sua auton@diainistrativa e financeira
para programacao, controle e avaliacdo, poderiamaes bem destacadas em futuros estudos
por meio de indicadores como, por exemplo: padeiofdrta ambulatorial existente (cobertura
ambulatorial, capacidade instalada, producdo) eerbaa dos servicos ambulatoriais e

hospitalares (evidentemente por nivel de compleledabasica, média e alta).

Logo, ha de se reconhecer que este estudo ndoganaadiscussdo sobre a construcéo
da Politica de Saude Mental/Politica de alcool #asudrogas em Itajai. Percebé-la como
processo que se constroi no cotidiano é atituderepienda em ganhos relevantes, a despeito da
constatacdo da fragilidade das politicas publieagrdmocao do bem-estar social. Espera-se que
o atual momento da Secretaria Municipal da Saudsesg fomentar uma construcdo mais
democratica e participativa, podendo com isso gqudeanonstrar que 0S novos atores sociais

estdo sendo dotados de capacidades mais propssitiva
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