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RESUMO

Este estudo analisou o papel dos estados na politica de saide mental no Brasil
no periodo de 1990 a 2009, tendo em vista a existéncia de dilemas decorrentes da
especificidade de nossa estrutura federativa, da estratégia de descentralizagdo da satde e
de indefini¢cdes do papel dos estados na area de saude mental.

Os estados utilizam vérias estratégias e instrumentos na conducdo da politica
de saude mental. No planejamento, a elaboracdo de planos de satide mental, em sua
maioria, articulados ao processo de regionalizagdo da saude. Na coordenagdo federativa,
construindo seus marcos legais e participando ativamente dos foruns de deliberagdao da
politica. Na coordenagdo da aten¢do, promovendo articulagdes com outras areas, dentro
e fora da secretaria estadual de saude, visando o desenvolvimento de projetos e acdes de
saude mental. No monitoramento, emitindo relatorios técnicos e supervisionando os
servicos de saude mental. Na prestacao de servigos, executando servigos de saude
mental e desenvolvendo iniciativas e experiéncias exitosas na area.

No entanto, percebeu-se que os estados ainda ndo desenvolvem de forma
sistematica as fun¢des que compreendem, sobretudo, o planejamento, a coordenacio
federativa e de atencdo. O financiamento em saude mental representa um dos grandes
desafios.

Ao fim, discutiu-se as potencialidades e desafios dos estados na conducao da
politica de saude mental. Os achados deste estudo sugerem que a superagcdo dos desafios
relacionados a condugdo estadual da politica de saude mental depende da articulagao
entre governo federal, estados e municipios na elaboracdo de politicas que atendam a
especificidade de cada regido, macro ou micro-regido, ¢ da promocdo de um
planejamento ascendente e participativo. Também ¢ necessario o desenvolvimento de
uma politica de investimentos para o setor que possibilite a assun¢do de um papel mais

ativo dos estados no financiamento em saude mental.

Palavras-chave: Federalismo; Descentralizagdo na saude; Gestor estadual; Saude

Mental; Politica de Satde Mental.



ABSTRACT

This study examined the role of states in mental health policy in Brazil in the
period 1990-2009, bearing in mind the existence of dilemmas arising from the
specificity of our federal structure, the strategy of decentralization of health and
vagueness of the role of states in mental health field.

The states use several strategies and tools in conducting mental health policy.
In the planning, preparation of plans for mental health, mostly articulated the process
of regionalization of health. In coordinating federal, building their legal frameworks
and actively participating in the forums of policy deliberation. In the coordination of
care, promoting links with other areas both within and outside the state board of
health, aiming to develop projects and actions of mental health. Monitoring, issuing
technical reports and overseeing mental health services. In providing services,
performing mental health services and developing initiatives and successful
experiences in the area.

However, it was noticed that the states have not developed a systematic way
the functions that include, above all, planning, coordination and federal attention. The
mental health funding represents a major challenge.

In the end, it was discussed the potential and challenges of the states in
conducting mental health policy. The findings of this study suggest that overcoming
the challenges related to the conduct of state mental health policy depends on the
relationship between the federal government, states and municipalities in developing
policies to address the specific needs of each region, macro or micro-region, and
promoting an up and participatory planning. It is also necessary to develop an
investment policy for the sector that makes possible the assumption of a more active

role of states in funding for mental health.

Key-words: Federalism; Decentralization in health; state Manager, Mental Health;

Mental Health Policy.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo tem como objetivo o estudo do papel dos estados na politica
de saude mental no Brasil. Neste sentido, nos importa saber de que forma os estados
brasileiros tém desempenhado seu papel na politica de saude mental, quais as estratégias
de articulacdo desenvolvidas com os demais atores e suas principais dificuldades.

As justificativas relacionadas ao desenvolvimento desse trabalho estao
assentadas em algumas questdes que devem ser contextualizadas.

A configuragio do Sistema Unico de Saude (SUS) e a instituigio de seus
principios, entre os quais a universalidade, eqiiidade, hierarquizagao, integralidade e a
descentralizag¢do politico-administrativa, representou a consolidacdo de um processo
amplo de lutas pela reestruturacdo e democratizacdo do acesso a satde impulsionado
pelo movimento da reforma sanitaria.

No entanto, o formato da descentralizagdo assumida na constituicdo de 1988 ¢
consubstanciada na Lei organica da satde (Lei 8.080/90), implicou mudancgas no papel
atribuido aos trés entes federativos, sendo a esfera estadual preterida neste modelo, que
enfatizou, principalmente, o papel dos municipios (Lima et al., 2008).

Para Souza (2002), um dos problemas que envolveriam as formulagdes
conceituais sobre a descentralizagdo, diria respeito ao fato de que a literatura passou a
enfatizar o slogan “pense global e aja localmente”, ignorando a importancia de outras
esferas, tais como, no caso dos paises federativos, os estados-membros.

Paralelamente, na area de saide mental, em um processo de lutas contra a
hegemonia da pratica manicomial excludente, consolidou-se no pais o movimento da
reforma psiquiatrica que representa um importante veiculo de lutas em torno do resgate
da cidadania dos usudrios de saude mental e da transformacao e superagdo da estrutura
asilar. Sua operacionalizacdo em politica publica nacional na década de 1990 com a
criacdo da Coordenacdo Nacional de Saide Mental (CORSAM) e a aprovagdo da Lei
10.216/2001 que “dispoe sobre a protegdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental” (Brasil,
2001), tem viabilizado a criagdo de politicas publicas na area e a mobilizagdo de
diversos profissionais, instituigdes e a propria sociedade no que se refere a um novo
olhar social e atengdo a loucura. Também inaugura-se um novo marco na produgao
normativa em satide mental através da apresentacdo de portarias ministeriais com o

objetivo de propor mudangas no modelo assistencial.
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A cria¢dao de uma politica especifica na area de saide mental representa a sua
inser¢do em um contexto macro representado pelo SUS, embora traga em seu bojo suas
especificidades. Neste sentido, o desenho da politica nacional de satde mental ao
privilegiar a municipalizacdo dos servigos substitutivos (Relatorio final da II
Conferéncia Nacional de Saude Mental, Brasil, Ministério da Satude, 1994), seguindo a
tendéncia da descentralizacdo da satide em geral, também pode ter negligenciado o
papel da esfera estadual quanto a organizacdo da assisténcia em saude mental.

Se analisarmos que a maioria dos municipios brasileiros ndo estd preparada
para assumir todas as responsabilidades que lhes cabem, e sendo a logica do modelo
assistencial em saude mental pautada em estratégias de cuidado que visam a autonomia
do sujeito, sendo necessaria a criagdo de espacos mais democraticos e de articulagdo
com os diversos atores presente no territorio, ¢ desejavel que na politica de satde
mental a gestdo seja integrada entre os trés entes federativos e a partir de canais de
cuidado intersetoriais, embora isso represente um desafio, dada as diferentes disputas de
projetos.

O direito a satde, tanto na politica de saude em geral, como na politica de
saude mental, ndo se remete a territorios isolados, mas a um sistema nacional, com
vistas a cooperagdo e interlocugcdo entre os demais entes federativos. Machado et al.
(2007:152) destacam que “na maioria das vezes, os fatores que determinam os
problemas de saude ndo respeitam as fronteiras dos territorios politico-
administrativos”’, dado que os fluxos estariam associados a forma pela qual os cidadaos
se apropriam do territorio de diferentes maneiras. Neste sentido, propostas de politicas
regionais tornam-se importantes para a garantia do projeto nacional, o que exige a
conformacdo de espacos de pactuacdo entre os niveis gestores e de atribuicdo de
fungdes ao nivel estadual, buscando reverter a municipalizagdo atomizada.

Além disso, em que pese a importancia de uma politica nacional de saude
mental para a direcionalidade do processo politico, visto que um nivel central forte
facilitaria a construcdo de politicas publicas mais redistributivas, de maneira a evitar a
fragmentacdo excessiva do Estado e as desigualdades regionais (Arretche, 1997), esta,
contudo, ndo deve implicar na adocdo de padrdes e modelos assistenciais uniformes em
todo territorial nacional. Assim, também ¢ de extrema importancia que se respeitem as
especificidades loco-regionais e as iniciativas singulares, lembrando que isto apenas
lograra éxito através da criagdo de espagos de cooperacdo entre os varios atores

envolvidos, tanto no setor satde, quanto nas demais politicas.
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Estas questdes chamam a atencdo para a participagdo fundamental dos estados
na formulagdo e adaptacdo regional da politica de satde mental, na coordenagdo das
acoes de saude mental no territdrio, no combate as desigualdades, e na melhoria das
condi¢des locais por meio do fortalecimento da capacidade institucional nos municipios,
principalmente naquelas regides onde existem verdadeiros vazios assistenciais.

Viana et al. (2002) apontam que analises sobre o processo de descentralizacao,
e, em especial, na satde, indicaram a tendéncia de poderes locais terem respondido de
forma mais direta pelo (in)sucesso de determinadas politicas publicas, evidenciando um
certo grau de autonomia na gestdo local e de conformagdo de modelos singulares de
saude, tanto regionais quanto locais. Contudo, a autora indica que esses modelos
dependeriam de inimeras varidveis, destacando-se, as formas prévias de gestdo e
organizacdo dos servigos, os arranjos politicos e as formas de expressdo dos interesses
no plano regional, o tipo de relacionamento estabelecido entre as esferas de poder, os
perfis de financiamento e o gasto local em saude.

Analisando uma politica especifica, a de saiide mental, este estudo pode trazer
contribui¢des importantes para a compreensdo de dois aspectos fundamentais, ainda
pouco valorizados na literatura, o papel das instancias estaduais na politica de saude
brasileira e 0 modo de atuacao dos estados na condugao da politica de satde.

Este ¢ um tema de grande importancia no momento atual quando se busca
fortalecer o papel dos estados na conducao das politicas publicas de saude. Nos ultimos
anos o foco principal dos estudos na grande area de saude publica tém sido as
experiéncias municipais ou a conducdo da politica nacional, e na area de saide mental
sdo escassos os estudos que evidenciam o que tem sido o esfor¢o do ente estadual na
construcao da politica de saude mental. Assim, este estudo vem buscar atender a essa
lacuna e pretende contribuir para uma reflexdo acerca dos desafios dos estados na
condugdo da politica.

A configuragdo do objeto de investigacdo baseia-se nessas idéias, sendo um
pressuposto desse estudo a importancia da esfera estadual no desenvolvimento da
politica e na articulacdo e constru¢do de uma rede de servicos de saide mental. A partir
disso, algumas questdes sdo construidas: De que forma os estados tém desempenhado
seu papel na politica de satide mental? Eles tém sido capazes de diversificar as
estratégias e instrumentos preconizados pela politica nacional de modo a atender as
especificidades regionais e a mudanca do modelo assistencial em satide mental? Eles

tém desempenhado fun¢do relevante na descentralizagdo da politica de saude mental e
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na organizacao do sistema de servicos de saude nesta area? Que recursos € instrumentos

os estados possuem para exercer esse papel? Quais as suas principais dificuldades?

Assim, define-se como objetivo geral deste estudo analisar o papel dos estados
na politica de saude mental brasileira, considerando as diretrizes nacionais e as
estratégias adotadas pelos estados na condugdo desta politica especifica.

Como objetivos especificos foram definidos:

1 - Contextualizar o papel dos estados nas organizagdes federativas e no

processo de descentralizagao da politica de satide no Brasil;

2 - Contextualizar a construc¢do da politica nacional de saide mental no Brasil e

identificar os desafios para a atuagdo dos estados nesta politica;
3 - Identificar as atribui¢cdes previstas nas diretrizes politicas e normativas de
saude mental apresentadas pelo Ministério da Satde quanto as fungdes dos estados

nesta area;

4 - Identificar estratégias e instrumentos utilizados pelos estados na condugao

da politica de satde mental e as dificuldades encontradas;

5 - Identificar iniciativas estaduais de conformac¢dao de modelos assistenciais

em saude mental que ndo estdo previstos na normativa federal;

6 - Discutir os desafios e analisar as implicagcdes do papel dos estados na

mudanca do modelo assistencial em satide mental.

18



DESENHO DO ESTUDO

A compreensao das especificidades do federalismo brasileiro ¢ um aspecto
fundamental quando se busca analisar o papel dos estados no desenvolvimento das
politicas de satde. Acrescente-se que a analise do papel dos estados assume contornos e
desafios proprios nos paises federativos como o Brasil, em que o poder estatal se
manifesta em mais de uma esfera de governo (Lima, et al., 2008). O estudo da atuacdo
estatal em uma politica especifica, como a de satide mental, requer tanto a consideragao
das caracteristicas gerais da federagdo, quanto da peculiaridade do arranjo federativo e
modelo de descentralizacao daquela politica.

Neste sentido, as estratégias e instrumentos utilizados pelos estados na
condug¢do da politica de saude mental foram analisados levando-se em consideracao seu
papel segundo as macro-fungdes gestoras do Estado na saude.

Machado et al. (2007:17) definem as fungdes gestoras “como um conjunto
articulado de saberes e praticas de gestdo necessarios para a implementagdo de
politicas na drea da saude, que devem ser exercidas de forma coerente com os
principios do sistema publico de saude e da gestdo publica”.

Em um pais federativo, em que a autoridade politica do Estado e o exercicio do
poder autonomo sao repartidos em multiplos centros soberanos e coordenados entre si
(Lima, 2007), estas fungdes representariam atribui¢des comuns das trés esferas de
governo, caracterizando um dado modelo de intervengdo estatal na politica de satde.’
Alguns autores identificam diferentes macro-fungdes gestoras na saide (Machado et al.,
2007; Mendes, 2002). Contudo, nesta pesquisa, adotaremos como referencial as macro-
funcdes gestoras apropriadas por Lima ef al. (2009), adequando-as a realidade da

politica de satide mental:

1) Formulagdo de Politicas e Planejamento: processo de planejamento voltado para a
organiza¢do da atencdo a saide mental, envolvendo o diagnostico, a definicdo das
regides de saude, a identificacdo das necessidades de satide mental, a articulagdo e
ordenamento de servigos de satide no territério e a reparticao de responsabilidades entre

as distintas esferas de governo na gestao do sistema e servicos de saide mental.

! Ressalte-se que a implantagdo do SUS e o processo de descentralizagio refletiram mudangas no papel
atribuido as esferas federal, estadual e municipal na conducdo da politica de satide, gerando atribuigdes
especificas e concorrentes entre as esferas de governo, caracteristica comum em paises federativos. Neste
sentido, compreender a atuacdo de cada esfera na politica de satide requer que se considerem as suas
especificidades em relagdo as macrofungdes gestoras (Machado et al., 2007).
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2) Financiamento: Processos de orcamentacdo e alocagdo de recursos publicos para a
saude mental e sua expressao no territdrio, tais como participagdao no financiamento do
SUS, alocagdo regional de recursos proprios para o financiamento da saude mental e

promocao da programagdo pactuada e integrada da assisténcia a saude mental.

3) Prestacdo de acdes e servicos de saude: Prestagdo de acdes e servigos por meio de
orgdos da Administragdo Direta ou Indireta vinculados a Secretaria Estadual de Satde,
prestados nos diversos campos da atencdo a saude mental, tais como assisténcia

ambulatorial, hospitalar, vigilancia epidemioldgica e sanitaria.

4) Coordenacao federativa: Arranjos institucionais e instrumentos adotados para
compartilhamento, decisdo conjunta e controle mutuo das diferentes esferas de governo,
como a implantagdo de instancias de gestdo regional em saude mental, regulamentagdo
da gestdo do sistema e servigos de saude mental, e fortalecimento da capacidade

institucional dos municipios e outros o6rgaos de gestdo descentralizada do SUS.

5) Coordenacdo da atencdo a saide: Mecanismos e instrumentos utilizados para a
integracdo do cuidado a saide mental prestado por servicos de diferentes perfis
(ambulatorial, hospitalar, de apoio diagnostico e terapéutico, de promogao, prevengao,
cura e reabilitacdo), naturezas (publico, privado e credenciado ao SUS) e complexidade

(basica, média e alta complexidade).

6) Acompanhamento e monitoramento: Processos de controle, avaliagdo, monitoramento

e auditoria do sistema e servicos de saude mental.

Outro referencial de analise utilizado no desenvolvimento do trabalho partiu do
modelo proposto por Borges (2007) que percorreu a trajetéria da politica de saude
mental no periodo de 1990 a 2004, definindo quatro momentos de sua producdo
normativa federal: germinativo, de laténcia, de retomada e de expansao.

Este modelo nos permitiu fazer um balango geral do papel dos estados na
producdo normativa federal em satide mental a partir da década de 1990, identificando o
contexto em que estas normativas foram geradas e as implica¢des que trouxeram para
atuacdo das instancias estaduais na politica de saide mental. Assim, apropriamo-nos dos
momentos descritos acima e atualizamos o periodo analisado pela autora, contudo,

privilegiando como perspectiva de andlise a atuagao do gestor estadual.
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Também entendemos ser necessario que o arcabougo legal e normativo da
producdo federal em saude mental seja analisado de acordo com as macro-fungdes
gestoras do Estado na saude. Desta forma, buscou-se extrair o papel dos estados e
entender a sua importancia em cada momento a partir das seguintes macro-fungdes

gestoras descritas anteriormente por Lima et al. (2009).

Estratégias Metodologicas

A analise do papel dos estados na politica de saude mental no Brasil ¢ um
estudo de natureza qualitativa, consistindo de analise documental e da aplicagao de um
questionario eletronico semi-estruturado.

O recorte temporal desse estudo abrange o periodo de 1990 a 2009, buscando
entender como se conformaram as estratégias da politica de saide mental e do acumulo
de sua gestao no ambito dos estados.

Neste sentido, foi realizada uma andlise dos principais documentos normativos
relacionados a condugdo da politica de saude mental expedidos pelo Ministério da
Satde a partir de 1990 (documentos, portarias, leis e relatorios das Conferéncias
Nacionais de Saude Mental). Esta analise documental partiu de levantamento preliminar
realizado por Borges (2007), que analisou uma ampla quantidade de documentos e
portarias de saude mental apresentadas pelo Ministério da Satide no periodo entre 1990
e 2004. No entanto, atualizamos estes documentos e privilegiamos como perspectiva de
analise o grau de participacdo do gestor estadual nesta politica.

O inicio da analise documental nos anos de 1990 justifica-se pelo fato de, neste
periodo, terem sido apresentadas as primeiras portarias da politica nacional de satde
mental em decorréncia da criagdo da CORSAM, em 1991.

De acordo com Borges (2007), o estudo desses documentos nos oferece
subsidios para a compreensdo do modelo assistencial que a politica de satde mental
logrou implementar nestes anos, entendendo que essas normativas t€ém o poder de
desenhar limites, na medida em que abrem algumas possibilidades e fecham outras,
indicando um caminho a ser seguido.

Também subsidiaram esta analise dados oriundos dos sistemas de informagdes
oficiais disponiveis no site do DATASUS, CNES, IBGE, sitios do Ministério da Satde
referentes a Secretaria de Aten¢do a Saude na area estratégica de saude mental, sites das

Secretarias Estaduais de Saude, além de ampla revisdo bibliografica sobre os temas em
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questdo (federalismo, descentralizagdo da politica de satide no Brasil, papel do gestor
estadual, trajetoria da politica de satide mental no Brasil).

Apos a etapa de andlise documental e bibliografica, realizou-se a aplicacdo de
um questiondrio eletronico nas coordenacdes estaduais de saude mental dos 26 estados
brasileiros e Distrito Federal.

Ressalta-se que este estudo nao teve como objetivo fazer uma andlise
aprofundada da atuacdo de cada estado na politica de saude mental, visto que esta
andlise demandaria um tempo de que ndo dispomos. Assim, nosso objetivo foi
apresentar um panorama geral da atuacdo do conjunto dos estados e de seus principais

desafios na condugdo da politica de satide mental.

Sobre a aplicagdo do questiondrio

O objetivo da aplicacdo do questionario foi de entender como os estados estdo
conformando, na atualidade, as estratégias da politica nacional de satide mental em seu
territorio. O periodo de aplicagdo dos questionarios foi no ano de 2009, portanto, no
contexto da gestdo que se iniciou em 2007.

Antes da aplicacdo dos questionarios buscou-se fazer um primeiro contato com
os estados, de maneira a identificar o grau de interesse dos mesmos quanto a
participagdo na pesquisa.

O primeiro contato foi realizado através do envio de uma carta de apresentagao
da pesquisa ao endereco eletronico das coordenagdes, no entanto, nem todos os estados
responderam a nossa solicitagdo. Depois de varias tentativas, decidimos mandar uma
carta de apresentacdo da pesquisa para o endereco postal das coordenagdes, o que gerou
resultados positivos, visto que, em decorréncia da resposta da carta, descobrimos que e-
mails de algumas coordenagdes, disponiveis no site do Ministério da Saude, estavam
desatualizados.

Apos este longo periodo de busca de contatos e autorizagdes - todos os estados
assinaram Termo de Consentimento (Anexo A), sendo o projeto posteriormente
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Oswaldo Cruz

(CEP/Fiocruz) - participaram do estudo 24 estados.
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A coleta de informagdes foi realizada por meio da aplicagdo de um questionario
eletrénico que foi respondido pelas coordenagdes estaduais de saude mental®, 6rgio

responsavel pela gestdo da politica de satide mental nos estados.

Os 24 estados participantes, segundo regido, foram os seguintes:

1) Regido Sudeste: Rio de Janeiro, Minas Gerais e Sdo Paulo.

2) Regido Sul: Rio Grande do Sul, Parané e Santa Catarina

3) Regido Nordeste: Maranhdo, Rio Grande do Norte, Piaui, Paraiba, Alagoas, Ceara,
Pernambuco e Sergipe.

4) Regido Centro-Oeste: Distrito Federal, Goias, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul.

5) Regido Norte: Acre, Amazonas, Amapd, Pard e Roraima e Tocantins.

Apenas os estados do Espirito Santo, Bahia e Rondonia nao participaram do estudo.

O questionario foi validado e ajustado antes da aplicagdo, apos terem sido
testados por duas pesquisadoras, uma especialista na area de saide mental e outra
especialista em descentralizagdo e politica de saude, e por um técnico da coordenagao
estadual de saude mental do Rio de Janeiro, com larga experiéncia na area de satde
mental.

O questionario contém 7 blocos que focalizam questdes relacionadas as macro-
funcdes gestoras do estado na satde, adaptadas a realidade da politica de satide mental
(Anexo C): Bloco 1) formulagdo de politicas e planejamento em saude mental; Bloco
2) coordenagdo federativa; Bloco 3) coordenacdo da atengdo; Bloco 4) financiamento;
Bloco 5) acompanhamento e monitoramento; Bloco 6) prestacdao de servigos; e Bloco
7) fungoes do estado na politica de saude mental, este ultimo, organizado de maneira a
identificar as principais funcdes gestoras dos estados na politica de satide mental. Os
blocos de questdes foram iguais para todos os estados participantes.

Os itens, em todos os blocos do questiondrio, sdo constituidos por questdes
objetivas, embora em algumas situagdes se utilizaram questdes abertas. No questionario,
havia perguntas nas quais o participante podia assinalar somente uma opgao, € outras
nas quais o participante podia assinalar quantas alternativas julgasse necessario. Em

determinadas questdes solicitava-se que o participante enviasse, quando possivel,

2 Em alguns estados as Coordenagdes Estaduais de satde mental podem adquirir outra denominagdo
dentro do organograma das Secretarias Estaduais de Saude, sendo chamadas de Nucleo, Geréncia ou Area
Técnica de Saude Mental.
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documentos via fax, e-mail ou correio, tais como plano de satide mental, portarias,
resolugdes, atas das bipartites e legislacdo especifica de satide mental, bem como
documentos que indicassem parcerias com os demais entes na elaboracdo de projetos e
planos de satde mental. O questiondrio disponibilizou uma 4area na qual os estados
poderiam anexar os documentos solicitados.

O participante contava também com uma carta inicial de apresentacdo da
pesquisa, enviada junto ao questiondrio eletronico, visando dar instru¢cdes mais
elaboradas e exemplos em relagdo aos itens mais complexos do questionario.

No questionario, também existiam perguntas a serem respondidas de acordo
com uma escala que variava de 1 a 10, conforme a prioridade de cada item (1 indicando
o menor grau de prioridade e 10 indicando o maior grau de prioridade). No entanto, por
terem sido identificadas dificuldades na resposta destas questdes pela maioria dos
estados, principalmente em relagdo ao grau de prioridade assinalado, optou-se por
desconsiderar as mesmas na analise dos dados, evitando erros de ordem metodoldgica.

Além disso, tivemos outras perdas no questionario: alguns estados ndo
especificaram as op¢des naqueles itens onde era solicitado, continuaram respondendo ao
questionario, mesmo tendo assinalado uma opg¢do que impedia que outras questdes
fossem respondidas na sequéncia, algumas respostas se mostraram incoerentes, nao
anexaram ou enviaram documentos, quando solicitados, e deixaram questdes € opgdes
em branco. Assim, algumas questdes tiveram que ser excluidas da andlise dos dados
com o objetivo de se evitar erros que prejudicassem a confiabilidade do estudo.
Ressalta-se que a coordenagdo do estado do Ceard respondeu somente até o Bloco 2,
Coordenacao Federativa.

No momento da andlise das informagdes obtidas através da aplicagdo do
questionario eletronico, buscaram-se alguns dados secundédrios com o objetivo de
aprimorar as questdes levantadas, através de consulta aos sitios do Ministério da Satde,

CNES e sites das Secretarias Estaduais de Saude.
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Estrutura do Texto

Apoés a contextualizacdo do objeto de estudo, exposicao das justificativas e
relevancia do seu desenvolvimento, bem como dos aspectos referentes ao desenho do
estudo, apresentaremos a estrutura da dissertagao.

Neste sentido, no capitulo 1 trataremos das especificidades do federalismo
brasileiro ¢ da descentralizagdo da saude que condicionam a atua¢do dos estados na
politica de satde.

No capitulo 2 mostraremos os antecedentes da construgdo da politica nacional
de saude mental no Brasil, seu panorama atual, ¢ uma discussdo inicial sobre
importancia dos estados para o avango desta politica.

No capitulo 3 apresentaremos um balango geral do papel dos estados na
produgdo normativa federal em saude mental a partir da década de 1990, entendendo o
contexto em que estas normativas foram geradas e as implicagdes que trouxeram para
atuacdo das instancias estaduais na politica de saude mental.

O capitulo 4 traz a analise do papel dos estados segundo as macro-fungdes
gestoras em saude mental e o altimo capitulo aborda as discussdes e consideracdes

finais acerca do estudo.
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CAPITULO 1. O PACTO FEDERATIVO E O PAPEL DA ESFERA ESTADUAL
NA POLITICA DE SAUDE

A compreensdo das especificidades do federalismo brasileiro ¢ um aspecto
fundamental quando se busca analisar o papel dos estados no desenvolvimento das
politicas de satde. Acrescente-se que a andlise do papel do Estado assume contornos e
desafios proprios nos paises federativos como o Brasil, em que o poder estatal se
manifesta em mais de uma esfera de governo. O estudo da atuagdo estatal em uma
politica setorial, como a de satude, requer tanto a consideracdo das caracteristicas gerais
da federagdao, quanto da peculiaridade do arranjo federativo e modelo de
descentralizacdo daquela politica. As profundas mudangas politico-institucionais
observadas no Brasil nas ultimas duas décadas, no que concerne as concepcdes sobre o
papel do Estado na area econdmica e social, ao pacto federativo e a politica de saude,
reiteram a importancia de buscar compreender as relagdes entre essas mudangas € as

suas implicagdes para a atuacdo do Estado em politicas especificas.

1.1 Consideragoes sobre as organizagoes federativas

Antes de entrarmos na discussdo sobre o federalismo, parece-nos conveniente
lembrar algumas idéias em torno do conceito de Estado. A ascensdo do Estado
Moderno, como uma institui¢do organizada politica, social e juridicamente dentro de
um territorio definido, se desenvolveu na Europa ocidental no final do século XV,
culminando com a ascensao do absolutismo e do capitalismo. Bobbio (2000) destaca
que a histéria do surgimento do Estado Moderno marca a passagem de um sistema
feudalista policéntrico e hierdrquico, para um Estado territorial concentrado, unitario e
com uma soberania de conteudo marcadamente politico, de modo a permitir uma
crescente integracao de interesses e de relagcdes sociais. Assim, a partir dos varios graus
de dominio dessas correlagdes de forgas sociais, surgiram as diferengas verificadas nos
diversos paises em torno do modo geral de sua organizagdo, como variantes do mesmo
modelo geral de Estado.

Abrucio (2003) aponta que com a expansdo ¢ a complexificacdo do Estado
Moderno tornou-se mais relevante a questdo da organizagdo politico-territorial do
poder, visto que o crescimento das fungdes publicas levou a maior descentralizacdo das
atividades e das decisdes. Neste sentido, o impacto especifico da organizagdo politico-

territorial sobre o sistema politico dependeria da forma de Estado adotada e de seus
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arranjos intergovernamentais. O autor define trés modelos tipicos, caracterizados pela
maneira como a soberania ¢ constituida politicamente: A Confederagdo, O Estado
Unitario e o Estado Federativo °.

Uma Confederacdo ¢ entendida como uma associacdo de Estados soberanos
com o proposito de adotar uma ag¢do comum frente a outros Estados. A principal
distingdo entre uma confederacdo e uma federacdo ¢ que, na Confederagdo, os Estados
constituintes ndo abandonam a sua soberania, havendo uma superioridade do arcabougo
constitucional de cada um dos membros sobre o conjunto de regras que orientam esta
unido, ao passo que, na Federacdo, a soberania ¢ transferida para a unido federal.
Enquanto que o Estado Unitario e o Federativo sdao organizagdes que refletem o modelo
adotado por um pais, a Confederacdo ¢ outro padrao de modelo, visto que retne
diferentes paises, que, inclusive, podem adotar formas diferenciadas de organizagdo
politica. As Confederacdes costumam ser instituidas para lidar com assuntos
estratégicos como defesa, relacdes exteriores € comércio. Atualmente o maior exemplo
¢ a Unido Européia.

O Estado Unitario ¢ um pais onde a soberania estd concentrada no governo
central, sendo una e indivisivel. Os governos subnacionais ndo possuem direitos
origindrios, visto que o seu poderio ¢ constitucionalmente inferior ao do governo
central. Neste modelo, o governo central pode delegar poderes aos entes subnacionais,
contudo, detém o direito de modificar e retirar unilateralmente tais atribui¢des a partir
de uma relagdo hierarquica e piramidal com a comunidade local, se diferenciando
claramente das experiéncias confederativas e federativas (Abrucio, 2003). A maioria
dos paises do mundo ¢ formada de Estados Unitérios e a sua adogdo ira depender das
especificidades de cada territorio. O Reino Unido, a Franga e Itdlia sdo exemplos de
estados unitarios.

Diferentemente dos outros modelos, o Estado Federal ou Federacao deriva da
formac¢do de uma nagdo onde a soberania ¢ compartilhada entre o governo central e os
subnacionais. Através de um pacto federal, consubstanciado na Constitui¢do, busca-se a
compatibilizag@o entre o autogoverno e a interdependéncia entre eles (Abrucio, 2003).

Almeida (2001:14) define a Federagdo como “uma forma de organizagdo

politica baseada na distribuicdo de poder e autoridade entre instancias de governo,

3 ~ ~ s ~ . .

Ressaltamos que “modelos” sdo construgdes teoricas e a configuragdo desses diferentes tipos busca dar
conta das especificidades que se apresentam nos diferentes paises, fazendo com que haja muita diferenga
no interior de cada modelo.
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constitucionalmente definida e assegurada, de tal maneira que o governo nacional e os
subnacionais sdo independentes nas suas esferas proprias de agdo.”

Machado, Lima e Baptista (2007: 139) apontam que a principal caracteristica
de um sistema politico federativo € a “difusdo de poder e de autoridade entre muitos
centros, de modo que o governo nacional e os governos subnacionais possuem poderes
unicos e independentes para governar sobre o mesmo territorio e sobre as mesmas
pessoas”.

Neste sentido, o ponto de partida que distingue o Estado Federal de um Estado
Unitario, ¢ a existéncia de direitos originarios pertencentes aos entes subnacionais, € que
nao podem ser abolidas ou modificadas unilateralmente pelo governo central.

Apontada algumas das principais caracteristicas e abordagens tedricas em torno
do Estado Federal, ¢ preciso aprofundar a origem histérica deste modelo, visto ter sido
este 0 adotado no Brasil e por possuir caracteristicas muito peculiares.

Um exemplo singular de modelo federalista ¢ aquele que se consolida nos
Estados Unidos na efervescéncia da Convengao de Filadélfia, que elaborou uma nova
Constituicdo para o pais, propondo a sua substituicdo pelos Artigos da Confederagao
instalada logo apds a independéncia. Teve como principal referencial tedrico os textos
de “O Federalista”, a reunido de uma série de artigos publicados na imprensa de Nova
York em 1788, por James Madison, Alexander Hamilton e John Jay, cujo objetivo
principal era a defesa da Constituicdo e da nova forma de governo por ela proposta.
Limongi (1995) ao descrever as principais contribui¢des de “O Federalista”, destaca que
para Hamilton, um dos lideres do movimento constitucional, enquanto em uma
confederacdo o governo central s6 se relacionaria com os Estados, cuja soberania
permanece intacta, em uma Federacdo esta acdo se estenderia aos individuos, garantindo
o cumprimento das normas e a realiza¢ao dos interesses publicos e individuais.

Entre os principais aspectos abordados pelos autores de “O Federalista”
destacam-se o ataque a fraqueza do governo central e a defesa da Unido através de um
pacto federal, favorecendo o desenvolvimento da liberdade individual, a autonomia
politico-constitucional dos Estados, a coordena¢do dos diferentes interesses em
conflitos e a constitui¢io dos Estados Unidos enquanto Nagdo *.

O pacto federativo propde o estabelecimento de uma nagao e o reconhecimento

mutuo da integridade e legitimidade de um governo nacional que governa sobre as

* A tradigio federalista norte-americana nos remete & distingdo aprofundada por Burgess, citado por Lima
(2007: 37), entre os conceitos de Federalismo e Federacdo. Para o autor, a Federagdo seria um modelo de
organizag¢do politica que inclui um conjunto de regras e estruturas do arcabougo politico-institucional. Por
sua vez, o Federalismo seria um conceito de valor, sintetizado pelo duo “unidade na diversidade”,
expressando os principios e o ideal que devem estruturar uma Federagao.
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outras instancias de governo. Em uma Federacdo, em contraste com as Confederagoes,
os estados membros nao podem renunciar unilateralmente ao pacto politico
estabelecido, ou rejeitar as leis sancionadas pelo governo central. Por outro lado, o
governo central ndo pode obrigar que os governos subnacionais realizem qualquer agdo
que rompa com o pacto federal estabelecido.

Outro aspecto que deve ser levado em consideragdo nas instituicdes federativas
diz respeito aos mecanismos de coordenacdo intergovernamental. Para Abrucio (2005),
trata-se das formas de integracdo, compartilhamento e decisdo conjunta presentes nas
federagdes. Para garantir a coordenagdo entre os niveis de governo, as federagdes
devem, segundo o autor, equilibrar as formas de cooperagdo e competicdo existentes,
através da instauracdo de mecanismos de parceria e de controle mutuo entre os entes
federativos (checks and balances).

Lima (2007) destaca que além da dimensdo politica, as institui¢des federativas
também se revelam na dimensao fiscal, incidindo na reparticdo de responsabilidades e
de poder econdmico-financeiro entre os diferentes niveis de governo, e na dimensdo
organizacional, que se expressa na divisdo de competéncias e responsabilidades entre os
niveis de governo no plano das politicas ptblicas especificas.

Por ultimo, ressalta-se que a conformacdo do modelo Federalista se deu de
forma distinta nos diversos paises e cada realidade constituiu variagdes nas
organizagdes politico-institucionais. Por isso, a compreensdo de uma organizagdo
federativa deve considerar a histdria, os arranjos politicos e a especificidade de cada
pais na constru¢do de seus modelos (Lima et al., 2008).

No Brasil, o Estado Federal teve, sob o ponto de vista historico, uma formagao
bastante peculiar. Para Almeida (2001), a adocdo deste modelo no pais nasce atrelada a
demanda por maior descentralizagdo e autonomia, impulsionada por determinadas elites
estaduais interessadas no aumento de seu poderio politico e econdmico, buscando
“manter junto” um pais com fortes tradi¢des localistas e heterogeneidades’.

Nos estudos histéricos sobre a formag¢ao da Federagdo brasileira, também ¢
comum fazer-se o contraponto com a histéria do federalismo norte-americano. De
acordo com Abrucio (2003), enquanto que no federalismo estadunidense partiu-se da
unido de subunidades ja autdbnomas com o objetivo de constituir uma nac¢ao (modelo
come together), no momento de constituicdo do nosso federalismo partiu-se de um

Estado Unitario fortemente centralizado para um modelo descentralizador do poder,

> Kugelmas, citado por Almeida (2001:16), destaca o caréter assimétrico do federalismo brasileiro, visto
que a autonomia estadual nao teria, na pratica, a mesma latitude para todos os membros da federagao.
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mantendo juntas unidades politico-territoriais que poderiam se tornar independentes
(modelo hold together).

O mesmo autor em trabalho anterior (Abrucio, 1998), faz uma andlise da
formacao do federalismo no Brasil, desde sua origem, na Republica Velha, até o sistema
politico vigente no periodo de 1991 a 1994, apontando que um dos dilemas
constitutivos da formag¢ao e desenvolvimento de nosso federalismo ¢ o da centralizagao
versus a descentralizacdo de poder °.

Na Republica Velha, no periodo chamado pelo autor de “politica dos
governadores”, predominou um modelo onde os governadores de estado eram os atores
mais importantes do sistema politico, principalmente dos estados de Sdo Paulo ¢ Minas
Gerais, com grande autonomia e forte influéncia nas elei¢des presidenciais.

Na era Vargas, de 1930 a 1945, houve um fortalecimento do Estado nacional que
se torna o principal polo de desenvolvimento econdomico do pais. No entanto, a partir do
Estado Novo, ocorre uma redefinicdo do padrdo das relagdes intergovernamentais, com
forte centralizacdo do poder e perda de autonomia por parte dos estados.

O periodo de 1946 a 1964 foi, ainda, segundo o autor, o primeiro momento de
maior equilibrio em nossa federagdo, tanto do ponto de vista das relagdes
intergovernamentais como da pratica democratica: os estados recuperaram sua
autonomia, a Unido se fortalece politicamente ¢ ha uma crescente incorporagdo da
populag¢do no universo eleitoral. Mas o golpe militar de 1964 acaba com este padrao,
mantendo um modelo “unionista-autoritario”, caracterizado por um alto centralismo
tributario, administrativo e politico (Abrucio, 1998).

A redemocratizagcdo do pais e as eleigOes diretas para os governos estaduais em
1982, introduz uma mudanca importante no sentido da formacao de um novo modelo,
denominado pelo autor de "federalismo estadualista”, com o (re)fortalecimento do papel
dos governadores de estado, sendo estes os grandes responsaveis pela condugdo do
processo de transi¢do politica. Também ao longo da década de 1980 ocorre o
fortalecimento das unidades subnacionais, principalmente dos municipios, que passam a
aumentar a sua participa¢do na receita nacional. Com a aprova¢do da emenda Passos

Porto, em 1983, foram elevados os percentuais dos Fundos de Participagdo dos Estados

% Kugelmas e Sola (1999) indicam o convivio entre aspectos centralizadores e descentralizadores no
federalismo brasileiro, contrariando a metafora da alternancia entre centralizagdo e descentralizagdo, que
prevé a anulagcdo dos mecanismos institucionais anteriores a cada movimento. A mesma visdo €
compartilhada por Lima (2007), que defende ndo ser absoluta a contraposi¢do entre centralizagdo e
descentralizagdo nos Estados federativos, dado que as instdncias nacional e subnacionais possuem
padrdes variados de influencia politica, capacidade administrativa e relacionamento que oscilam ao longo
da historia.
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e Municipios, o que favoreceu o processo de descentralizagdo dos recursos (Kugelmas e
Sola, 1999).

A partir da Constituicdo de 1988, que redesenha a estrutura de Estado em uma
logica de federagdo descentralizada, os municipios sdo transformados em entes
federativos com o mesmo status juridico-constitucional que os estados e a Unido, tendo
suas competéncias e prerrogativas asseguradas constitucionalmente, caracterizando uma
peculiaridade do federalismo brasileiro que o distingue dos demais paises.

Finalmente, no periodo de 1991 a 1994, hia o fortalecimento do papel dos
governos estaduais no processo decisorio, vigorando um “ultrapresidencialismo
estadual” de carater predatério (Abrucio, 1998), resultando na guerra fiscal entre os
estados e na auséncia de mecanismos cooperativos entre estados e Unido. Alguns
autores ressaltam que o periodo predatdrio vigente nos anos 1990, e presente até hoje, ¢
indefinido quanto ao modelo de federacdo, mas configura uma tendéncia
recentralizadora dos pontos de vista fiscal e politico, com desequilibrios financeiros dos
governos subnacionais e transi¢do para um novo pacto federativo (Kugelmas e Sola,
1999; Viana et al., 2002; Souza, 2002; Lima et al., 2008; Pereira, 2009).

Apontada as especificidades das organizacdes federativas, ¢ necessario
aprofundar, a seguir, suas implicagdes para o padrao de relacionamento
intergovernamental, para o processo de descentralizacdo das politicas publicas, e,

especificamente, para a atuagdo dos estados na politica de satide no Brasil.

1.2 Federalismo, Descentralizagdo e papel dos estados na Politica de Satide

Podemos dizer que a Constituigdo Federal de 1988, conhecida como
“Constituicao cidada”, ¢ o marco legal que orienta o Estado brasileiro no exercicio de
suas fungdes na saude. Em seu artigo 196 afirma que “a saude é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e economicas que visem a redugdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e
servigos para a sua promog¢do, protegdo e recuperac¢do” (Brasil, 1988).

A carta constitucional representou uma resposta ao modelo de saude na época

vigente, marcado por forte centralizacdo fiscal, autoritarismo, desigualdade no acesso e
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inadequado as necessidades de satude da populagdo, o que possibilitou naquele momento
a adogio de um padrio de organizacio federativa descentralizado.’

Almeida (2001) destaca que a Constitui¢dao de 1988 apontou na direcdo de uma
modalidade de federalismo cooperativo, caracterizado tanto pela existéncia de fungdes
compartilhadas entre as trés esferas do governo, ¢ descentralizado, em oposi¢do ao
autoritarismo do regime militar. Este cenario fortalece a tendéncia a descentralizacao de
politicas setoriais, como a de saude, decorréncia de um novo padrdo de federalismo
enquanto modelo de organizacdo do Estado brasileiro.

A descentralizacdo do sistema de satde foi uma das diretrizes ratificadas na
Constituicao de 1988 e consolidada como um dos principios que regem a organizagao
do Sistema Unico de Satde (SUS). De maneira geral, é entendida como uma
redistribuicdo de responsabilidades quanto as acdes e servigos de satde entre as trés
esferas do governo (federal, municipal e estadual). Costa et al. (1999, p.32) a define
como um “processo de transferéncia de autoridade ou poder decisorio no
financiamento e gestdo do nivel nacional para niveis subnacionais” . Assim, podemos
dizer que a descentralizagdo de nosso sistema de saude seria do tipo politico-
administrativa, pois envolveria ndo apenas a transferéncia de atribui¢des, mas de
responsabilidades, poder e recursos da esfera federal aos niveis subnacionais.

A tendéncia a descentralizagdo setorial, mediante o processo de redistribuigao
de capacidade decisoria e de recursos entre esferas de governo, ¢ traduzida no texto
constitucional pela definigdo do municipio como ente responsavel pela prestagdo direta
de servigos de saude a populacdo, cabendo a Unido e aos estados a cooperagdo técnica e
financeira necessaria ao exercicio desse encargo pelos municipios (Brasil, 1988, Art. 30,
VII).

A Lei Organica da Saude (Lei 8080/1990), que ratifica as diretrizes
constitucionais, propde que a Unido lance as normas gerais para o setor e que 0s
municipios tenham autonomia para organizar, planejar e executar os servigos publicos
de saude. Nesse contexto, cabe aos estados o papel de coordenador, avaliador e

intermediador da politica de satde entre os municipios.

7 Alguns autores apontam que ao longo do periodo de abertura politica fortaleceu-se no pais a associacio
entre descentralizagdo e democracia como resposta ao longo periodo de concentragdo do poder politico
(Kugelmas e Sola, 1999; Arretche, 1997).

¥ Utilizo um conceito de descentralizagdio comumente aceito na literatura, visto aqui a idéia de
descentralizagdo estar associada a maior autonomia politica dos entes subnacionais. O objetivo no
momento ndo ¢ apontar as formulagdes e divergéncias tedricas em torno do conceito de descentralizagdo e
seus desmembramentos. Esta problematizagao foi realizada por Souza (2002).
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Entre algumas das atribuigdes previstas pela dire¢do estadual, conforme o Art.
17 da Lei 8.080, estao: promover a descentralizacdo para os municipios dos servigos e
das agdes de saude; acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS;
prestar apoio técnico e financeiro aos municipios e executar supletivamente acdes e
servigos de saude; em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a
politica de insumos e equipamentos para a saude; identificar estabelecimentos
hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia
estadual e regional; estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e
avaliagdo das agoes e servigos de saude (Brasil, 1990).

Neste sentido, observa-se que no marco legal do SUS os estados cumprem um
papel fundamental na conformagdo de sistemas regionais, na coordenagdo das agdes de
saude no territério, no combate as desigualdades, e no proprio processo de
descentralizagdo de responsabilidades e fungdes para os municipios, criando incentivos
e melhorando as condigdes locais por meio de apoio financeiro e capacitagao.

No entanto, a implementacdo do SUS, as transformag¢des institucionais do
Estado e o processo de descentralizagdo politico-administrativa suscitaram mudangas no
papel atribuido aos trés entes federativos na saude’. Ao passo que o nivel federal
representado pelo Ministério da Satde permaneceu provido das fungdes de
financiamento, controle, formulacdo e implementacdo de politicas (Art.16), os
municipios tiveram papel de destaque na execu¢do da politica de satde, traduzindo-se
em um aumento de responsabilidades no planejamento, financiamento, regulacdo e na
prestacdo direta de servigos de saude no ambito local. No entanto, os estados ficaram
com atribui¢Oes ainda indefinidas.

Para Lima et al. (2008), uma série de mudancas decorrentes da propria
Constituicao de 1988, das prioridades federais e das condigdes politicas e economicas
do periodo recente, alteraram o funcionamento das instituicdes federativas brasileiras
nas dimensdes politica, fiscal e organizacional, com implicagdes para as relagdes
intergovernamentais e para atuacao da esfera estadual.

Entre essas mudancas, destacam-se o fortalecimento dos municipios no sistema
politico nacional, as precarias condi¢des de financiamento dos estados no pds-1988, e o
carater concorrente da Unido e dos estados no que diz respeito a temadtica legislativa,
associado a insuficiéncia dos mecanismos de coordenagdo federativa (Lima et al.,

2008).

? Lima et al. (2008) apontam que o percurso da politica de saude na década de 1990 expressou as tensdes
entre o projeto da reforma sanitaria e a agenda hegemdnica de reforma do Estado de carater neoliberal,
sendo o modelo de intervengdo do Estado na satde influenciado por essas duas agendas conflitantes.
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Conforme ja apontado, a partir da Constituicdo de 1988 atribui-se grande
énfase no papel dos municipios, que sdo transformados em entes federativos com o
mesmo status juridico-constitucional que os estados e a Unido. Além disso, este
reconhecimento foi acompanhado por um amplo processo de descentralizagdo
tributaria’® e de encargos sociais, além do aumento da emancipagdo de novos
municipios.

Machado (2007a) aponta que o fortalecimento do peso politico dos municipios
em varias areas da politica publica traria novos dilemas e desafios para a constru¢ao do
pacto federativo no Brasil. Também ressalta que a maior parte dos municipios
brasileiros ndo possui capacidade administrativa e nem arrecadagdo propria,
dependendo de transferéncias fiscais de outras esferas do governo, o que acaba por
reduzir o seu poder de autonomia politica e financeira."'

A mesma autora, em trabalho posterior (Machado, 2007b), acrescenta que a
descentralizagdo pode ter sido usada como uma estratégia de deslocamento da
responsabilidade sobre o gasto social para as esferas subnacionais, que na maior parte
das vezes, ndo teriam condi¢des de assumir tais encargos.

Abrucio (2005) destaca que o bom andamento da descentraliza¢do no Brasil foi
prejudicado pelo fenomeno do “municipalismo autarquico”, visdo que prega a idéia de
que os governos locais poderiam sozinhos resolver todos os dilemas de agao coletiva
colocados as suas populagdes.

Quanto as condigdes de financiamento dos estados no p6s-1988, Lima et al.
(2008) analisam que durante a década de 1990, a descentralizagdo, associada a
ampliacao dos encargos sociais, colidiu diretamente com os objetivos de liberalizagao
econdmica e retragdo do Estado, sendo necessario estabelecer novas formas para a
reapropriacdo de recursos e controle sobre os gastos, evitando uma ampliacdo ainda
maior da transferéncia de recursos e das despesas publicas nos estados € municipios.

Outras condi¢des desfavoraveis aos estados estiveram associadas a institui¢ao
da Lei Kandir, que isenta as exportagdes de produtos primarios do pagamento de ICMS,
e a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), restringindo a atuacdo das instancias

estaduais na gestao dos recursos financeiros.

' Uga e Santos (2006) indicam que a descentralizagdo tributéria permitiu um aumento das transferéncias
federais e estaduais aos municipios, que passaram a absorver por meio do Fundo de Participacdo dos
Municipios (FPM), 22,5% do Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) e do Imposto de Renda.
Além disso, a Unido passou a transferir-lhes 50% da arrecadag¢do do Imposto Territorial Rural (ITR), ¢ os
estados passaram a transferir aos municipios 25% da sua arrecadagdo de ICMS e, ainda, 50% do valor do
IPVA arrecadado.

' Esta analise também foi realizada por Souza (2002).
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Em relagdo aos mecanismos de coordenagdo federativa, Kugelmas e Sola
(1999) sugerem que uma das caracteristicas do modelo federativo brasileiro estaria
relacionada ao grande nimero de competéncias conjuntas das trés instancias federativas,
sem uma defini¢do clara das respectivas esferas, além da auséncia de mecanismos
cooperativos entre Unido e estados e nas relacdes entre estes, levando a uma situagao de
“federalismo predatério”.

Machado et al. (2007) entendem que embora no ambito mais geral da
Federagdo ndo tenham sido revistos os espacos € mecanismos nhecessarios ao
desenvolvimento da coordenacdo federativa, na politica de saide, em sua
regulamentacgdo especifica, o modelo institucional proposto pelo SUS prevé uma série
de instancias de pactuacdo e negociacao entre os trés niveis de governo, com destaque
para os espacos da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), no a&mbito nacional, e as
Comissoes Intergestores Bipartites (CIBs), uma por estado.

Outra questao que impde dificuldades a atuacdao dos estados se refere ao peso
do governo federal nas fun¢des de financiamento, formulacao de politicas e controle das
a¢des intergovernamentais'>. Para Arretche (2003), a concentragdo das fungdes de
financiamento no governo federal tornaria as politicas dos governos subnacionais
fortemente dependentes das transferéncias federais'.

Além disso, em relagdo a peculiaridade setorial, a descentralizagdo das
politicas de saude tem sido fortemente induzida e regulada pelo Ministério da Saude por
meio de portarias federais que dispdem sobre o funcionamento do SUS nos estados e
municipios, em geral, associadas a mecanismos financeiros de incentivo ou inibi¢ao de
politicas e praticas pelos gestores estaduais, municipais e prestadores de servicos'.
Machado (2007b: 2119) destaca que “O poder do Ministério da Saude de comprador e
executor direto de servicos foi progressivamente substituido pelo poder de
direcionamento da aplicag¢do dos recursos, de acordo com decisoes tomadas no dmbito
nacional.”

Entre os principais instrumentos técnico-operacionais de regulacdo e indugdo
da descentralizagdo do sistema de saude destacam-se as Normas Operacionais Bésicas

do SUS (NOBs) na década de 90 e a Norma Operacional de Assisténcia a saude de 2001

> Podemos dizer que este aspecto refletiria 0 que muitos autores chamam de tendéncia recentralizadora
na organizacdo federativa no Brasil (Kugelmas e Sola, 1999; Viana et al., 2002; Souza, 2002).
B Arretche (2003) ao tratar este aspecto no ambito da politica de saude, destaca que a propria
Constituicdo de 1988 e a Lei Organica da Saude (lei 8080) estabeleceram distribui¢do de func¢des entre os
niveis de governo, tendo como conseqiiéncia, a assun¢do pelo Ministério da Satde das decisdes mais
importantes da politica de saude.

As portarias sdo normas administrativas que representam importantes instrumentos de regulagdo,
indugéo e desenvolvimento das politicas (Baptista e Machado, 2007; Baptista, 2007).
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(NOAS/01), bem como sua reedi¢cdo em 2002 e, mais recentemente, o Pacto pela Saude
de 2006. Assim, serdo descritas algumas das principais orientagdes introduzidas com
cada norma para a compreensao do que se definiu como o papel do estado na politica de
saude.

A primeira norma foi editada em 1991'° (NOB SUS 01/91) e expressou as
tensdes relacionadas a tentativa de dar operacionalidade as diretrizes estabelecidas pelas
Leis da Satde recentemente promulgadas, em um contexto politico adverso. Em geral, a
norma ndo propds atribuicdes especificas para a esfera estadual, se referindo a estados e
municipios da mesma forma. Pode-se dizer que o papel reservado aos gestores estaduais
da satude ¢ limitado no que diz respeito as varias fungdes de Estado.

No ano seguinte ¢ langada a sua substituta, a NOB SUS 01/92, que comparada a
norma anterior, mostrava certa evolugdo positiva no tocante a determinagdo e concepgao
do papel do estado, contudo, a descentralizacdo de cunho municipalista era enfatizada,
com conseqiiéncias para a visdo do papel do estado que também permaneceu
inespecifica e restrita.

Levcovitz et al. (2001) ao fazer um balango da NOB SUS 01/91 e de sua
substituta apontam que a relagdo direta que se estabeleceu entre o nivel federal e os
municipios, com pouco poder de intervengdao do nivel estadual, acabou induzindo a
logica de formagdo de sistemas municipais isolados, sem as articulagdes necessarias
para a criacdo dos fluxos de referéncia regionais e estaduais e para a harmonizacao dos
sistemas municipais, o que Levcovitz (1997) ja havia denominado de atomizagdo.

A NOB SUS 01/93' teve como objeto o processo de descentralizagio, com
énfase na municipalizacdo. Uma das principais inovagdes desta NOB foi a
implementa¢do de mecanismos de transferéncia “fundo a fundo” para estados e
municipios, de acordo com a condigdo de gestdo assumida por eles'’. No entanto, s6
seriam contemplados com essa forma de repasse os municipios e estados em condicao
de gestdo semiplena, o que na pratica s6 pdde ser implementada para os municipios,
dada a desfavoravel conjuntura financeira do setor. Além disso, ¢ somente em 1994 que

foi possivel iniciar as transferéncias financeiras automaticas para os municipios em

!> Neste mesmo ano foi instituida a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) por meio da portaria
ministerial n® 1.180, se consolidando como um canal de participacdo dos estados e municipios na
formulag@o da politica nacional de saude e no processo de descentralizagdo, embora com funcionamento
pouco sistematico neste periodo (Machado et al., 2007).

' Esta norma ¢ a tradugdo operacional de um documento elaborado a partir das discussdes e
recomendagdes da IX CNS: “Descentralizagdo das agoes de saude.: a ousadia de cumprir e fazer cumprir
a lei”, sendo o resultado de cerca de seis meses de debates envolvendo o Conselho Nacional de Saude
(CNS) e o espago da CIT (Levcovitz ef al., 2001).

' As condigdes de gestio acima se referem & gestdo incipiente, parcial e semiplena, no caso dos
municipios, e gestdo avangada e semiplena, no caso dos estados.
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gestdo semiplena. Assim, apesar dos constrangimentos iniciais ndo terem inibido a
habilitacdao dos municipioslg, o movimento dos estados em dire¢ao a habilitacdo nao foi
tdo expressivo, visto que os incentivos financeiros previstos para esta instancia nao
foram implementados'”.

Por outro lado, cabe também destacar que esta NOB, além de oficializar o
espago da CIT, cria a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) enquanto instancia de
negociacdo intergovernamental, o que deveria favorecer o compartilhamento de
decisdes quanto aos aspectos operacionais do SUS. Para Machado et al. (2007), as CIBs
permitiram uma adaptacdo das diretrizes nacionais do processo de descentralizacdo em
nivel estadual, propiciando a criagdo de acordos diversos entre os estados e municipios.

Ainda assim, pode-se afirmar que a NOB SUS 01/93 ndo apontava solucdes
relativas a configuracdo de novas fungdes para as instincias estaduais no SUS, nem
definia instrumentos suficientes para esse processo.

A NOB SUS 01/96 envolveu um amplo processo de discussdo e negociagao
nos foruns do Conselho Nacional de Saude e na CIT, além de varias oficinas de trabalho
do CONASS e CONASEMS (Levcovitz et al., 2001).

Esta norma visava redefinir os papéis de cada esfera de governo, de modo que
municipios e estados superassem o papel exclusivo de prestadores e assumissem
efetivamente suas funcdes de gestores. No que diz respeito a esfera estadual, avangou ao
buscar explicitar as atribuigdes dos estados no SUS e reconhecer os riscos de
atomizagdo do sistema na auséncia da coordenagdo estadual. Ainda que tenha mantido a
énfase na descentralizagdo para os municipios como forma de organizacdo do sistema,
destacava a importancia do estado para harmonizar, integrar ¢ modernizar os sistemas
municipais. A Programacao Pactuada e Integrada (PPI) era o instrumento previsto para
garantir a mediagdo do estado nas relagdes intermunicipais. Enfim, pode-se afirmar que
a concep¢ao dominante sobre o papel do estado na gestdo do SUS sofre sua primeira
inflexao com a promulgagao desta NOB.

No entanto, ¢ a partir da Norma Operacional de Assisténcia a Satde de 2001
(NOAS/01), que os estados assumem de maneira especifica e detalhada a coordenacao

ros ’ ~ . . ~ 2
das politicas de satide e a condugdo do processo de regionalizagio.”” Entre os seus

'8 Enquanto em 1994 apenas 24 municipios assumiram a gestdo semiplena, em 1996 esse niimero passou
para 137 (Levcovitz et al., 2001).

' Em 1995 apenas quatro estados haviam aderido a condi¢io de gestdo semiplena (Levcovitz ef al.,
2001).

? Deve-se considerar que a énfase na regionalizagio e hierarquizacio dos servicos de saude estava
prevista desde a Constituicdo Federal de 1988, e reafirmada na Lei Organica da Satde 8080, cabendo aos
estados o papel de coordenador do sistema. No entanto, as normas acabaram enfatizando o papel dos
municipios, deixando & margem a discussdo da regionalizagao.
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principais instrumentos, destacam-se, o Plano de Diretor de Regionalizagdo (PDR), a
partir da defini¢ao pelo gestor estadual do plano de regionalizacdo da atengdo e das
referéncias intermunicipais; o Plano Diretor de Investimentos (PDI), destinando
recursos para a melhoria do atendimento a saide nos municipios; e a propria
Programagdo Pactuada e Integrada (PPI), onde o gestor estadual assume a coordenagao
da pactuagdo da oferta de servigos entre os municipios.

Por outro lado, destaca-se que apesar do incentivo dado pela NOAS ao resgate
das instancias estaduais, estas permaneceram desprovidas de recursos para o exercicio
de suas “novas” fun¢des (Viana et al., 2002), visto que as relagdes fiscais
predominantes se efetuam entre Unido e municipios, sendo pouco intermediadas pelos
estados. Além disso, esta norma recebeu criticas relacionadas a excessiva normatiza¢ao
do nivel federal que impds intimeras regras de uso de recursos e de prestagdo de contas,
comprometendo a autonomia gestora de estados e municipios e a possibilidade de
adequacdo da assisténcia a realidade local.

O Pacto pela Satide de 2006, substituto da NOAS?', reitera e explicita as
atribuicdes e responsabilidades dos estados no sistema de salde, presentes no
instrumento designado Termo de Compromisso da Gestdo Estadual. Estas
responsabilidades estdo organizadas em sete eixos: gestdo do SUS; regionalizagdo;
planejamento e programacao; regulagdo, controle, avaliagdo e auditoria; gestao do
trabalho; educagdo e saude; e participagdo e controle social.

O Pacto identifica a diretriz da regionalizagdo como eixo orientador da
descentralizacdo das agdes e servigos de saude, enfatizando a pactuagdo entre os
diferentes niveis gestores no processo de regionalizagdo e no estabelecimento do
sistema de referéncia intermunicipal e interestadual. Também sdo propostos os
Colegiados de Gestdo Regional (CGRs) como novos espacos de coordenagdo
intergovernamental. Assim, podemos dizer que este documento consolida a concepgao
referente ao papel dos estados na gestao do SUS.

Estabelecendo-se um balanco geral sobre o papel dos estados na politica de
saude, observa-se que a estratégia de descentralizagdo adotada pelo Ministério da Saude
acabou por privilegiar as instancias municipais durante a década de 1990. A valorizagdo
das instancias estaduais se da mais tardiamente, a partir dos anos 2000, com a NOAS e
o Pacto pela Saude de 2006, devido a importancia adquirida pela regionalizagdo frente a

intensa fragmentacdo e atomizacdo do sistema de satde.

I De acordo com Lima ez al. (2008), a construgdo da proposta do Pacto parte de uma critica a rigidez
normativa da NOAS, buscando reconfigura-lo como uma estratégia mais flexivel e adequada ao contexto
federativo.
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Isso porque ao longo da década de 1990, os estados sofrem uma série de
restri¢des financeiras, enquadrados pelo governo central em nome da busca de solucao
para os desequilibrios fiscais do periodo, o que resultou em uma politica monetaria de
juros elevados, cortes de despesas e privatizagdes (Kugelmas e Sola, 1999).
Consequentemente, em um cendario de baixa capacidade institucional, tanto nos estados
como nos municipios, as politicas especificas ndo se desenvolviam.

No entanto, com a mudanca de gestdo no Ministério da Saude, em 1998, ha
uma retomada de interesse na area da saude®, favorecido pelo contexto politico de
estabilidade da moeda, o que permitiu transformacgdes ¢ oportunidades de mudanga nas
politicas setoriais. Além disso, ¢ no mesmo ano que ocorre a implementagao efetiva da
NOB SUS/96, que avangou no sentido de explicitar as atribui¢des dos estados no SUS,
e dois anos depois, a publicagdo da Emenda Constitucional n® 29 (EC n°® 29/00), que
explicita a participacdo dos estados no financiamento do sistema de saude.

No que diz respeito a saide mental, ¢ também no final da década de 1990 e
inicio dos anos 2000 que tem inicio, em ambito federal, a politica de expansdo da rede
substitutiva dos servicos de satide mental, principalmente dos Centros de Atengdo
Psicossocial (CAPS), com forte indugdo da mudanga do modelo assistencial a partir da
edi¢do de portarias ministeriais. E nesse momento de critica & municipalizagdo
atomizada que os estados assumem maior importancia na coordenagdo do sistema de
saude, o que gera possiveis implicacdes para o desenvolvimento da politica de saude

mental nos diferentes estados.

22 . . ’ ‘ . . ~ . . r ’
Este interesse esteve atribuido a campanha presidencial do entdo Ministro da Saude José Serra.
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CAPITULO 2. A CONSTRUCAO DA POLITICA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL E O PAPEL DOS ESTADOS

Identificamos, até o momento, as articulagdes existentes entre o pacto
federativo, a descentralizacdo na saide e o papel dos estados na politica setorial. Este
percurso se mostrou necessario na medida em que traz implicagdes para a andlise de seu
papel em uma politica especifica. As relagdes dos estados com o nivel federal sdo
fundamentais para definirmos como os estados vém se posicionando frente as diretrizes
da politica nacional de saude mental.

Neste sentido, € necessario apresentar um breve panorama da politica nacional
de satide mental e de suas principais estratégias de gestdo, assim como dos antecedentes
que viabilizaram a sua construgdo, buscando levantar as primeiras discussdes referentes

ao papel dos estados nesta politica

2.1. A Reforma Psiquiatrica no Brasil: Antecedentes de uma politica

Na segunda metade da década de 1970, em um cenario de luta contra o Estado
autoritario, uma série de criticas as instituigdes asilares e ao privativismo da assisténcia
publica tornam-se mais consistentes. Denuncias de fraude no financiamento dos
servigos e de violéncia aos pacientes internados nos hospitais psiquiatricos levaram a
um quadro que culminou inevitavelmente na “Crise da Dinsam” ** (Amarante, 1998).

Como efeito da crise, em 1978 é criado o Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental (MTSM) que juntou reivindicagdes trabalhistas (aumento salarial,
regularizacdo da situacdo de trabalho e formagdo de recursos humanos), criticas a
assisténcia psiquiatrica e ao autoritarismo das institui¢cdes, dentiincias ao modelo oficial
de carater predominantemente privatizante e ‘“hospitalocéntrico”, e a luta pelo
humanismo nos hospitais. De acordo com Amarante (1996), o projeto do MTSM
assume um carater marcado pela critica ao saber psiquiatrico, diferentemente das
propostas predominantes na década de 1960, que objetivavam transformacdes de carater
exclusivamente técnico.

Em janeiro de 1979 ¢ realizado o I Congresso Nacional dos Trabalhadores em
Saude Mental onde sdo discutidas a implementacdo de politicas publicas visando a

melhoria da assisténcia psiquiatrica, além de criticas a institui¢@o asilar.

A Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM) era o 6rgdo do Ministério da Saude responsavel pela
formulagdo das politicas de saude referentes ao setor satide mental.
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Neste contexto, um fato importante foi a consolidagao do movimento sanitario,
na década de 1980, que surge como um conjunto de criticas ao modelo de satde na
época vigente, marcado por forte centralizacdo, autoritarismo, desigualdade no acesso e
inadequado as necessidades de satde da populagdo.

Partindo da critica ao modelo hegemodnico preventivista, que normatizava a
pratica médica através de uma leitura universalizante das problematicas de satde, o
movimento sanitario delimitou o campo da Satde Coletiva no Brasil, representando
uma nova inflexao para o conceito de saude a partir do entendimento de que o estudo do
processo saude-doenga teria como foco ndo apenas a sua dimensdo bioldgica, mas
também a sua determinagdo historica e social, apreendendo, assim, as relagdes entre
saude e sociedade (Escorel et al., 2005).

Também se produziram criticas em relacdo ao modelo privatista da assisténcia
consolidado no governo militar, e que levou a um aumento consideravel no pais dos
leitos totais (psiquiatricos € ndo psiquidtricos) contratados em hospitais conveniados.
Como consequéncia desse modelo privatizante desenfreado, deflagra-se uma crise
financeira da Previdéncia Social, e como tentativa de solu¢do para a mesma, cria-se em
1981 o Conselho Consultivo da Administragdo de Satde Previdenciaria (CONASP) que
elaborou em 1982 um plano de reorientacdo da assisténcia denominado “plano
CONASP”. Dentre os objetivos desse plano destacam-se a descentralizagdo do
planejamento e da execu¢do das agdes em saude, a regionalizagdao do sistema de saude,
a diminuicdo do numero de internagdes e o fortalecimento do controle do sistema de
saude pelo Estado.

No entanto, durante a década de 1980, acontece o enfraquecimento e queda do
regime militar, criando um ambiente politico favordvel para as propostas reformistas da
saude, assim como da saude mental.

Em 1986, tendo em vista a realizacdo da Assembléia Nacional Constituinte que
definiria uma nova ordem juridica institucional para o Brasil, foi convocada a VIII
Conferéncia Nacional de Saude, cujo relatério final integrou o projeto da Reforma
Sanitaria brasileira e que, posteriormente, serviu de base para a formulacdo das
diretrizes gerais do SUS presentes na Constitui¢io Federal de 1988 **.

Também na segunda metade da década de 1980, acontecimentos importantes
na area de satide mental contribuiram para a legitimacdo do movimento reformista. Em

marg¢o de 1987 foi inaugurado o Centro de Atenc¢do Psicossocial (CAPS) Luiz da Rocha

* O Relatério Final da VIII CNS propunha que o novo sistema nacional de satde deveria reger-se pelos
principios da universalizagdo, descentralizacdo, integralidade, regionalizacdo, participa¢ao da populagio e
fortalecimento do municipio (Brasil, MS, 1986).

41



Cerqueira na cidade de Sdo Paulo, e que, segundo Amarante (1997), buscava funcionar
como um aparato alternativo entre o hospital e a comunidade.

Em junho do mesmo ano ¢ realizada a I Conferéncia Nacional de Saude Mental
que refletiu as discussdes e propostas travadas no ambito da VIII Conferéncia Nacional
de Saude. A estrutura do relatorio final da I CNSM constou de trés temas basicos: I-
Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre saide ¢ doenga mental; II - Reforma
sanitaria e reorganiza¢do da assisténcia a saide mental; e III - Cidadania e doenca
mental: direitos, deveres e Legislagdo do doente mental.

No primeiro tema, Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre saude e
doenga mental, os principais aspectos negativos da conjuntura econdmica e social do
pais sdo apontados como determinantes das condi¢des precarias de vida da populacao, e
por ser uma area excluida pelo Estado, a satide mental refletiria as contradigdes desta
organizagdo social. Assim, o relatdrio indica a necessidade de se ampliar o conceito de
saude, e que este permeie a implementagdo de todas as politicas sociais do Estado.

No segundo tema, Reforma sanitdria e reorganizacdo da assisténcia a saude
mental, sdo apresentados os principios gerais, como a implantagdo da Reforma Sanitéria
no pais e a necessidade do Estado garantir os espagos de participagdo efetiva da
populagdo no processo de sua formulagdo e implementagdo. Além disso, sugere a
“criagdo de uma Comissdo de Saude Mental com representantes de todos os estados da
Federagdo (...) na definicdo da politica de saude em geral e da saude mental em
particular” (GRIFOS NOSSOS - Brasil/MS, 1988: 15). Neste momento, temos um
primeiro ponto de inflexdo do papel dos estados no processo de planejamento e
formulacao da politica de saude mental, através da indicacdo de uma Comissdao de
Saude Mental de dmbito federal, contando com a participag¢ao dos estados na definigao
da politica.

Em seguida, sdo formulados os principios basicos, como a formagdo de um
sistema de saude descentralizado, regionalizado, hierarquizado € com comando politico-
administrativo Unico em cada um dos niveis federal, estadual e municipal. O documento
também ressalta que “a normatizagdo das agoes de saude se dard no nivel federal,
cabendo ao estadual e, principalmente, ao municipal a fung¢do de organiza¢do das
diversas for¢as e agoes que deverdo compor e nortear a nova estrutura sanitaria.”
(Brasil/MS, 1988: 17). Embora este aspecto aponte a concentra¢do da fungdo normativa
e consequente inducdo de politicas em nivel central, também indicava o processo de

descentralizacdo das responsabilidades, embora com énfase nos municipios. Podemos
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dizer que neste momento hd uma grande convergéncia de idéias e de posicionamento
politico das duas reformas, a sanitaria e a psiquiatrica.

Outras propostas incluiam a reversio do modelo hospitalocéntrico e a sua
substituicdo por leitos psiquidtricos em hospitais gerais publicos, além da implantagao
de recursos assistenciais alternativos aos asilares, tais como hospital-dia, hospital-noite,
pré-internagoes e lares protegidos. Também ¢é recomendada a formagao de Conselhos de
Satde nos trés niveis de governo e a democratizagao das institui¢cdes de satde.

Finalmente, no terceiro tema, Cidadania e doenca mental: direitos, deveres e
Legislagcdo do doente mental, os principais aspectos deliberados pelos participantes
estiveram relacionados a garantia constitucional de cidadania plena ao individuo
considerado doente mental e a necessidade de revisdo da legislacdo em vigor, sugerindo
recomendacdes a Constituinte e a reformulagdo da legislagdo ordinaria.

Diante do exposto, depreende-se que a I CNSM representou um importante
passo na legitimagdo do movimento da Reforma Psiquiadtrica e no exercicio da
democratizagdo da saude. As propostas de seu relatdrio exigiam um papel ativo do
Estado na construcdo de politicas intersetoriais e na oferta de acdes e servigos de saude,
com vistas a redugdo das iniqiiidades, assim como a sua articulagdo com a cidadania.

Também em dezembro de 1987 foi realizado o II Congresso Nacional dos
Trabalhadores em Saude Mental na cidade de Bauru em Sao Paulo, que com o lema
“Por uma sociedade sem manicomios”, objetivou discutir a questdo da loucura para
além dos limites assistenciais, fazendo com que tais questdes fossem levadas a
sociedade. Isso levou ao projeto de desinstitucionalizacdo, importante na reordenagio
dos novos servigos, das agdes em saude mental e do movimento como um todo. O
Congresso contou com a presenga de liderangas municipais, técnicos, usuarios e
familiares em um clima de grande participagdo. Entre as deliberagdes, estabeleceu-se o
dia 18 de maio como o Dia Nacional de Luta Antimanicomial.

Além da superagdao de todo um imaginario social da loucura, o movimento
antimanicomial questiona a propria natureza do saber psiquiatrico e de suas instituigdes,
propondo alternativas de tratamento contrdrias as tradicionais. Como aponta Tenorio
(2002:30): “(...) ndo se trata de aperfeicoar as estruturas tradicionais (ambulatorio e
hospital de internag¢do), mas de inventar novos dispositivos e novas tecnologias de
cuidado, o que exigira rediscutir a clinica psiquidtrica em suas bases. Substituir uma
psiquiatria sustentada em dispositivos diversificados, abertos e de natureza

comunitaria ou territorial, essa é a proposta da reforma psiquidtrica.”
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Para Amarante (1995), a trajetoria da reforma psiquiatrica, neste momento
marcada pelas propostas de desinstitucionalizagao, representa uma ruptura do processo
que deixa de ser restrito ao campo técnico-assistencial para tornar-se um movimento
complexo que abarca também as esferas politico-juridica, tedrico-conceitual e
sociocultural.

Em 1988 ¢ aprovado o texto final da nova Constitui¢ao Federal Brasileira que
ficou conhecida como “Constitui¢dio Cidadd”. Na nova Carta estdo expressos 0s
principios, direitos e garantias fundamentais do Estado, onde se inclui o direito a satde
(art.6). Além disso, a descentralizacdo do sistema de saude foi uma das diretrizes
ratificadas na Constituicdo e consolidada como um dos principios que regem a
organizagdo do SUS, alterando profundamente a natureza das relagdes
intergovernamentais (Arretche, 1999). No entanto, ainda nao havia neste momento uma
preocupacdo em definir as atribuigdes ou competéncias especificas para cada ente da
federagao. Como vimos, a explicitacdo do arranjo politico-institucional setorial foi feito
no ambito da Lei Organica da Satde (Lei 8080) e, de forma complementar, na Lei
8.142, ambas aprovadas no ano de 1990.

Com a promulgagcdo da Constituicdo, as atengdes se voltaram para as
campanhas das eleigdes presidenciais, em 1989, mas na area da satide mental temos um
importante acontecimento no ambito de seu marco legal, através da apresentacao do
Projeto de Lei (PL) n° 3.657/89 do deputado Paulo Delgado .

Os primeiros artigos do projeto apresentavam contato com as propostas
deliberadas na I CNSM, ou seja, a proibicdo da constru¢do e financiamento de novos
hospitais psiquiatricos, prevendo que este processo deveria ser implementado de
maneira gradativa nas regides onde ndo houvesse estrutura ambulatorial adequada,
determinando que “Qualquer excegdo, determinada por necessidade regional, devera
ser objeto de lei estadual” (Artigo 1°, inciso 2°). Além disso, responsabilizava estados e
municipios no processo de planificacao para a construgdo de uma rede substitutiva de
servigos extra-hospitalares, assim como para extingdo progressiva dos leitos com
caracteristicas manicomiais. Tal projeto também propunha desmantelar o aparato asilar
baseado em internag¢des involuntarias, subordinando-as ao Judicidrio e impondo a sua

notificacao junto ao Ministério Publico.

» E interessante registrar que tanto o Projeto de lei da saude como da satide mental foram apresentados
no mesmo contexto ¢ imediatamente apos a promulgacdo da Constituicdo de 1988. O PL da Lei Organica
da Saude foi apresentado no ano de 1989, sendo aprovado em 1990. Ja o PL da reforma psiquiatrica foi
apresentado em 1989, tendo sido aprovado somente 12 anos depois, em 2001.
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E interessante notar que este projeto original trazia mais atribuigdes em relagio
ao papel dos estados do que o seu substitutivo’®. Assim, o PL determinava que “E da
competéncia das secretarias estaduais coordenarem o processo de substitui¢cdo de
leitos psiquiatricos manicomiais em seu nivel de atuagdo (...)” (Artigo 2°, inciso 2°) e,
ainda, “As secretarias estaduais, constituirdo, em seu dmbito, um Conselho Estadual
Psiquiatrico, no qual estejam representados, voluntariamente, os trabalhadores de
saude mental, usudrios e familiares, o poder publico, a ordem dos advogados e a
comunidade cientifica, sendo sua fun¢do acompanhar a elaboragdo dos planos
regionais e municipais de desospitaliza¢do e aprova-los ao cabo de sua finaliza¢do”
(Artigo 2°, inciso 3°).

Este PL possibilitou a abertura de um canal de interlocucao legal dos estados
no planejamento e coordenacdo do processo de substituicao e extingdo dos hospitais
psiquiatricos. Nao ¢ por acaso que o periodo de 1990 a 1996 foi marcado pela
aprovacao de diversas leis estaduais no campo da Reforma Psiquiatrica, sob inspiragao
no PL 3.657/89.

Em maio de 1989, a prefeitura de Santos inicia uma intervencdo no hospital
psiquiatrico Casa de Saude Anchieta, devido as denuncias recorrentes de maus tratos
aos pacientes ali internados. Esta intervencao inaugurou um novo programa de saude
mental organizado em torno do Nucleo de Atengao Psicossocial (NAPS), onde se inicia
um processo de organizacdo de servigos e acdes de saude mental efetivamente
substitutiva a internagdo psiquiatrica, a partir da organizacao de estratégias de cuidado
no territdrio interligadas a este servigo, como pronto-socorro psiquidtrico, cooperativas
de trabalho, centros de convivéncia e lares abrigados. Em relacdo a experiéncia de
Santos, Yasui (2006:42), destaca que “Ndo se tratou apenas da construgdo de uma rede
de novos servigos, os NAPS, mas da organizagdo de um complexo sistema de saude que
implicou uma tessitura de uma rede intersetorial ativando e provocando outras
secretarias e outras institui¢oes, em um projeto de transformagdo social ”.

A experiéncia do NAPS, assim como a do CAPS de Sao Paulo, eram

experiéncias que, embora municipais, apontavam mudangas em curso na aten¢do e

o) parecer n° 43 de 1999 da Comissao Diretora do Senado que apresenta a redagao final do Substitutivo
do Senador Sebastido Rocha ao Projeto de Lei da Camara n° 8, de 1991 (n° 3.657, de 1989, na Casa de
origem) ndo inclui os artigos referentes ao papel das instincias estaduais no processo de substituicdo e
extingdo dos hospitais psiquidtricos. Este Substitutivo, em seu artigo 4°, atribui ao poder publico a
responsabilidade pela construgdo de uma rede de servicos de saude mental, e delega as comissdes
intergestoras ¢ de controle social dos trés niveis de gestdo do SUS, a aprovagdo da construcdo e
financiamento de novos leitos em hospitais psiquidtricos nas regides onde ndo existisse estrutura
assistencial adequada.
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serviam como argumento para a viabilizagcdo de uma politica nacional de saude mental,
colocando em pratica as propostas da Reforma.

Assim, podemos dizer que este periodo, principalmente da segunda metade da
década de 1980, representou o inicio de uma inflexdo do papel dos estados no
desenvolvimento da politica de saude mental, principalmente na arena legislativa, em
um cendrio em que tanto a area de satde mental, quanto a area de saude em geral,
convergiam para um processo amplo de democratizacdo do Estado, traduzida nas

propostas de descentralizagdo, participagio social e municipalizagio®’.
2.2. A Politica Nacional de Saude Mental

Na década de 1990, as idéias propostas pela Reforma Psiquidtrica sofrem um
amadurecimento, dado a sua repercussdo social, a permanéncia de politicas reformistas
no campo da satde mental e de experiéncias anteriores bem sucedidas, como a criagao
do CAPS Luiz da Rocha Cerqueira, em 1987, na cidade de Sdo Paulo, e a intervengdo
na Casa de Saude Anchieta, em maio de 1989, no municipio de Santos, que inaugurou
um novo programa de satide mental organizado em torno do NAPS. O financiamento
publico dos programas de saude mental passa a ser redirecionado para servigos extra-
hospitalares e substitutivos a internagdo, através do estimulo a criagdo e regulamentacao
pelo Ministério da Saude dos CAPS e NAPS, normatizados pelas portarias SAS n°
189/91 e SAS n° 224/92, e, posteriormente, regulamentadas pela PT/GM n°® 336/2002.
Retomaremos a discussao do papel dos CAPS mais adiante.

Também em 1991, o Ministério da Saude institui a Coordenacao Nacional de
Saude Mental (CORSAM), instancia inédita e responsdvel pela formulacdo e
implementag¢do da politica na area, o que viabilizou o desenvolvimento de agdes e
incentivos a criagdo de novos servigos substitutivos em satide mental. A indugdo do
nivel federal na condug¢do e desenvolvimento da politica ¢ indicada pela ampla

quantidade de portarias federais apresentadas pelo Ministério da Satde a partir da

década de 1990 8.

2" Cabe aqui destacar que embora os dois movimentos tenham em comum um projeto amplo de
redemocratizacdo do setor satide, a Reforma Psiquiatrica, como vimos, possui uma histdria propria e com
propostas reformuladoras distintas.

¥ Para uma analise dos documentos normativos expedidos pelo Ministério da Saude relativos a politica
de saude mental no periodo de 1990 a 2004, ver Borges (2007) e Borges e Baptista (2008).
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Borges ¢ Baptista (2008) em recente artigo”, percorrem a trajetéria da politica
de saude mental no periodo de 1990 a 2004, definindo quatro momentos de sua
producdo normativa: germinativo, de laténcia, de retomada e de expansao.

Para as autoras, se nos primeiros momentos a énfase foi de estruturagdo inicial
de condi¢des de viabilidade para a Reforma Psiquiatrica, com énfase no controle,
tentativa de diminuic¢ao de leitos e embates politicos importantes, a partir do momento
de retomada, no inicio dos anos 2000, com condigdes politicas mais favoraveis, ha uma
énfase na constituicao da rede substitutiva, especialmente na expansao dos CAPS.

Desta forma, no inicio dos anos 2000, o Ministério da Saude institui as
portarias GM n° 106/00 e n° 1.220/00, que criam e regulamentam os Servicos
Residenciais Terapéuticos (SRTs). Os SRTs sdo casas, localizadas no espago urbano,
constituidas para responder as necessidades de moradia de pacientes egressos de
hospitais psiquidtricos, auxiliando o morador em seu processo de reintegracdao social
(Brasil, Ministério da Saude, 2005).

No ano seguinte ¢ aprovada a Lei n® 10.216 em 6 de abril de 2001, conhecida
como Lei da Reforma Psiquidtrica, que “dispoe sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em
saude mental”. Dentre os principais pontos da lei, esta a garantia dos direitos dos
portadores de transtornos mentais, a responsabilidade do Estado no desenvolvimento da
politica de saude mental, a proibicao das internacdes em instituicdes com caracteristicas
asilares, e a classificacdo das internagdes como Voluntaria, Involuntaria e Compulsoria,
com a determinag¢dao de que a internacdo Involuntaria seja comunicada ao Ministério
Publico.

Entre as novas estratégias implementadas no periodo posterior a promulgagao
da lei nacional, destacam-se o Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos
Hospitalares - PNASH (PT n°® 251/02), que estabelece diretrizes para a assisténcia
hospitalar em psiquiatria e a avaliagdo continuada de todos os hospitais psiquiatricos; o
Programa de Volta para Casa (PT n° 2.078/03),° que visa a reintegracio e
emancipacdo social dos pacientes egressos de longa internacdo em hospitais
psiquiatricos, através do pagamento mensal de um auxilio-reabilitagdo; e o Programa
Anual de Reestruturagdo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica do SUS - PRH (PT n°

52/04) que estabelece a reducdo progressiva e pactuada de leitos psiquidtricos a partir

 Este artigo foi produzido a partir do trabalho de Borges (2007).

% Em 1993 este Programa foi apresentado como Plano de Apoio a Desospitalizagido (PAD), cujo objetivo
principal era a reintegracdo social e familiar de pessoas a longo tempo internadas em hospitais
psiquiatricos.
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dos macrohospitais (acima de 600 leitos) e hospitais de grande porte (entre 240 ¢ 600
leitos) (Brasil, Ministério da Saude, 2005).

Assim como nas demais areas do SUS, a politica de satide mental também
prevé uma série de instancias de pactuacdo, com diversos niveis de gestdo e controle
social. Como exemplo, temos a criacdo do Colegiado de Coordenadores de Saude
Mental (CCSM) *', que passou a reunir-se ao menos duas vezes ao ano a partir de 2003.

O CCSM ¢ composto por coordenadores de saude mental dos estados, das
capitais e grandes cidades, além de representantes e consultores do Ministério da Satde,
do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Satde (CONASEMS). Este colegiado tem a tarefa de discutir
os desafios e avancos do processo de mudanga do modelo assistencial em saude mental
nos estados brasileiros, propondo as a¢des prioritarias para cada semestre ou ano.

Em todos os estados, uma instancia de coordenacdo de saide mental encarrega-
se da articulacdo com as instancias de coordena¢ao municipais, € instancias especificas
de articulagdo intersetorial vao se formando em diversos estados € municipios, como o
Forum de Saude Mental de Criancas e Adolescentes, com forte participagcdo de outras
politicas publicas, especialmente A¢ao Social, Justica e Educacdo (Brasil, Ministério da
Saude, 2007).

Outras iniciativas do Ministério da Saude incluem a criacdo de uma Politica
Nacional de Atencio Integral aos Usudrios de Alcool e outras Drogas, tendo como
principais estratégias de tratamento os Centros de Atencdo Psicossocial destinados ao
atendimento de usudrios de alcool e drogas (CAPSad), e a elaboragdo do Programa de
Inclusao Social pelo Trabalho, estabelecido através de parceria do Ministério da Saude
com o Ministério do Trabalho e Emprego, cujo objetivo ¢ a inser¢do social e econdmica
de pessoas com transtornos mentais.

Também sao dispositivos da rede extra-hospitalar, os leitos de saide mental em
hospital geral, representando um suporte hospitalar estratégico nas situacdes de urgéncia
e emergéncia para a rede de atengdo psicossocial; os ambulatorios de saude mental;*?os

Centros de Convivéncia e Cultura, oferecendo as pessoas com transtornos mentais

31 O Colegiado de coordenadores estaduais de satide mental existe desde 1991, no entanto, é somente em
2003 que este orgdo passa a contar ndo apenas com os coordenadores de satide mental dos estados, mas
também com aqueles de municipios com mais de 300 mil habitantes, além de representantes e consultores
do Ministério da Saude, CONASS e CONASEMS.

32 Os ambulatérios de satde mental sdo dispositivos direcionados ao atendimento de transtornos mentais
menos graves, sendo na maioria das vezes implementados em municipios de grande porte populacional. O
relatério de gestdo em satide mental referente ao periodo de 2003-2006 (Ministério da Saude, 2007),
aponta a necessidade de se rediscutir a implantacdo desses servigos, dado o seu funcionamento pouco
articulado a rede de aten¢do em saude mental.
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espacos de sociabilidade e de expressdo cultural; e as estratégias de articulagdo da satde
mental com a atenc¢ao bésica a partir do Programa de Satde da Familia (PSF).
Outras tendéncias referentes as a¢des da politica nacional de saude mental,

principalmente a partir de 2005, serdo detalhadas no proéximo capitulo.

2.2.1. Desafios para a atuacgdo dos estados na condugdo da politica de sauide mental

Retomando a questdo da implementacdo dos CAPS, considerado um servigo
estratégico na reforma do modelo assistencial, no ano de 2002, uma nova portaria de
regulamentacgdo ¢ editada pelo Ministério da Saude (PT/GM n° 336 de 19 de fevereiro),
substituindo as normas constantes da PT/SAS n°® 224 de 1992. Além do atendimento
direcionado a clientelas especificas®™, os CAPS passaram a ter um enquadre
organizativo tipico de servigos de média complexidade, contando com critérios de
distribuicao geografica e de abrangéncia populacional de no minimo 20.000

habitantes.** (Tabela 1).

33 Trata-se da implementagio dos CAPSI, servigo de atengdo psicossocial especializado no atendimento
de criangas e adolescentes, com abrangéncia populacional de cerca de 200.000 habitantes, e os CAPSad,
servico especializado no atendimento de pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de
alcool e drogas, com capacidade operacional para atendimento em municipios com populagio superior a
70.000 habitantes (Brasil, Ministério da Saude, PT/GM n° 336/2002).

3 CAPS 1, servigo de atenciio psicossocial com capacidade operacional para atendimento em municipios
com populagdo entre 20.000 e 70.000 habitantes; CAPS II, servico de atengdo psicossocial com
capacidade operacional para atendimento em municipios com populagdo entre 70.000 e 200.000
habitantes; CAPS III, servigo de atencgdo psicossocial com capacidade operacional para atendimento em
municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes e que dispde de acolhimento noturno. (Brasil,
Ministério da Saude, PT/GM n°® 336/2002).
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Tabela 1. Perfil dos municipios brasileiros e a composicdo da rede de saude mental.

Brasil, 2005.

[Faixas populacionais N° municipios % municipios N° habitantes % populacao Composigao Rede de Saude Mental \
Até 19.999 3970 71,35 32.654.817 17,73 PSF e Rede Basica de Atencéo & Salde

De 20.000 a 48.998 1026 18,44 31.001.201 16,83 CAPS |

De 50.000 a 99.999 312 5,61 22.131.974 12,02 CAPS Il

De 100.000 a 199.999 130 2,34 17.995.443 9,77 CAPS Il, CAPSi e CAPSad

De 200.000 a 499.999 91 1,64 27.629.437 15,00 CAPS Ill, CAPS II, CAPSi e CAPSad

De 500.000 a 899.999 21 0,38 14.756.423 8,01 CAPS lll, CAPS Il, CAPSi e CAPSad

Acima de 1.000.000 14 0,25 38.015.169 20,64 CAPS lll, CAPS Il, CAPSi e CAPSad

[Total 5564 100 184.184.264 100

Fonte: Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencao a Satide. DAPE. Coordenacdo Geral de Satde
Mental. Reforma Psiquiatrica e Politica de Satde Mental no Brasil. Documento apresentado a
Conferéncia Regional de Reforma dos Servigos de Satide Mental: 15 anos depois de Caracas. OPAS.
Brasilia, novembro de 2005.

A institucionalizagdo de uma politica de satde mental no Brasil foi
acompanhada por um amplo processo de descentralizagdo das agdes de saude mental
para os municipios, que sdo convocados a assumir implantacao de uma rede de servigos
substitutivos ao hospital psiquiatrico, promovendo a integracdo e a sistematizagdo das
acOes de saude mental no territério. Como consequéncia desse processo, grande parte
dos CAPS existentes hoje no pais encontram-se sob gestdo municipal.

Neste sentido, dado o diagnostico de que grande parte dos municipios
brasileiros apresenta dificuldades financeiras e administrativas, e que a habilitacdo das
diferentes modalidades de CAPS requer o aporte de mais recursos por parte destas
instancias para a manutengdo destes servigos, destaca-se a importancia da participagdo
dos estados enquanto articuladores e co-financiadores deste modelo, contribuindo para o
desenvolvimento dessa estratégia.

Além disso, esta participagdo torna-se fundamental na integracdo de estratégias
de cuidado nos municipios com menos de 20.000 habitantes, aqueles em que a rede de
servigos € composta pela articulagdo da saude mental com a atencao basica, tendo como
principais parcerias o Programa de Satide da Familia (PSF), e, mais recentemente, os
Nucleos de apoio ao Satde da Familia NASF (PT/GM n° 154/2008) (Tabela 1).

Analisando o documento elaborado pela Area Técnica de Satide Mental
(DAPS/SAS/MS) em conjunto com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), que apresenta o nimero de CAPS por tipo e UF, em outubro de 2009, observa-

, ;35 -
se que apesar do aumento em nimeros da rede CAPS no pais™, a sua cobertura ainda

3% O documento indica um total de 1.467 CAPS em 31 de outubro de 2009. No entanto, ainda que a
politica nacional de saide mental tenha adotado o modelo CAPS como dispositivo estratégico nesta area,
¢ necessario também estar atento a este processo. Hd quem questione esta estratégia, visto que a énfase na
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reflete as desigualdades existentes entre as regides brasileiras. Estados como Amapa,
Acre, Roraima e Distrito Federal ainda apresentam baixa cobertura. O caso mais
extremo ocorre no estado do Amazonas, onde a cobertura assistencial permanece

insuficiente/critica (Tabela 2).

Tabela 2. Cobertura de CAPS, por UF (em 4 de junho de 2009). Brasil, 2009.

Paraiba 3742606 31 9 2 7 ] = 1,06
Sergipe 1.999.374 19 3 3 1 2 ] 1,00
Rig Grande do Sul 10.855.214 59 ] 1] 12 17 121 0,54
Ceara 8.450.527 38 27 3 5 14 a7 0,82
Alageas 3.127.557 13 ] 0 1 2 42 0,82
Santa Catarina 6.052.587 39 i3 0 G 7 65 0,75
Rio Grande do Narte 3.106.430 9 10 1] 2 5 il 0,59
Parand 10.590.169 33 26 2 7 19 a7 0,68
Ronddnia 1.4893.566 10 5 1] u] u] 15 0,57
Matd Grosso 2957732 5 1 (] 1 5 32 0,66
Bahia 14.502.575 959 5 2 4 11 141 0,64
Maranhdo 6.305.539 35 13 1 2 3 ] 0,59
Piaui 3.119.687 18 5 1] 1 3 7 0,58
Mato Grosso do Sul 2336058 6 G 1] 1 3 16 0,56
Minas Gerais 19.850.072 68 42 8 9 12 135 0,55
Tocantins 1280509 7 2 o 4] 1 10 0,51
Rio de Janeiro 15.872.362 31 37 0 12 15 55 0,50
580 Paulo 41.011.635 53 72 17 24 49 215 0,48
Fernambuco B8 15 17 1 4 10 47 0,45
Ezpirita Santo 3453648 7 7 1] 1 3 18 0,42
Goids S.B44006 8 13 ] 2 3 26 0,38
Pard 7.321.493 15 ii 1 2 5 M 0,37
Amiapd 613.164 O o 1] u] 2 2 0,33
Acre 680073 O 1 1] u] 1 2 0,29
Raraima 412,783 0 o o 0 1 1 0,24
Distrito Federal 2557158 1 2 (] 1 2 b 0,22
AMAzonas 3.341.096 1 2 1 4] 4] 4 0,12

Meofa: O caloule do Indlcador CAPS/100.000 hab. consldera que o CAPS [ dé resposta efetiva a 500000 habitantes, o CAPS IO, a 150.000
habEantes, & que os CAFS II, CAPS] e CAPSad d&o coberiura a 100,000 habitanbes.

Fonte: Coordenagdo Geral de Satde Mental/MS, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
estimativa populacional 2008.

Parametros:

Cobertura muito boa (acima de 0,70)
Cobertura boa (entre 0,50 e 0,69)

Cobertura regular/baixa (entre 0,35 a 0,49)
Cobertura baixa (de 0,20 a 0,34)

Cobertura insuficiente/critica (abaixo de 0,20)

expansdo macica de CAPS poderia estar acompanhada da padronizagdo de modelos e de perda da
qualidade na constru¢do de um dispositivo alternativo ao manicomio. Além disso, algumas normativas
foram fundamentais no processo de expansdo acelerada dos CAPS a partir de 2003 e, principalmente, a
partir de 2005. A portaria GM n° 1.455/03 estabeleceu incentivos financeiros unicos, repassados fundo a
fundo, para cada CAPS. Em 2004 ¢ em 2005 (PT/GM n° 1.935/04 ¢ PT/GM n° 245/05) os incentivos para
os CAPS passaram a ser antecipados, tornando-se num dos principais mecanismos de indugdo da
implantagdo de CAPS.

51



Em que pese a expansdo e consolidagdo dos CAPS nos ultimos anos e da
importancia adquirida pelos municipios na execugdo e organizacao desses Servigos,
estes dados refletem problemas relativos a iniquidade na oferta ¢ no acesso a rede
CAPS, principalmente nos estados da regido norte.

Neste sentido, cabe aqui problematizarmos a idéia de cobertura de CAPS,
apontando pelo menos dois aspectos. O primeiro indica que a idéia de cobertura ¢ com o
entendimento de que o CAPS tem sido entendido como principal dispositivo
substitutivo ao hospital, mas para que seja de fato substitutivo, precisa apresentar
disponibilidade suficiente de atencdo. Assim, uma cobertura baixa compromete a
perspectiva de reforma. No entanto, o0 CAPS ndo deveria ser o unico dispositivo de
assisténcia, especialmente nos municipios pequenos, sendo necessario o fortalecimento
da atencdo bdsica e a busca de outras formas de atencdo, o que nos remete ao segundo
aspecto: sera que a énfase nos CAPS como principal dispositivo assistencial
potencializa a reforma ou a engessa?’’. As experiéncias estaduais e municipais tém
revelado estratégias alternativas que ndo as propostas pela politica nacional?

Santos (2007) destaca que tomar a direcdo dada pela politica nacional nao
significa reduzir o papel dos estados a mero indutores da implementacdo da politica
nacional, sendo necessario o fortalecimento de seu poder de decisdo e formulacao,
partindo de um diagnostico especifico de seu territdrio em conjunto com 0s municipios,
e definindo o desenho da rede que melhor atenda as demandas de saide mental de sua
populacao.

Estas questdes chamam a atengdo para a participagdo fundamental dos estados
na formulagdo e adaptacdo regional da politica de satde mental, na coordenagdo das
acoes de saude mental no territdrio, no combate as desigualdades, e na melhoria das
condi¢des locais por meio do fortalecimento da capacidade institucional nos municipios,
principalmente naquelas regides onde existem verdadeiros vazios assistenciais. Também
atentam para o fato de que os desafios que se colocam aos estados ndo sao travados
apenas no ambito da gestdo, mas também na construcdo de um novo modelo
assistencial, preconizado por um movimento que busca desconstruir todo um aparato
manicomial e o imaginario social proveniente dele.

Tendo em vista este panorama, prevé-se que a conducao estadual da politica de

saude mental em um pais federativo, marcado pela diversidade de instrumentos de

36 Ressalta-se que existem desafios que ultrapassam o Ambito da gestdo, desafios estes que se apresentam
no ambito da micro-politica, ou seja, presentes no cotidiano dos servicos de saide mental. A questdo da
agenda do CAPS ¢ um deles. No entanto, este ¢ um grande debate, uma outra agenda de pesquisa que ndo
pode ser desenvolvida aqui, sendo necessaria a sua indicagao.
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inducdo nacional e por fortes desigualdades regionais, representa uma tarefa complexa.
No entanto, esta complexidade nos revela a importancia dos estados enquanto atores
responsaveis pela expressdo da diversidade regional, cultural e pela diversificacdo de
novos modelos assistenciais, atuando no sentido de uma mudanga paradigmatica que
ultrapassa os limites da gestdo dos servigos de saude.

Em linhas gerais, apresentamos os antecedentes da constru¢dao da politica
nacional de saude mental no Brasil, seu panorama atual, ¢ uma discussao inicial sobre
importancia dos estados para o avanco desta politica.

No proximo capitulo faremos uma analise minuciosa dos documentos e
normativas da politica nacional de saiide mental, tais como portarias, resolucdes, leis e
relatorios finais das Conferéncias Nacionais de Saude Mental, assim como o contexto
em que foram produzidos, privilegiando como perspectiva de andlise a atuagdo do

gestor estadual.
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CAPITULO 3. O PAPEL DOS ESTADOS NAS NORMATIVAS E DIRETRIZES
NACIONAIS DE SAUDE MENTAL

Como visto no primeiro capitulo, as transformagdes institucionais do Estado e
o processo de descentralizacdo suscitaram mudangas no papel atribuido aos estados no
marco normativo e legal do SUS. Na area de satide em geral evidencia-se uma
indefini¢do desta esfera de governo na assunc¢do de suas atribui¢des, um tanto maior na
década de 1990, e menor a partir de 2000 (Pereira, 2009).

Na area de saude mental, a partir da criagdo da CORSAM, em 1991, inaugura-
se um novo marco na produ¢do normativa em saide mental através da apresentacao das
primeiras portarias ministeriais com o objetivo de propor mudancas no modelo
assistencial.

Este capitulo tem como objetivo fazer um balango geral do papel dos estados
na producao normativa federal em saude mental a partir da década de 1990, entendendo
o contexto em que estas normativas foram geradas e as implica¢des que trouxeram para
atuacdo das instancias estaduais na politica de saide mental. Foram analisados os
principais documentos oficiais relacionados a conducao da politica nacional de satde
mental apresentados pelo Ministério da Satde a partir de 1990, tais como documentos,
portarias, leis e relatorios das Conferéncias Nacionais de Saude Mental.

Nosso referencial de analise partiu do modelo proposto por Borges (2007) que
percorreu a trajetoria da politica de saude mental no periodo de 1990 a 2004, definindo
quatro momentos de sua producdo normativa federal: germinativo, de laténcia, de
retomada e de expansdo. Apropriamo-nos destes momentos e atualizamos o periodo
analisado pela autora, contudo, privilegiando como perspectiva de andlise a atuacdo do
gestor estadual.

Também entendemos ser necessario que o arcaboucgo legal ¢ normativo da
producdo federal em saude mental seja analisado de acordo com as macro-fungdes
gestoras do Estado na satide. Desta forma, pretende-se extrair o papel dos estados e
entender a sua importancia em cada momento a partir das seguintes macro-fungdes
gestoras descritas por Lima et al. (2009): 1) Formulagao de politicas e planejamento; 2)
Coordenacgdo Federativa; 3) Coordenacdo da atencao a saude; 4) Financiamento; 5)

Acompanhamento e monitoramento e 6) Prestacdo de acdo e servicos de satde.
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3.1 Momento Germinativo (1990-1996)

Comegamos 0 ano de 1990 com a extingdo da DINSAM, o6rgdo responsavel
pela Campanha Nacional de Satide Mental no pais. Somente em 1991, com o avangar de
mudancas estratégicas e estruturais na satde, é criada a CORSAM. E também neste
periodo que ¢ organizado o Colegiado de Coordenadores Estaduais de Saude Mental,
instdncia de articulacdo da politica nacional entre os gestores de outros niveis de
governo.

Borges (2007) aponta que configura-se nesse periodo da politica nacional de
saude mental o que denomina de momento germinativo. Primeiro, porque € partir deste
momento que h4 uma grande articulacido de atores na discussdo dessa politica, o que se
expressa na realizagdo da II CNSM; segundo, devido a ascensdo de debates e audiéncias
promovidas em torno do PL n°. 3.657/89, abrindo para a CORSAM um novo canal de
interlocugdo e aglutinagdo de forga politica com o legislativo; e, terceiro, pela atuagao
da coordenacdo na organizacdo da assisténcia hospitalar, com o viés da
desospitalizagdo, fundamentada em agdes de avaliacdo e acreditacdao hospitalar.

Também neste momento ainda havia, por um lado, uma grande centralizagdo
da politica de satde no governo federal, responsavel pelo seu direcionamento e
ﬁnanciamento37, e, por outro lado, era evidente a énfase na municipalizagdao da satde,
expressa pela edicdo da NOB SUS 01/91, NOB SUS 01/92 e, principalmente, pela NOB
SUS 01/93.

Apesar da énfase na municipalizagdo proposta pelas duas primeiras NOBS, da
fragilidade na pactuagdo entre os niveis, e de indefinigdes quanto ao papel dos estados,
cabe ponderar que na area de satide mental as primeiras portarias, a SNAS n°189/91,
mas, principalmente, a SNAS n°224/92, foram construidas com a colaboracdo de
coordenadores da 4area no nivel estadual, fortalecendo o espago das relagdes
intergovernamentais™.

A portaria SNAS n° 189/91 aprova os grupos e procedimentos da Tabela do
Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH-SUS) e do Sistema de Informagdes

Ambulatoriais (SIA-SUS), além do financiamento e inclusdo de novos procedimentos

37 De acordo com Faveret (2003), na primeira metade da década de 1990, o governo federal continuava
responsavel por cerca de 70% dos recursos financeiros destinados a saude.

** E importante entender que a énfase na municipalizagio nio ¢ uma distor¢do nos rumos da reforma
psiquiatrica, pois havia uma orientacdo no debate reformista de fortalecimento do papel dos municipios,
por isso eles ganham a atribuicdo de executores e os estados de coordenadores. Mas o fato ¢ que toda a
politica de satde ainda era muito centralizada no governo federal, e os estados, mas principalmente os
municipios, estavam longe de serem capazes de incorporar tais fungoes.
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em saude mental. Nesta normativa, estados e municipios assumem a responsabilidade
pelo cadastramento dos servigos de satide mental nos referidos sistemas, pelo controle e
avaliacdo dos estabelecimentos de saude integrantes do SUS, além de assumirem a
competéncia exclusiva na autorizagdo de emissdo de AIH* psiquiatrico, indicando uma
gestdo de responsabilidade descentralizada.

A portaria SNAS n° 224/92 que regulamenta o funcionamento de todos os
servigos de satde mental®’, enfatiza o papel dos estados e municipios no controle e
avaliacdo destes servigos, responsabilizando-os no cumprimento de seus conteudos e em
sua complementacdo normativa. Também determina que os Hospitais-dia e servigos de
urgéncia psiquiatrica em hospital geral sejam regionalizados e “Em relacdo ao
atendimento em regime de internagdo em hospitais gerais ou especializados, que sejam
referéncia regional e/ou estadual, a complementagcdo normativa (..) serd da
competéncia das respectivas secretarias estaduais de saude” (GRIFOS NOSSOS -
Brasil, MS, 1992:251). Esta normativa teve a particularidade de ter sido aprovada pelo
conjunto dos coordenadores/assessores de saude mental dos estados, para que,
entendida como “regra minima”, pudesse ser cumprida em todas as regides do pais
(Brasil, MS, 1992).

Em agosto de 1992 ¢ realizada a II Conferéncia Nacional de Saude Mental,
sendo precedida por 24 conferéncias estaduais e por aproximadamente 150 conferéncias
municipais em todo o pais.

O inicio de seu relatorio ressalta a importancia da Conferéncia de Caracas®'
para a transformacdo do modelo assistencial em saude mental e da IX Conferéncia
Nacional de Saude que aprovou o fortalecimento da municipaliza¢io da satde*. O
documento também rearfima a garantia dos direitos conquistados e adquiridos na
Constituicdo, nas leis, nos estatutos e “na possibilidade de realizagdo de um novo
projeto social” (Brasil, MS, 1994:5), contribuindo para o avanco da Reforma
Psiquiatrica no pais.

O relatdrio estd divido em trés partes: 1) Marcos Conceituais; 2) Atengdo a

Satude Mental e Municipalizagdo; e 3) Direitos e Legislagdo.

3% Autorizagdo para internagdo hospitalar.
0 A portaria regulamenta os seguintes servigos de saude mental: ambulatérios, niicleos/centros de atengdo
psicossocial (NAPS/CAPS), hospital-dia, servigos de urgéncia psiquidtrica em hospital geral, leito ou
unidade psiquiatrica em hospital geral e hospital especializado em Psiquiatria (Brasil, MS, 1991).

*1 A conferéncia realizada em 1990, na Venezuela, representou um marco na reorientacdo da assisténcia
em saide mental na América Latina. No entanto, ¢ importante destacar que liderangas do movimento
reformista brasileiro apontam que a partir da Conferéncia de Caracas, adotou-se no Brasil uma politica de
reorientagdo dos servicos de saide mental, deixando de lado uma luta mais ampla de
desinstitucionalizagdo e reforma radical da satide mental (Amarante, 1998).

20 tema central da Conferéncia foi “Sistema Unico de Saiide: a municipalizagéo é o caminho.’

»
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Na primeira parte sdo definidos os marcos conceituais referentes ao modelo de
atencao e direitos de cidadania, temas centrais. A atencao integral ¢ entendida através de
“uma visdo integrada das varias dimensoes da vida do individuo” (Brasil, MS, 1994:7),
devendo referir-se aos principios da universalidade, integralidade, equidade,
descentralizagdo e participacdo. Em relacdo a cidadania, os usuarios devem ser inseridos
enquanto sujeitos sociais, assegurando a sua emancipagdo e participacdo nos atos da
vida social.

Outra recomendacdo aponta a importancia da descentralizagdo que “deve ser
entendida como transformagdo de poder no sistema de saude, no sentido de construir
processos emancipatorios e de gestdo social” (Brasil, MS, 1994:7), e indica a
imprescindibilidade da municipalizacdo da assisténcia a saude.

O relatorio também ressalta a necessidade de criagdo de uma rede substitutiva
em saude mental, com dispositivos variados, tais como “unidades de saude mental em
hospital geral, emergéncia psiquidtrica em pronto-socorro geral, unidades de atengdo
intensiva em saude mental em regime de hospital-dia, centros de atenc¢do psicossocial,
servigos territoriais que funcionem 24 horas, pensoes protegidas, lares abrigados,
centros de convivéncias e cooperativas de trabalho” (Brasil, MS, 1994:7), e propde a
integracdao das acdes de saide mental com outras politicas sociais (educagdo, cultura,
esporte e lazer, seguridade social e habitacdo), bem como a promog¢ao de atividades
entre secretarias, 6rgaos e departamentos da administragcdo publica, o que demonstra um
avanco da discussdo do modelo assistencial em satide mental em relagdo a I CNSM. O
relatorio também exige a divulgagdo da “Lei de Reforma Psiquiatrica e da Prote¢do aos
que Padecem de Sofrimento Psiquico” (Lei 9.716/92), do Rio Grande do Sul, estado
pioneiro na elaboragdo de uma lei estadual de satide mental.

Na segunda parte, Aten¢do a Sauide Mental e Municipalizacdo, o relatorio
exige o cumprimento da Lei Organica de Saude (Lei n° 8.080/90 e Lei n° 8.142/90),
bem como os principios constitucionais referentes a municipalizagdo. Também
recomenda que as trés esferas de governo aumentem o percentual de recursos
financeiros do orgamento geral da satide destinado a saide mental, e a possibilidade do
imediato e efetivo repasse de recursos financeiros das Secretarias Estaduais de Saude
aos municipios para a implementacdo das agdes de saide mental. Também propde que
as Coordenagdes Estaduais de Saude Mental sejam responsaveis pelo credenciamento

de servigos nesta area especifica.
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Outra recomendacao sugere a revisdo da utilizacdo de AIH na rede hospitalar,
estabelecendo prazo de trés anos para a exting¢io progressiva da utilizacio de AIH 5 *
por hospitais psiquiatricos, ¢ a realocagdo dos seus recursos para o financiamento de
Lares Abrigados para usuarios egressos de longas internagdes em hospitais
psiquiatricos, estando sob a responsabilidade provisoria da Secretaria de Estado da
Saunde.

Buscando uma atuacdo integrada, refor¢a a participagdo do Colegiado de
Coordenadores Estaduais de Saude Mental junto 8 CORSAM, e estimula a cooperagdo
entre as prefeituras, bem como a criacdo e fortalecimento de grupos gestores nos
servicos de saude mental. O relatério também apoia a criacdo de comissdes de saude
mental ou de reforma psiquiétrica junto aos conselhos municipais, estaduais e nacional
de saude, para planejar, implementar e fiscalizar as a¢des de saide mental.

Também ¢ exigido que o Ministério da Saude promova a revisao da legislacao
referente aos medicamentos com vistas “a garantir o acesso universal com qualidade,
informagdo, racionalizag¢do e controle de uso” (Brasil, MS, 1994:19). Veremos mais
adiante que, com o estabelecimento da Politica Nacional de Medicamentos, em 1998, os
estados passam a ter um importante papel na coordenagdo e implementagdo do acesso
aos medicamentos essenciais na area de satide mental.

Finalmente, na terceira parte, Direitos e Legisla¢do, o relatorio apodia as
iniciativas de elaboragdo de projetos de leis estaduais*, e determina que o Ministério da
Saude e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude assumam como diretrizes da
politica de satide mental os principios contidos no projeto de lei do deputado Paulo
Delgado. Além disso, determina que a comissdo de revisdo das internagdes seja de
composicdo interdisciplinar e agregue representantes da administracdo publica, de
entidades profissionais, de usuarios e da sociedade civil.

Apdés a I CNSM, a CORSAM debrugou-se na construcdo de portarias
relacionadas a classificagdo e avaliacdo das unidades psiquiatricas hospitalares. Um
exemplo ¢ a SAS n° 63/93 que cria o Grupo de Acompanhamento e Avaliagdo da
Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar (GAPH). No entanto, apesar das portarias do
periodo pos-Conferéncia ndo atribuirem fungdes especificas aos estados, cabe destacar
que todas elas foram construidas com a colaboragdo dos Coordenadores Estaduais de
Saude Mental, representando um importante processo de articulagdo e pactuacdo na

politica de saude mental.

* Trata-se de AIH de longa permanéncia.
* Importa lembrar que, de1992 a 1996, oito estados brasileiros aprovaram leis de reforma psiquiétrica.
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Como visto anteriormente, em 1993, o Ministério da Saude promoveu uma
articulacdo com vistas a uma gradativa descentralizacdo das acdes de satde,
materializada na NOB SUS 01/93, com forte conteudo municipalista.

Borges (2007), ao analisar o impacto da NOB SUS 01/93 na politica de saude
mental, destaca que apesar da importancia desta norma fortalecer a autonomia gestora
municipal, talvez tivesse sido mais estratégico o fortalecimento dos estados para o
avango da politica de reversao do modelo assistencial em saude mental, visto que, neste
periodo, os estados concentravam sob sua gestdo a maior parte dos leitos psiquiatricos.

Os graficos abaixo sao ilustrativos do peso estatal:

Grafico 1: Leitos Psiquiatricos por natureza no periodo de 1992-1998

Grafico 1 — Leitos Psiquiatricos por Natureza no periodo 1992-1998.
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Fonte: Ministério da Satde — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Elaborado por Borges (2007)

Este dado ¢ importante porque nos mostra uma incoeréncia da proposta
municipalista nesta area, com o risco de atribuir aos municipios uma responsabilidade
de dificil sustentabilidade, principalmente num momento em que os leitos psiquiatricos
eram a principal forma de aten¢do, sem qualquer incentivo para a construgao de servicos
articulados, por exemplo, a atencdo bdsica, que, nesse momento, estava longe de
qualquer discussao.

Em agosto de 1994 ¢ langada uma nova portaria, a SAS n° 145/94, que cria os
Grupos de Avaliagdo da Assisténcia Psiquidtrica nas trés esferas do governo (GAP),
com o objetivo de supervisao, controle e avaliacao da assisténcia em saiide mental junto
aos estabelecimentos prestadores de servigos do SUS, representando uma nova proposta
de articulagdo entre os niveis de governo.

Até 1996 foi langada outra seqiiéncia de portarias que deu continuidade ao

processo de avaliagdo, adequagdo e descredenciamento dos hospitais, cabendo aos
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gestores estaduais a formulagdo de programas, planos e projetos para a clientela
remanescente de hospitais psiquiatricos onde estivessem proibidas novas internagdes,
além da coordenagdo deste processo junto ao Ministério da Satide (PT SAS n°® 15/96).

As normativas e diretrizes da politica de saide mental no momento germinativo
(1990-1996), nos revelam que os estados tiveram um papel importante, embora
incipiente, nas macro-fungdes de monitoramento e acompanhamento, a partir da criagao
dos Grupos de Avaliagdo da Assisténcia Psiquiatrica (GAP) nas trés esferas de governo,
e de coordenagdo da atencdo em saide mental, dada a responsabilidade pela
complementacdo das normas técnicas e cadastramento dos servicos de saude mental nos
sistemas de informa¢ao do SUS. Este aspecto reflete a énfase dada pelo Ministério da
Saude, até aquele momento, ao processo de desospitalizagao, avaliagao e acredita¢do da
assisténcia hospitalar.

Além disso, o conteido das normativas apresenta certa indefinicdo quanto ao
papel dos estados, visto que muitas vezes o seu papel se confunde ou se iguala aos dos
municipios. Os aspectos deliberados na II Conferéncia Nacional de Saude Mental
apresentam um contetido mais especifico em relacdo ao papel das instincias estaduais
na conducdo da politica de saude mental, embora a mesma ndo tenha definido a
participacdo dos estados na macro-funcao de acompanhamento e monitoramento dos
servigos de saude mental.

No entanto, apesar de atribuirem poucas funcdes aos estados, principalmente
no financiamento, que esteve ausente, as portarias desse periodo possuem o respaldo de
terem sido construidas de forma colegiada, com a colaboragdo do Colegiado dos
Coordenadores Estaduais de Satde Mental, contribuindo para a construcao de

consensos ¢ de legitimidade em torno da politica de satide mental (Quadros 1 e 2).
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Quadro 1: Balanco do papel dos estados nas normativas federais de saude mental, segundo macro-funcées do Estado na saude no
Momento Germinativo (1990-1996).
* Este quadro destaca apenas as portarias do periodo que trazem atribui¢des quanto ao papel dos estados na politica de satide mental

*E importante lembrar que ha uma permeabilidade/intercambio entre estas atribui¢des, e como qualquer classificagio, havera uma aleatoriedade.

Formulagao de

Principais politicas e Coordenagio Acompanhamento e Presta¢do de acdo e
normativas planejamento Federativa Coordenacio da aten¢io em saide Financiamento Monitoramento servicos de saude
Prevé que o cadastramento dos servigos Determina que os
de satide mental nos sistemas de estabelecimentos de satide que
PT SNAS n° informagdo do SUS cabera as secretarias prestam servicos de satde
189/91 — Aprova estaduais e/ou municipais de satde. mental, integrantes do Sistema
os Grupos e Estabelece que a autorizagdo para unico de Saude (SUS), serdo

Procedimentos da
Tabela do SIS-
SUS, na area de
saude mental

emissdo de Autorizagdo por Internacdo
Hospitalar (AIH) de paciente
psiquiatrico sera de competéncia
exclusiva de gestores estaduais e/ou
municipal;

Estabelece que as normas técnicas para
o cadastramento de leitos psiquiatricos
em hospitais gerais, hospitais-dia e
urgéncias psiquiatricas serdo elaboradas
e divulgadas pelo Ministério da Saude,
com complementacdo e regulamentacio
pelo gestor estadual e/ou municipal.

submetidos periodicamente a
supervisdo, controle e avaliagdo,
por técnico dos niveis federal,
estadual e/ou municipal.

PT SNAS n°
224/92 —
Regulamenta o
funcionamento de
todos os servigos
de satde mental

Define que a complementagéo
normativa referente ao atendimento em
regime de internagao em hospitais gerais
ou especializados, que sejam de
referéncia regional e/ou estadual, sera da
competéncia das respectivas secretarias
estaduais de saude.

Define como co-responsaveis
pela fiscalizagdo e cumprimento
dos seus contetidos os niveis
estadual e municipal.
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Principais
normativas

Formulacio de politicas e
planejamento

Coordenacio
Federativa

Coordenacao da atencao
em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacgao de acao e
servicos de saude

PT SAS n° 145/94 —
Cria um subsistema
de supervisdo,
controle e avaliagdo
da assisténcia em
saude mental (GAP).

Define a criagdo de Grupos de
Avaliagdo da Assisténcia
Psiquiatrica (GAP) nas trés
esferas do governo, com o
objetivo de supervisao, controle e
avaliacdo da assisténcia em saude
mental junto aos estabelecimentos
prestadores de servigos do SUS.

PT SAS n° 15/96 —
Ratifica a proibicao
de novas internagdes
em hospitais
psiquiatricos
cadastrados no Grupo
Internag@o em
Psiquiatria III

Determina que o gestor
estadual ou municipal em
gestdo semiplena deve
submeter ao respectivo
Conselho de Saude o plano,
programa ou projeto
assistencial para clientela
remanescente de hospitais
psiquiatricos onde estejam
proibidas novas internagdes.

Fonte: Elaboracao propria a partir das portarias ministeriais.
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Quadro 2: Balanc¢o do papel dos estados no Relatério Final da II Conferéncia Nacional de Saiide Mental (1992), segundo macro-fun¢des
do Estado na saude.
*E importante lembrar que ha uma permeabilidade/intercdmbio entre estas atribuigdes, e como qualquer classificagdo, havera uma aleatoriedade.

Documento

Formulagio de politicas e planejamento

Coordenacio
Federativa

Coordenacio da atencio
em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacgio de aciio e
servicos de saude

Relatorio Final da 11
Conferéncia Nacional
de Saiude Mental

Apoia as iniciativas de elaboragdo de
projetos de leis estaduais, e determina que o
Ministério da Saude e as Secretarias
Estaduais ¢ Municipais de Satde assumam
como diretrizes da politica de saude mental
os principios contidos no projeto de lei
3.657/89;

Reforga a participagdo do Colegiado de
Coordenadores Estaduais de Satide Mental
junto a Coordenagdo de Saude Mental.
Apoia a criagdo de comissdes de saude
mental ou de reforma psiquidtrica junto aos
conselhos municipais, estaduais e nacional
de sande.

Propde que as Coordenagdes
Estaduais de Saude Mental
sejam responsaveis pelo
credenciamento de servigos na
area de saide mental.

Recomenda que as trés
esferas de governo
aumentem o percentual de
recursos financeiros do
orcamento geral da satide
destinado a satde mental;

Recomenda a possibilidade
do imediato e efetivo repasse
de recursos financeiros das
secretarias estaduais de
satde aos municipios para a
implementacdo das agdes de

saude mental.

Recomenda que os
Lares Abrigados para
usudrios egressos de
longas internagdes
em hospitais
psiquiatricos devem
estar sob a
responsabilidade
provisoria da
Secretaria de Estado
da Saude.

Fonte: Elaboracao propria a partir do Relatorio da II Conferéncia Nacional de Saude Mental.




3.2 O momento de Laténcia (1997-1999)

No final do periodo anterior, a partir da entrada de um novo Presidente da
Republica® e de uma nova equipe dirigente no Ministério da Saude, criou-se condigdes
para a implementa¢do de uma nova estratégia de descentralizagdo, materializada na
edi¢do da NOB SUS 01/96.

Para Machado (2007), esta nova estratégia de descentralizagdo se diferencia da
anterior em dois aspectos: a tentativa de resgatar o papel do gestor estadual no sistema e
o inicio do atrelamento da descentralizacdo a condicionalidades relacionadas a
organizacdo da rede e a indugdo do modelo de ateng¢dao. No entanto, apesar desta NOB
trazer uma primeira inflexdo do papel dos estados na gestdo do SUS, a funcdo a ele
reservada foi deixada de lado, que seria a organizagdo da média e alta complexidade.
Neste momento, ainda havia a énfase na descentralizagdo municipalista da atencao
basica, a partir da criacdo do Piso de Atengao Basica (PAB).

Fazendo um balango das implicagdes da NOB SUS/96 para a area de salde
mental, Borges (2007) destaca que o pouco poder de integracdo e condugdo politica
adquirida pelos estados dificultava o processo de desospitalizagdo psiquiatrica, ja que
possuiam sob a sua gestdo macro-hospitais que abrigavam pacientes moradores de
municipios distantes, ficando, assim, na dependéncia da consolidagdo de redes de
cuidado locais. Além disso, ressalta que os recursos para investimento ndo priorizavam,
neste momento, a média complexidade ambulatorial, que continha, até aquele momento,
o CAPS como unico dispositivo extra-hospitalar financiado pelo SUS.

Em 1997 ocorre uma mudanca na estrutura do MS, a partir da formagao de
novas Secretarias, entre elas, a Secretaria de Politicas de Saude (SPS). Para Borges
(2007), um dos resultados foi o enfraquecimento relativo da SAS, que abrigava a
CORSAM, e a desarticulagdo desta enquanto estrutura de formulagdo politica, o que
resultou no vazio de portarias do periodo.

Em 1998 assume um novo Ministro da Saﬁde46, e em mar¢o do mesmo ano, o
Conselho Nacional de Satde (CNS) edita a Resolu¢dao n° 272, que resolve reafirmar a
desospitalizagdo, o desenvolvimento dos modelos substitutivos, aprovar a redugdo de
leitos e investigar as razdes da paralisacdo do programa de apoio a desospitalizacdo®’.
Segundo Borges e Baptista (2008), esta resolugdo ilustra 0 momento pelo qual passava a

politica de saide mental quando propde “Criar a Comissdo visando estabelecer

* Trata-se de Fernando Henrique Cardoso que assume a Presidéncia da Republica em 1995.
* Trata-se do Ministro da Satide José Serra.
7 A Resolugdo n® 159/95 do CNS aprova o Plano de Apoio a Desospitalizago.



interlocu¢do com o MS para andlise dos fatores que tem determinado o ndo
cumprimento adequado das metas e estratégias da Reforma Psiquidtrica uma vez que o
proprio Conselho ja havia se pronunciado sobre a matéria” (Brasil/MS/CNS, 1998).

No mesmo ano ¢ editada uma portaria que ndo opera especificamente a politica
em questdo, mas faz contato com a area da satide mental, a GM n° 2.925/98 que cria
“mecanismos para a implanta¢do dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em
Atendimento de Urgéncias e Emergéncias” (GRIFOS NOSSOS). Segundo essa portaria,
as unidades hospitalares cadastradas estariam integradas as Centrais de Regulacdo e
incorporadas no sistema de referéncia e contra-referéncia hospitalares. Além disso, o
gestor estadual ficaria responsavel, juntamente com o Ministério da Saude, pela
defini¢io do quantitativo de hospitais que irdo compor a sua rede. E importante
assinalar que as centrais de regulacdo se tornardo instrumentos de gestdo importantes
para os estados na articulagdo de uma rede de satide nos anos 2000.

Em 1999 ¢ publicada apenas uma portaria, a GM n° 1.077/99, que implanta o
Programa para Aquisi¢do dos Medicamentos Essenciais para a Area de Saiide Mental.
Nesta normativa, os estados assumem a coordenacdo da implementacdo do Programa
em seu ambito de atuacdo, além de parte de seu financiamento, que deverd ser
compartilhado com o gestor federal. Ainda, “As Comissoes Intergestores Bipartite
definirdo os pactos para aquisigdo e distribui¢do dos medicamentos e/ou transferéncias
dos recursos financeiros aos municipios, sob qualquer forma de gestdo, que possuam
rede publica de aten¢do ambulatorial de saude mental” (Brasil, MS, 1999:96), ficando
sob a responsabilidade do gestor estadual o gerenciamento do programa e dos recursos
financeiros destinados aos demais municipios. Interessante notar que esta ¢ a primeira
normativa onde os estados participam explicitamente do financiamento de um programa
de satide mental.

Também nesse ano ¢ promulgada a Lei n°® 9.867/99 que cria as Cooperativas
Sociais, com o objetivo de integrar as pessoas em desvantagem social no mercado de
trabalho, beneficiando, inclusive, os usuarios de saude mental.

Borges e Baptista (2008) apontam que a breve produ¢do normativa no ano de
1999 se deve a entrada, em meados de 1998, de um novo Coordenador para a area da
saude mental, também militante da reforma psiquiatrica brasileira e atuante na politica
de saude mental. Assim, as autoras concluem que a queda da producdo normativa, e
pelo fato da politica de satide mental haver se mantido nas maos de militantes da

Reforma Psiquiatrica, garantindo a posi¢do deste grupo no Estado, que este periodo ¢
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caracterizado como momento de laténcia, “quando a coeréncia interna da condugdo da
politica é subentendida” (Borges & Baptista, 2008:7).

No momento de laténcia (1997-1999), destacamos que embora tenha ocorrido
uma queda da producdo normativa federal e de poucas atribui¢des quanto ao papel dos
estados na politica de saude mental, este momento ja refletia o inicio de retomada do
papel dos estados no cenario da politica de saide em geral, principalmente a partir da
NOB SUS/96, mas também com inflexdes para area de saide mental, com um rol de
atribui¢des definidas para esta instdncia na questdo da assisténcia farmacéutica a partir
do Programa para Aquisicdo dos Medicamentos Essenciais para a Area de Saide
Mental (PT/GM n° 1.077/99). No entanto, apesar do Programa atribuir maiores fungdes
aos estados, sobretudo na questdo do financiamento e da coordenagdo federativa e de
atencdo em saude mental, destaca-se que o mesmo ndo foi uma demanda direta da area
de saude mental, mas sim, resultado do desdobramento da Politica Nacional de

Medicamentos do Ministério da Saude (PT/GM n° 3.916/1998) (Quadro 3).
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Quadro 3: Balanco do papel dos estados nas normativas federais de saude mental, segundo macro-funcées do Estado na saude no
Momento de Laténcia (1997-1999).

* Este quadro destaca apenas as portarias do periodo que trazem atribuigdes quanto ao papel dos estados na politica de satide mental.

*E importante lembrar que ha uma permeabilidade/intercambio entre estas atribui¢des, e como qualquer classificagio, havera uma aleatoriedade.

Principais
normativas

Formulacio de
politicas e
planejamento

Coordenagao
Federativa

Coordenacio da atenciio em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacgao de acao e
servicos de saude

PT GM n° 1.077/99 —
Implanta o Programa
para a Aquisi¢do dos
Medicamentos
Essenciais para a
para a area de saude
mental

Cabe aos gestores
estaduais e do Distrito
Federal a coordenagdo
da implementagdo do
Programa em seu
ambito;

Estabelece que o gestor
estadual se
responsabilizara pelo
gerenciamento do
Programa e dos
recursos financeiros
destinados aos demais
municipios que ndo
possuam rede publica
de ateng¢do ambulatorial
de saude mental.

Estabelece que o gestor estadual se
responsabilizara pelo gerenciamento
do Programa e dos recursos
financeiros destinados aos demais
municipios que ndo possuam rede
publica de atengdo ambulatorial de
satde mental.

Prevé que os estados
participem do financiamento do
Programa;

Estabelece que os estados que
se integrarem ao programa
poderdo adquirir, de forma
complementar, por meio de
recursos proprios, outros
medicamentos essenciais que
julgarem necessarios ndo
previstos no elenco da Relagao
Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME).

Fonte: Elaboracao propria a partir das portarias ministeriais.




3.3 O momento de retomada (2000-2001)

Em 2000 a SAS recupera seu poder institucional, resgatando a funcdo de
coordenacdo de areas técnicas, como a de saude mental. Segundo Borges (2007), este
resgate significava o retorno a um ambiente propicio a retomada da politica de satde
mental.

Ainda no mesmo ano ¢ langada a portaria GM n° 106, que cria os Servicos
Residenciais Terapéuticos em Saude Mental (SRTs). Nesta normativa, “as secretarias
estaduais e secretarias municipais de saude, com o apoio técnico do Ministério da
Saude, deverdo estabelecer rotinas de acompanhamento, supervisdo, controle e
avaliagdo para a garantia do funcionamento com qualidade dos Servi¢os Residenciais
Terapéuticos em Saude Mental” (Brasil, MS, 2000:103), e a critério desses gestores,
estes servigcos poderdo funcionar em parcerias com ONGs de saude ou outros servicos
sociais.

Em abril de 2000 é constituida, no ambito da SAS, a Assessoria Técnica
(ASTEC) * que abrigava diversas areas técnicas, entre elas, a Area Técnica de Saude
Mental (ATSM).

Tendo como exposicdo de motivos os avangos em direcao a reversao do
modelo hospitalocéntrico e asilar que se estabeleceu no pais, e a necessidade de
estabelecer medidas que permitisse consolidar os avancos conquistados e a melhoria da
qualidade da atencdo prestada, o MS edita a portaria GM n°® 799/2000 que institui o
Programa Permanente de Organizagcdo e Acompanhamento das A¢oes Assistenciais em
Saude Mental. Dentre as atividades contempladas por este programa destacam-se:
avaliacdo da assisténcia em satide mental no pais, supervisdo e avaliagdo in loco dos
hospitais psiquiatricos que compde a rede do SUS, andlise, avaliacdo e proposi¢dao de
alternativas assistenciais na area de saude mental, e elaboracdo de protocolos de
regulacdo. Além disso, cada esfera de governo deverd estruturar, em seu ambito de
atuagdo, um Grupo Técnico, € “no caso dos Grupos Técnicos de estados, articular as
acoes que serdo desenvolvidas pelos Grupos Técnicos designados, com a mesma
finalidade, pelos municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal” (Brasil, MS,
2000:108).

Ainda neste periodo, assume um novo Coordenador Nacional de Saide Mental,

militante do movimento da Reforma Psiquidtrica, € que permanece no cargo até hoje. O

* portarias GM n° 397/00, SAS n° 116/00 e SAS n° 272/00.



mesmo vinha de um cargo de coordenador estadual de saide mental do Rio de Janeiro,
inaugurando neste estado uma inflexao importante na condugao da politica.

A primeira portaria desta coordenacdo, a GM n° 1.220, inclui na Tabela de
servigos do SIA/SUS o Servigo Residencial Terapéutico em satde mental, e na Tabela
de Atividade profissional o codigo para Cuidador em Saude. Esta portaria estabelece a
supervisao dos SRTs pelo coordenador estadual de satide mental, apontando uma
consondncia com a organizacdo proposta pela NOB 96*, a quem cabera verificar,
inclusive, o cumprimento das normas estabelecidas pela PT GM n° 106/2000.

Também neste momento, no ambito da saide em geral, temos a edi¢do das
Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS SUS 01/01 e 01/02) que trazem a
regionalizacdo para o centro do debate setorial e determinam as atribui¢des especificas
do gestor estadual na conducdo desse processo. A NOAS também impulsiona, através
do processo de regionalizagdo, que os estados voltem a pensar numa programacao das
acOes de saude mental e sua distribuicao territorial, no entanto, ¢ s6 a partir das
normativas posteriores a III CNSM (2001), que fica visivel o impacto da NOAS na
politica de saude mental.

Em margo de 2001 ¢ realizada uma oficina de trabalho intitulada Discussdo do
Plano Nacional de Inclusdo das A¢oes de Saude Mental na Aten¢do Basica, pelo
Departamento de Atengio Basica da SPS e pela Area Técnica de Saude Mental da SAS.
A oficina buscou a discussao acerca da inclusao das agdes de saide mental no ambito
do Programa de Saude da Familia (PSF) e a apresentacdo das experiéncias vivenciadas
pelos participantes, com vistas a subsidiar a conclusao do Plano Nacional.

Foram selecionadas para participar da Oficina 09 Secretarias Municipais de
Saude e 01 Secretaria Estadual de Saude, por apresentarem experiéncias em andamento
de agdes de saide mental no PSF, ou por desenvolverem acdes de saide mental na
atencdo basica. A Secretaria Estadual de Saude de Sdo Paulo foi a escolhida por
desenvolver o Projeto Qualis. Também participaram os Coordenadores de Saude
Mental e do PSF dos estados nos quais os municipios em questdo estavam inseridos:
Pernambuco, Rio Grande do Norte, Parana, Minas Gerais, Ceard, Sergipe ¢ de Sao
Paulo. Esta oficina representou a importancia da participacdo dos estados no apoio e
desenvolvimento das acdes de satide mental na atencdo bésica nos municipios, com o

pioneirismo do estado de Sao Paulo.

¥ A NOB SUS/96 estabelece que os estados se responsabilizem pela organiza¢do da média e alta
complexidade, e os SRTs se inserem entre os servigos de média e alta complexidade.
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De acordo com o relatdrio de Gestdo em Satide Mental 2003-2006 (Brasil, MS,
2007), varias experiéncias de apoio em saude mental na atengdo bdasica estariam
acontecendo hoje, como em Recife/PE, com as chamadas equipes de retaguarda; em
Aracaju/SE, com a vivéncia de equipes itinerantes desenvolvidas a partir de
profissionais dos CAPS junto com as equipes de referéncia ambulatorial nas unidades
basicas de satde; em Betim/MG, por meio da parceria entre equipe de saide mental e
Agentes Comunitarios de Saude; e em Jodo Pessoa/PB, a partir da inclusdo da satde
mental no Sistema de Informagdes, entre tantas outras experiéncias.

Em 3 de abril de 2001 foi sancionado o substitutivo ao PL n° 3.657/89,
originando a Lei n° 10.216 ou, como ficou conhecida, a Lei da Reforma Psiquiatrica.
Entre as suas principais diretrizes, destacam-se a progressiva extingdo dos servicos de
tipo manicomial no Brasil e a criagdo de servigos substitutivos em saude mental,
visando a reinser¢do social do paciente ¢ o processo de desinstitucionalizacio.
Interessante notar que esta lei ndo atribuiu fungdes especificas aos governos municipal,
estadual e federal.

Delgado et al. (2001) apontam que, neste contexto, ha o fortalecimento do
colegiado de coordenadores estaduais e municipais, comprometidos com a criacdo de
condig¢des técnicas e politicas para o desenvolvimento de uma rede de atencgao integral a
satde mental.

Em novembro de 2001, a ATSM e a Comissdao de Direitos Humanos da
Camara dos Deputados convocou um Semindrio intitulado Direito a Saude Mental -
Regulamentagdo e Aplicagdo da Lei 10.216, com o objetivo de discutir ¢ resgatar
aspectos do projeto original ndo previstos na nova lei.

Segundo Borges (2007), neste momento era necessario que se criassem
consensos para garantir a incorporacdo das teses da ATSM na III CNSM que ocorreu no
final de 2001, e para isso, foram organizados varios eventos tematicos com o objetivo
de ganhar sustentabilidade para prosseguir nos avangos.

Finalmente, em dezembro de 2001, é realizada a III Conferéncia Nacional de
Saude Mental, sendo precedida por 163 conferéncias municipais, 173 regionais e 27
conferéncias estaduais.

A conferéncia teve o tema Cuidar, sim. Excluir, ndo. — Efetivando a Reforma
Psiquidtrica com acesso, qualidade, humanizacdo e controle social, ¢ levantou os
seguintes subtemas: Reorientagdo do modelo assistencial em saide mental,
Financiamento, Recursos Humanos, Controle Social, Acessibilidade, Direitos e

Cidadania.
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O relatorio da Conferéncia ¢ bastante extenso, com apresentacdao de diversas
propostas e recomendacdes. Neste sentido, iremos resgatar nos temas apresentados
somente os pontos que fazem contato com a nossa discussao.

No primeiro tema, Reorientacdo do modelo assistencial em sauide mental, s3o
apresentados os principios e diretrizes gerais, como a reafirmac¢do da saude como direito
do Estado e a necessidade de garantir nas trés esferas do governo que as politicas de
saiude mental sigam os preceitos do SUS, das diretrizes da Reforma Psiquiatrica e das
Leis federais e estaduais.

Outro aspecto importante ¢ a exigéncia de que as trés esferas de governo
incluam a saude mental na NOAS, garantindo a regionaliza¢ao dos servigos de satde
mental e a integracdo das acdes de saude mental entre municipios polos ou de
referéncia.

Outra recomendacao destaca que “as coordenadorias estaduais ou regionais de
saude mental prestem assessoria especializada sistemdtica aos municipios para a
implementagdo de politicas e servigos de atengdo integral a saude mental (...)"" (Brasil,
MS, 2002:31), reafirmando a necessidade da municipalizagdo, e a inclusdo das
propostas da reforma psiquiatrica na agenda de satide do municipio.

E apontada a necessidade de superagdo do modelo asilar e de implantagdo de
uma politica de substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos, exigindo que “os
estados e municipios que possuem hospitais psiquidtricos sob sua gestdo, elaborem
portarias visando a desativagdo progressiva, com metas anuais de redugdo do numero
de leitos” (Brasil, MS, 2002:36). Também reafirma a garantia de que o Ministério da
Satde capacite os Grupos Técnicos de Saude Mental (PT/GM n.° 799/00) e que os
estados e municipios efetivem estes grupos de forma a viabilizar o controle e vigilancia
em satde mental.

O controle das internagdes psiquiatricas também deve ser garantido pelos
gestores, estimulando a criacdo de Centrais de Regulacao de internagdo psiquidtrica,
além de uma central de vagas regionalizada, que estabeleca mecanismos claros de
referéncia e contra-referéncia, e garanta o acesso e informacao sobre internagdes e altas
para os servicos referenciados. Além disso, recomenda-se a garantia de que “o
Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais de Saude exijam dos hospitais publicos,
privados e filantropicos credenciados, a reserva de leitos psiquidtricos — na propor¢ao
de 5% dos leitos totais - para atendimento de urgéncia e emergéncia” (Brasil, MS,

2002:52).
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Este tema também inclui a questdo do financiamento da assisténcia
farmacéutica em saude mental, “garantindo que cada estado tenha um plano integrado
com os municipios de distribuicdo descentralizada e controle sistemdtico dos
medicamentos psiquiatricos” (Brasil, MS, 2002:52), refor¢ando as atribuicdes da
portaria GM n° 1.077/99, do momento de laténcia.

Outras recomendacdes indicavam a importancia da intersetorialidade na
formulagdo da politica de saude mental, “da garantia que o Ministério e as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude fomentem a discussdo étnica/racial na rede da saude
mental (...)” (Brasil, MS, 2002:55), da implantacdo em todos os estados e municipios de
oficinas para criangas e adolescentes, da inclusdo das agdes de saide mental na atengao
basica, e a promog¢do de discussdes sobre a saude mental do trabalhador, estimulando a
criagdo de Centros de Referéncia de Saude do Trabalhador.

Outra proposta envolvia “a garantia da criagdo em cada estado de, no minimo,
um Centro de Referéncia Regional para atengdo aos usuarios de dlcool e drogas, que
possa trabalhar em parceria com Nucleos de Saude Mental de referéncia em cada
municipio” (Brasil, MS, 2002:62), exigindo nos trés niveis de governo que o Programa
de Atencdo aos Usuarios de Alcool e outras Drogas esteja vinculado & Coordenagio de
Satde Mental.

O segundo tema, Recursos Humanos, defende o estabelecimento de uma
politica adequada de recursos humanos integrada nos planos municipal, estadual e
federal, e a valorizacdo do trabalhador de saide mental. Neste sentido, uma das
recomendacdes aponta a necessidade de um processo “de co-gestdo interdisciplinar e
colegiada nas coordenagoes, equipes e servicos de saude mental” (Brasil, MS,
2002:71), e a garantia de que haja profissionais da area de saude mental nas
coordenacdes regionais de satide, com disponibilidade para oferecer capacitagdo e
treinamento aos municipios que necessitassem, assim como apoio para implantagdo e
implementagao das politicas na area. Também ¢ incentivada a criacdo “de Nucleo de
Referéncia Estadual em Saude Mental, com participagdo dos trabalhadores, usudrios e
familiares, voltado para estudos, ensino e pesquisa em saude mental, além de
capacitagdo dos profissionais dos diversos setores e niveis de atuagdo” (Brasil, MS,
2002:72).

O tema Financiamento indica em suas diretrizes gerais que “os recursos
financeiros devem acompanhar o usudrio nos diferentes espacos de reprodugdo social e
ser viabilizadores de processos emancipatorios. Assim, os recursos devem ser

centrados nas pessoas e ndo nos servigos” (Brasil, MS, 2002:85).
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O relatério reafirma que o financiamento e desenvolvimento das acdes de
saude mental devem ser garantidos pelas trés esferas do governo, que devem definir um
percentual minimo nos respectivos or¢amentos anuais ¢ plurianuais, e ressalta que as
contrapartidas estadual e municipal devem estar de acordo com os critérios
estabelecidos pela NOAS™.

Outra estratégia propde que “os estados promovam a municipaliza¢do
solidaria e fornecam incentivos financeiros para servicos e agoes de saude mental e
assisténcia farmacéutica, independente do numero de habitantes (...)” (Brasil, MS,
2002:88). Seguindo esta linha, recomenda-se que as Secretarias Estaduais de Satde,
juntamente com o Ministério da Saude, viabilizem linhas de financiamento para a
formag¢do de equipes minimas de saide mental nos municipios de pequeno porte.
Também as Secretarias estaduais de saude devem se responsabilizar pela criagdo e
financiamento de Centros de Capacitacdo em saude mental, promovendo supervisio e
assessorias regionais com a participacao dos municipios.

O tema Acessibilidade propde que os trés niveis de governo devem destinar
recursos para a aquisi¢do de viaturas destinadas aos programas de satide mental, com a
finalidade de elevar a acessibilidade dos usudrios, além de “promover campanhas de
esclarecimento na midia a respeito dos direitos e deveres dos cidaddos no controle
social do SUS, incluidos a legislagdo vigente e os projetos que possam beneficiar os
usuarios de saude mental” (Brasil, MS, 2002:107). Também recomenda-se a
implantagdo do Programa Estadual de Retorno ao Lar, porém, ndo aponta a
responsabilidade dos niveis gestores em sua operacionalizagdo.

O tema seguinte, Direitos e Cidadania, apresenta poucas atribui¢des quanto ao
papel dos estados, se resumindo as recomendacdes gerais de que os governos nas trés
esferas desenvolvam medidas de inclusdo social pelo trabalho através de projetos de
geragdo de renda e de formacdo de cooperativas sociais, além de inclusdo dos recortes
de género, raca e etnia na elaboracdo e implantacao das agdes de satide mental. Como
vimos no segundo capitulo, esta tendéncia tem orientado a condugdo da politica de
saude mental pelo governo federal mais recentemente.

O ultimo tema, Controle Social, enfatiza a importancia das Comissdes de
Satide Mental que devem ser criadas em nivel estadual e municipal, além do apoio e
incentivo as acgoes dos nucleos estaduais da luta antimanicomial na fiscalizacao das

praticas de satde mental. Também ¢ estimulada a criacdo de leis de Reforma

0 E importante lembrar que em 2000 havia sido promulgada a Emenda Constitucional n® 29 (EC-29) que
assegura a participagdo minima de cada esfera de governo no custeio das agdes e servigos publicos de
saude.
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Psiquiatrica nos estados e municipios, e a garantia de que as “Secretarias Estaduais de
Saude disponibilizem para a Comissdo de Saude Mental informagoes fidedignas e
atualizadas sobre numero e condi¢oes dos usuarios institucionalizados ha longo tempo.
Nos locais onde ndo haja Comissdo de Reforma Psiquiatrica, garantir que as
informagoes sejam fornecidas aos Conselhos” (Brasil, MS, 2002:151).

Tendo em vista o que foi apresentado até o momento, Borges (2007) justifica a
nomeacao deste periodo como momento de retomada, devido a realizacdo de alguns
acontecimentos: a entrada de um novo coordenador de saide mental, o retorno da
Coordenagdo Nacional de Saude Mental a SAS, a aprovacdo da Lei n° 10.216, a
retomada da linha de atuacdo dos SRTs e da politica de avaliagdo e, finalmente, pela
realizag¢ao da III CNSM.

Neste sentido, vimos que ¢ somente a partir do momento de retomada (2000-
2001) que os estados assumem um papel mais explicito no acompanhamento e
monitoramento das acdes assistenciais em saude mental, com a estruturagao dos Grupos
Técnicos de Organizagdo e Acompanhamento das ac¢des assisténcias em saide mental
em ambito estadual (PT/ GM n° 799/00) e da supervisdo dos Servicos Residenciais
Terapéuticos (PT/GM n° 1.220/00). E também neste periodo que temos a aprovagio da
Lei n° 10.216, que redireciona o modelo assistencial em saide mental, a edicdo da
NOAS/2001, que inicia um processo de retomada do papel dos estados na gestdo do
SUS, e a realizagao da III Conferéncia Nacional de Satide Mental.

Assim, podemos dizer que este periodo também representou um momento de
retomada do papel dos estados no cenario da politica de saide mental, sendo favorecido
pelo reflexo da NOB 96, e, principalmente, pela edigdo da NOAS/2001. Este fato
encontra respaldo nas portarias do periodo, onde os estados assumem um importante
papel no acompanhamento, supervisdo, e coordenacdo dos servicos de saide mental, e,
principalmente, nas deliberagdes da III CNSM, cujo relatério foi o mais completo em
termos de atribuicdes dos estados na politica de satide mental, ao apresentar propostas
que apontaram a sua relevancia nos seguintes aspectos: elaboragdo de leis e planos de
saude mental, financiamento e apoio ao processo de municipalizagdo dos servigos de
saude mental, acompanhamento e supervisao dos servi¢os de saide mental, coordenacao
federativa, a partir de seu fortalecimento no espaco das CIBs, articulacio com as
instancias de controle social e desenvolvimento de politicas que respeitem as diretrizes
da Reforma Psiquiadtrica. No entanto, apesar da participagdo dos estados no
financiamento dos servigos de satide mental ter sido definida na III CNSM, esta fun¢ao

esteve ausente nas portarias do periodo (Quadros 4 e 5).
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Quadro 4: Balanco do papel dos estados nas normativas federais de saude mental, segundo macro-funcées do Estado na saude no
Momento de Retomada (2000-2001).
* Este quadro destaca apenas as portarias do periodo que trazem atribuigdes quanto ao papel dos estados na politica de satide mental.

*E importante lembrar que ha uma permeabilidade/intercambio entre estas atribui¢des, e como qualquer classificagio, havera uma aleatoriedade.

Principais
normativas

Formulacio de
politicas e
planejamento

Coordenagao
Federativa

Coordenacio da atenciio em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacgao de acao e
servicos de saude

PT GM n° 106/00 —
Cria os Servigos
Residenciais
Terapéuticos em
Satde Mental

Prevé que a critério do gestor
municipal ou estadual de satide, os
Servicos Residenciais Terapéuticos
poderao funcionar em parcerias com
ONGs de saude, ou de trabalhos
sociais;

Determinar o encaminhamento por
parte das secretarias estaduais e
municipais de saude, ao Ministério
da Satide — Area Técnica de Satide
Mental, da rela¢do dos Servicos
cadastrados no estado, bem como a
referéncia do servigo ambulatorial e
a equipe técnica aos quais estejam
vinculados.

Determina que as secretarias
estaduais e municipais de saude
deverdo estabelecer, com o apoio
técnico do Ministério da Saude,
rotinas de acompanhamento,
supervisdo, controle e avaliagdo dos
Servigos Residenciais Terapéuticos
em saude mental.

PT GM n° 799/00 —
Institui o Programa
Permanente de
Organizagao e
Acompanhamento
das Ac¢des
Assistenciais em
Satude Mental

Determina que os
Grupos Técnicos dos
estados devem articular
as agdes que serdo
desenvolvidas pelos
Grupos Técnicos
designados, com a
mesma finalidade, pelos
municipios em Gestdo
Plena do Sistema
Municipal.

Determina que as secretarias
estaduais de saude devem estruturar,
em seu respectivo ambito de
atuacdo, Grupo Técnico de
Organizagdo e Acompanhamento
das A¢des Assistenciais em Saude
Mental.

Determina que os Grupos Técnicos
em cada nivel de atuagdo devem
emitir relatdrios técnicos contendo
as analises, avaliagdes e
acompanhamentos realizados, além
de propor medidas corretivas e de
aperfeicoamento do sistema de
assisténcia em satde mental.
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Principais
normativas

Formulagao de politicas
e planejamento

Coordenacao
Federativa

Coordenacio da atenciio em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacao de acao e
servicos de satude

PT GM n° 1.220/00 -
Inclui na Tabela de
servigos do SIA/SUS
o Servigo Residencial
Terapéutico em satde
mental, e na Tabela
de Atividade
profissional o codigo
para Cuidador em
Saude

Determina a superviséo das
residéncias terapéuticas em saude
mental pelo coordenador estadual de
satide mental a quem cabera
verificar o cumprimento das normas
estabelecidas pela portaria GM n°
106/00.

Fonte: Elaboragdo propria a partir das portarias ministeriais.
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Quadro 5: Balanco do papel dos estados no Relatorio Final da III Conferéncia Nacional de Saide Mental (2001), segundo macro-funcoes

do Estado na saude.
*E importante lembrar que ha uma permeabilidade/intercdmbio entre estas atribuigdes, e como qualquer classificagdo, havera uma aleatoriedade.

Documento

Formulagao de politicas e
planejamento

Coordenacao Federativa

Coordenacio da
atencio em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacgio de aciio e
servicos de saude

Relatorio Final
da III
Conferéncia
Nacional de
Saude Mental

Garantir nas trés esferas do
governo que as politicas de saude
mental sigam os preceitos do
SUS, das diretrizes da Reforma
Psiquiatrica e das Leis Federais e
Estaduais;

Exige que as trés esferas de
governo incluam a satide mental
na Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS);

Exige que os estados e municipios
que possuem hospitais
psiquiatricos sob sua gestao,
elaborem portarias visando a
desativagdo progressiva, com
metas anuais de redugdo do
numero de leitos;

Exige Dos trés niveis de governo
que o Programa de Atengéo aos
Usuarios de Alcool e outras
Drogas esteja vinculado a
Coordenagdo de Saude Mental;

Determina que 0os governos nas
trés esferas desenvolvam medidas
de inclusdo social pelo trabalho
através de projetos de geragdo de
renda e de formagdo de
cooperativas sociais.

As Secretarias estaduais de
satde devem se
responsabilizar pela criagéo e
financiamento de Centros de
Capacitagdo em satde
mental, promovendo
supervisdo e assessorias
regionais com a participacdo
dos municipios.

Exige que o controle
das internagdes
psiquiatricas deve ser
garantido pelos
gestores, estimulando a
criagdo de Centrais de
Regulagdo de
internagdo psiquiatrica,
além de uma central de
vagas regionalizada.

Estabelece que o financiamento
e desenvolvimento das a¢des de
saide mental devem ser
garantidos pelas trés esferas do
governo, que devem definir um
percentual minimo nos
respectivos or¢amentos anuais
e plurianuais;

Estabelece que as Secretarias
Estaduais de Sande, juntamente
com o Ministério da Saude,
viabilizem linhas de
financiamento para a formagao
de equipes minimas de satde
mental nos municipios de
pequeno porte;

As Secretarias estaduais de
saide devem se responsabilizar
pela criagdo e financiamento de
Centros de Capacitagdo em
satde mental, promovendo
supervisio e assessorias
regionais com a participa¢ao
dos municipios.

Estabelece que os estados e
municipios efetivem os Grupos
Técnicos de Organizagéo e
Acompanhamento das Ac¢des
Assistenciais em Saude Mental
(PT GM n° 799/00) de forma a
viabilizar o controle e
vigilancia em saude mental;

Exige que o controle das
internagdes psiquiatricas deve
ser garantido pelos gestores,
estimulando a criag¢do de
Centrais de Regulagao de
internacgdo psiquiatrica, além de
uma central de vagas
regionalizada.

Recomenda a
implantacdo do
Programa Estadual de
Retorno ao Lar.
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Formulagéo de politicas e

Acompanhamento e

Prestacao de acio e

Documento planejamento Coordenacio Federativa Coordenacio da atenciio em saude Financiamento Monitoramento servicos de satude
Exige a garantia que o Estabelece que as coordenadorias Propde que os trés niveis
Ministério e as Secretarias estaduais ou regionais de saide mental | de governo devem
Estaduais e Municipais de prestem assessoria especializada destinar recursos para a
Saude fomentem a discussdo sistematica aos municipios; aquisigdo de viaturas
étnica/racial na rede da saude Define que cada estado tenha um plano | destinadas aos programas
mental; integrado com os municipios de de saude mental,
distribuicdo descentralizada e controle

Propde que os trés niveis de sistematico dos medicamentos Estabelece incentivos
gOoverno promovam psiquiatricos; financeiros aos municipios
campanhas de para servigos e agdes de

Relatério Final da Il | esclarecimento na midia a Estabelece a garantia da criagdo em satide mental e assisténcia

Conferéncia Nacional | respeito dos direitos e cada estado de, no minimo, um Centro | farmacéutica;

de Saude Mental - deveres dos cidaddos no de Referéncia Regional para atencdo

continuag¢do controle social do SUS, aos usuarios de alcool e drogas, que Estabelece que as

incluidos a legislagao
vigente e 0s projetos que
possam beneficiar os
usuarios de saude mental,

Estimula a criagdo das
Comissoes de Satde Mental
em nivel estadual ¢
municipal.

possa trabalhar em parceria com
Nucleos de Satide Mental de referéncia
em cada municipio;

Estimula a criagdo de Nucleo de
Referéncia Estadual em Satide Mental
voltado para estudos, pesquisa e
capacitagdo em satde mental.

Secretarias Estaduais de
Saude, juntamente com o
Ministério da Saude,
viabilizem linhas de
financiamento para a
formagéo de equipes
minimas de satide mental
nos municipios de
pequeno porte.

78




Documento

Formulagéo de politicas e
planejamento

Coordenacio Federativa

Coordenacio da atenciio em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacao de acio e
servicos de satude

Relatorio Final da 111
Conferéncia Nacional
de Saude Mental -
continua¢do

Determina que as Secretarias
Estaduais de Saude
disponibilizem para a
Comissao de Satde Mental
ou ao Conselho Estadual de
satde, informagdes
fidedignas e atualizadas
sobre numero e condi¢des
dos usuarios
institucionalizados ha longo
tempo.

As Secretarias estaduais de saude
devem se responsabilizar pela criagdo
de Centros de Capacitagdo em saude
mental, promovendo supervisao e
assessorias regionais com a
participacdo dos municipios;

Determina que o Ministério da Saude e
as Secretarias Estaduais de Satude
exijam dos hospitais publicos, privados
e filantrépicos credenciados, a reserva
de leitos psiquiatricos — na propor¢ao
de 5% dos leitos totais - para
atendimento de urgéncia e emergéncia.

As Secretarias estaduais
de satde devem se
responsabilizar pelo
financiamento dos Centros
de Capacitagdo em saude
mental.

Fonte: Elaboragdo propria a partir do Relatorio da I1I Conferéncia Nacional de Saude Mental.
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3.4 O momento de Expansdo (2002-2004)

Segundo Borges (2007), o momento de expansdo estd relacionado a
formulagdo politica apos a III CNSM, operando algumas inflexdes no que tange a
constru¢do de um novo modelo de aten¢do em saude mental. Este fato teria contribuido
para o fortalecimento da ATSM que agora dispunha de uma série de propostas para
embasar a sua atuacdo. Assim, muitas portarias deste periodo trazem em seus contetidos
as recomendacdes desta conferéncia e, também, as determinagdes de uma lei federal.

Em 2002 ¢ editada a portaria GM n° 251, que institui o processo sistematico e
anual de avaliacdo dos hospitais psiquiadtricos integrantes da rede SUS através do
Programa  Nacional de  Avaliagdo do  Sistema  Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria). Esta normativa estabelece “que os hospitais psiquiatricos
integrantes do SUS deverdo ser avaliados por meio do PNASH/Psiquiatria (...) pelos
Grupos Técnicos de Organiza¢do e Acompanhamento das Agoes Assistenciais em
Saude Mental das Secretarias Estaduais — Portaria GM/MS n° 799" (Brasil, MS,
2002:119), ndo indicando a avaliagdo pelos grupos técnicos das secretarias municipais
de saude®. Embora determine que seja atribuicdo especifica do gestor local do SUS o
estabelecimento do limite de internagcdes em psiquiatria e a reorientagdo do
atendimento, estas deverdo constar do plano diretor de regionalizacao, onde o estado
assume a coordenagao deste processo.

A segunda portaria do momento de expansao atualiza a PT/SNAS n° 224/1992,
com énfase no papel dos CAPS, e reflete o impacto da NOAS que fica mais claro do
que no momento anterior. Trata-se da PT/GM n° 336/2002.

Em paralelo ao movimento de avaliacdo e desospitalizacdo, intensificou-se a
politica de implantagdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), também em
resposta as deliberacdes da III CNSM. Através da PT/GM n°336/02 foi assimilada a
recomendacdo de nova regulamentagdo e énfase na expansdo, bem como de
atendimento direcionado a clientelas especificas que vinham sendo alvos de
consideragdes desde Conferéncias anteriores. Esta normativa atribuiu aos estados a
responsabilidade pelo recadastramento dos CAPS nas novas modalidades. Assim,
surgem os CAPSi e os CAPSad.

Os CAPSi problematizam as especificidades da atengdo a infincia e

adolescéncia, considerando também o Estatuto da Crianga e do Adolescente (Lei n°

' A portaria GM n° 799/2000 estabelece a criagio dos Grupos Técnicos de Organizagio e
Acompanhamento das A¢des Assistenciais em Saude Mental nas trés esferas de governo.



8.069/90). Os CAPSad, por sua vez, voltam-se para uma clientela usuaria de alcool e
drogas e conformam uma diferenciagdo no interior da linha de atuagdo dos CAPS.
Como veremos, esta sera uma linha de atuagdo bastante importante nos anos seguintes e
passara a receber um maior investimento do Ministério da Satde, caminhando para a
delimitagdo de uma politica especifica no interior da area de saide mental.

Ainda em relagdo a reorientagao do modelo de assisténcia oferecido pelo SUS
aos usudrios de alcool e outras drogas, ¢ editada uma importante portaria, a PT/GM n°
816/02 que institui o Programa Nacional de Aten¢do Comunitdaria Integrada a
Usudrios de Alcool e Outras Drogas. Este documento estabelece que as trés esferas de
governo desenvolvam o programa de forma articulada e, define, em conformidade com
a NOAS/2001, as competéncias e atribui¢des relativas a implantagdo do mesmo em
cada nivel de gestdio do SUS. Assim, esta portaria favorece o processo de
descentralizagdo e explicita o papel do gestor estadual no programa.

Dentre as competéncias das Secretarias Estaduais de Satde destacam-se:
“elaborar, em parceria com as Secretarias Municipais de Saude, as estratégias de
implantagdo, em seu ambito de gestdo, do programa; assessorar os municipios no
processo de implementa¢do do programa, organizar e implementar rede estadual
estratégica de servigos extra-hospitalares de atengdo aos transtornos causados pelo
uso prejudicial e/ou dependéncia de dlcool e outras drogas; alocar,
complementarmente, recursos financeiros proprios para o desenvolvimento do
programa, monitorar o desempenho do programa em seu estado e os resultados
esperados; e definir e implementar ag¢oes de vigilancia epidemiologica e sanitaria no
que se refere aos transtornos causados pelo uso prejudicial ou dependéncia de alcool e
outras drogas” (Brasil, MS, 2002: 146-147).

Também a PT/SAS n° 305/02 que aprova as normas de funcionamento e
cadastramento de CAPSad destaca que “As Secretarias de Saude dos estados e Distrito
Federal deverdo estabelecer um planejamento de distribuicdo regional dos Centros de
Atengdo Psicossocial para Atendimento de Pacientes com Dependéncia e/ou uso
Prejudicial de Alcool e outras Drogas (CAPSad)” (Brasil, MS/SAS, 2002:292). Além
disso, designa a criagdo de Centros de Referéncia nos estados com o objetivo de
implementar, junto aos gestores estaduais, € sob a coordenacao de Grupo de Trabalho
constituido pela SAS, a primeira etapa do Programa Permanente de Capacitagdo de
Recursos Humanos da rede SUS para os Servigos de Ateng¢do aos pacientes com
Transtornos causados pelo Uso Prejudicial e/ou Dependéncia de Alcool e Outras

Drogas, disposto na portaria GM n°® 8§16/02.
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Outra expansdo das frentes de atuacdo da politica de saide mental, ainda em
2002, ¢ marcada pela realizagdo do Seminario Nacional para a Reorientagdo dos
Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico, junto ao Departamento Penitenciario
Nacional do Ministério da Justica, no qual foram formuladas diretrizes para essa
reorientacdo. Neste sentido, sdo editadas as portarias Interministeriais n® 628/02 e n°
1.777/03 que aprovam o Plano de Saude no Sistema Penitencidrio. A partir desta
portaria, os estados que fazem adesdo ao plano devem estruturar agdes de reducdo de
danos e de atengdo a saude mental ao nivel da atencdo basica nos estabelecimentos
prisionais. Além disso, os estados assumem a responsabilidade pela formulacdo e gestao
de seu respectivo plano, podendo estabelecer pactos de atuacdo conjunta com as
Secretarias Municipais de Satde para o desenvolvimento do mesmo.

Dentre as demais competéncias das Secretarias Estaduais de Saude destacam-
se: “participagdo no financiamento das agoes e servigos previstos no plano;
organizac¢do da referéncia e contra-referéncia para a prestagdo da assisténcia de
média e alta complexidade, capacitagdo das equipes de saude das unidades prisionais;
prestar assessoria técnica aos municipios no processo de discussdao e implantagdo dos
Planos Operativos Estaduais; e monitorar, acompanhar e avaliar as agoes
desenvolvidas tendo como base o Plano Operativo Estadual” (Brasil, MS, 2003:14).

O ano de 2003 inicia uma nova gestdo ministerial no ambito de um novo
governo eleito. Nao ocorreram mudangas na estrutura e nos dirigentes da area de satde
mental, mas algumas linhas de atuacdo comecaram a se delimitar com maior intensidade
a partir desse ano, como aquelas relativas a politica de alcool e drogas, a criacdo e
intensificagdo de dispositivos substitutivos e de apoio ao processo de desospitalizacao, e
a expansao dos CAPS.

Comegando pela politica de alcool e drogas, é possivel perceber uma sintonia
da area de satide mental e do proprio Ministério da Saude com a discussdo mais geral
proposta pelo governo. No ambito do MS, desde o ano de 2003, se constituiu o Grupo
de Trabalho em Alcool e outras Drogas (GAOD) *, composto por representantes das
diversas areas do Ministério. O GAOD elaborou a Politica do Ministério da Satde para
a Atencgdo Integral a Usudrios de Alcool e outras Drogas, tendo o CAPSad como
principal estratégia de tratamento, devendo ser implantados sobretudo nas grandes
regides metropolitanas. A politica previa ainda a articulagdo com as redes de suporte

social.

52 Portaria GM n® 457/03
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A PT/GM n° 2.197/04 foi importante no desenvolvimento desta politica ao
instituir no ambito do SUS o Programa de Atencdo Integral a Usudrios de Alcool e
outras Drogas a ser desenvolvido de forma articulada pelo Ministério da Saude e pelas
Secretarias de Saude dos Estados, Distrito Federal e Municipios. Esta portaria também
estabeleceu a criagdo do Servico Hospitalar de Referéncia para a Atengdo Integral aos
Usuarios de Alcool e Drogas (SHR-ad), sendo posteriormente regulamentados pela
portaria GM n° 1.612/05.

Outro acontecimento importante no periodo ¢ a retomada do Colegiado de
Coordenadores de Satide Mental (CCSM), cuja origem data do momento germinativo, €
que, agora, contava nao apenas com os coordenadores de satide mental dos estados, mas
também com aqueles de municipios com mais de 300 mil habitantes, além de
representantes e consultores do Ministério da Saude, CONASS e CONASEMS. De
acordo com o Relatorio de Gestdo, o Colegiado constitui-se, desde entdo, como a
instancia mais abrangente de articulagdo do processo de gestdo da politica de satde
mental, mantendo periodicidade nas reunides e discutindo os principais desafios da
politica (Brasil, 2007). Cabe ressaltar que sdo proprias de uma estrutura federalista
descentralizada as varias rodadas de negociacdo e o esfor¢o do nivel central em
conquistar a adesdo dos demais niveis para a construgdo de politicas nacionais.

Também em 2003 ¢ implantado o Programa de Volta para Casa (PVC) >* que
ganha oficialidade na politica nacional de saide mental com a Lei n° 10.708/03, que
institui o Auxilio-Reabilitacdo Psicossocial, e, em seguida, ¢ editada a portaria GM n°
2.077/03 que regulamenta e auxilia a implantacao deste programa.

Esta portaria define de maneira explicita as responsabilidades dos gestores do
SUS com o programa, cabendo ao nivel estadual: “acompanhar as agoes dos municipios
vinculados ao programa; confirmar o municipio como apto a se inserir no programa,
analisar os recursos provenientes das solicitacoes indeferidas pelos municipios, e ter
papel articulador entre os Hospitais de Custodia e Tratamento Psiquiatrico e
municipio, quanto da indica¢do de pessoas em condi¢oes de serem beneficiadas pelo
Programa” (Brasil, MS, 2003: 219). Também ¢ indicada a criagdo de uma comissdo de
acompanhamento do programa a nivel estadual, com as fungdes de emitir parecer sobre

exclusdo do programa e renovacao do beneficio.

%3 0 Programa de Volta para Casa vinha sendo gestado desde o inicio dos anos 1990 sob a denominagio
de Programa de Apoio a Desospitalizacdo (PAD) aprovado pelo CNS em 1996, cuja inspira¢do partia da
experiéncia desenvolvida em Angra dos Reis/Rio de Janeiro. Esse municipio, que ndo dispde de hospital
psiquiatrico, tinha varios habitantes internados em lugares distantes e por longo periodo. O programa
buscava entdo trazé-los ‘de volta para casa’ visando sua reintegragdo na vida social.

83



No ano seguinte ¢ criado o Programa Anual de Reestruturagdo da Assisténcia
Psiquiatrica Hospitalar do SUS através da PT/GM n° 52/04. A portaria ¢ uma
continuidade da politica iniciada com o PNASH de 2002, mas aprofunda a estratégia de
reducdo progressiva de leitos a partir dos macro-hospitais ao estabelecer um
cronograma ¢ metas quantitativas, planificando recursos e buscando adequar os
hospitais a um perfil de pequeno porte. Além disso, indica a necessidade de assegurar
que o processo seja conduzido através da pactuagdo entre gestores municipais e
estaduais, que também deverdo assegurar o atendimento em satide mental na rede extra-
hospitalar e a reintegragdo social dos pacientes desinstitucionalizados. A normativa
aponta que “A participagdo da instancia estadual justifica-se em vista da abrangéncia
regional dos hospitais, e do estabelecimento das medidas de reintegragdo social dos
pacientes egressos” (Brasil, MS, 2004:230).

O documento também destaca que nos estados com grande concentracdo de
leitos psiquiatricos™, a Area Técnica de Satde Mental da Secretaria Estadual de Saude
devera constituir Grupo Técnico de Avaliagdo e Acompanhamento, em articulagdo com
a Comissao de Avaliagdo e Acompanhamento do Programa a nivel federal.

As portarias do momento de expansdo (2002-2004) trouxeram em seus
conteudos as recomendagdes da III CNSM, as determinacoes da lei 10.216, assim como
as recomendagdoes da NOAS/2001. Neste sentido, a maior parte das portarias deste
periodo traz atribui¢des especificas em relacdo ao papel dos estados na politica de satde
mental, principalmente nas fungdes de coordenagdo da atencdo em saude, coordenagdo
federativa e monitoramento ¢ acompanhamento em saide mental, com destaque para o
acompanhamento do  Programa  Nacional de  Avaliagio do  Sistema
Hospitalar/Psiquiatria (PT/GM n°® 251/02), do Programa de Volta para Casa (PT/GM n°
2.077/03) e do Programa de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquidtrica Hospitalar no
SUS (PT/GM n° 52/04).

Também se observa uma maior participacdo dos estados na formulagdao de
politicas, principalmente do Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada a
usuarios de alcool e drogas (PT/GM n° 816/02), do desdobramento deste programa em
2004 (PT n° 2.197/04) e no planejamento da rede e distribuicao regional de CAPSad.

No entanto, a definicdo da participacao dos estados no financiamento das agdes
de saude mental ainda encontra-se pouco presente neste momento, com participagdo

mais definida apenas no que se refere ao financiamento do Programa Nacional de

% Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Parana, Minas Gerais, Pernambuco, Goias, Bahia e Alagoas (Brasil, MS,
2004).
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Atengdo Comunitaria Integrada a Usuérios de Alcool e outras Drogas e das agdes e
servicos do Plano de Saude no Sistema Penitenciario (PT n® 1.777/03). Também este
ultimo ndo foi uma demanda direta da area de saude mental, sendo resultado de uma
articulagdo do Ministério da Saude com o Ministério da Justi¢a, o que nos leva a inferir
que a participagdo dos estados, principalmente no que tange ao financiamento, encontra-
se mais definida nas acdes ligadas a programas de saide que nao operam

especificamente com a area de saide mental (Quadro 6).
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Quadro 6: Balanco do papel dos estados nas normativas federais de saude mental, segundo macro-funcoes do Estado na saude no Momento de
Expansdo (2002-2004).
* Este quadro destaca apenas as portarias do periodo que trazem atribuigdes quanto ao papel dos estados na politica de satide mental.
*E importante lembrar que ha uma permeabilidade/intercambio entre estas atribui¢des, e como qualquer classificagdo, havera uma aleatoriedade.

Prestacao de acio

Principais Formulacio de politicas e Coordenacio da atencio em Acompanhamento e e servicos de
normativas planejamento Coordenacio Federativa saude Financiamento Monitoramento saude
Determina que o processo de Determina a avaliagdo
cadastramento e recadastramento dos hospitais
PT GM n° 251 — dos CAPS existentes sera de psiquiatricos integrantes

Institui o Programa
Nacional de
Avaliagdo do Sistema
Hospitalar/Psiquiatria

responsabilidade dos gestores
estaduais.

do SUS por meio do
PNASH/Psiquiatria
pelos Grupos Técnicos
de Organizagéo e

(PNASH/Psiquiatria). Acompanhamento das
Ag0es Assistenciais em
Satde Mental das
secretarias estaduais de
saude.
Determina que o processo de
PT GM n° 336/02 — cadastramento e recadastramento

Estabelece as
modalidades de
CAPSI, CAPSII,
CAPSIII, CAPSadIl
e CAPSIII

dos CAPS existentes sera de
responsabilidade dos gestores
estaduais.

PT GM n® 816/02 —
Institui o Programa
Nacional de Atengao
Comunitaria
Integrada a Usudrios
de Alcool ¢ outras
Drogas

Determina que o Programa deve ser
desenvolvido de forma articulada
pelo Ministério da Saude e pelas
Secretarias de Satde dos estados,
Distrito Federal e municipios.

As secretarias estaduais de saude
devem designar um coordenador
estadual do programa em articulagio
com o programa de satide mental do
estado.

Prevé que as secretarias estaduais
de satide elaborem, em parceria
com as secretarias municipais de
satde, as estratégias de
implantagdo, em seu ambito de
gestdo, do programa.

Estabelece que as secretarias
estaduais de saide devam criar
condigdes para a
estruturacdo/criagao/
implementacdo de CAPSad e
estabelecer os fluxos de referéncia e
contra-referéncia entre estes
Servigos.

As secretarias
estaduais de saude
devem alocar
recursos
financeiros
proprios para o
desenvolvimento
do programa.

Estabelece que as
secretarias estaduais de
saiide monitorem o
desempenho do
programa em seu estado
e os resultados
alcangados.

Definir a¢des de
vigilancia
epidemioldgica e
sanitaria no que se
refere aos
transtornos
causados pelo uso
prejudicial de
alcool e drogas.




Principais
normativas

Formulagao de
politicas e
planejamento

Coordenacio Federativa

Coordenacio da atenciio em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacio de acdo e
servicos de saude

PT GM n° 816/02 —
continua¢do

As secretarias estaduais de
saude devem implementar
planos e programas de
treinamento e capacitagdo de
recursos humanos nas areas de
prevencao, vigilancia e
assisténcia aos portadores de
transtornos provocados pelo
uso abusivo de alcool e drogas
e acessorar os municipios no
processo de implementacao do
programa, no desenvolvimento
das atividades e na adogao de
mecanismos destinados ao
controle, avaliagdo e
acompanhamento do processo.

As secretarias estaduais de satde
devem manter atualizados os bancos
de dados que estejam sob sua
responsabilidade;

Garantir a execucdo de todas as
fases do processo assistencial
previsto no Programa.

Organizar e implantar
rede estadual estratégica
de servigos extra-
hospitalares de atencéo
em alcool e drogas,
identificando os
servigos delas
integrantes.

PT n° 305/02 —
Aprova as normas de
funcionamento e
cadastramento de
CAPSad

As secretarias de
saude dos estados e
Distrito Federal
deverao estabelecer o
planejamento da rede
¢ a distribui¢ao
regional dos
CAPSad.

Estabelece a criagdo de Centros de
Referéncia nos Estados, atribuindo-
lhes a responsabilidade de, junto aos
gestores estaduais, e sob a
coordenag@o de Grupo de Trabalho
constituido pela Secretaria de
Atengdo a Satde (SAS), programar
a primeira etapa do Programa
Permanente de Capacitagio para a
Rede de CAPSad.

Estabelece que os gestores
estaduais devam efetivar o
cadastramento/recadastramento
dos CAPSad.
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Principais
normativas

Formulagao de politicas e
planejamento

Coordenacio Federativa

Coordenacio da atenciio em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacao de acio e
servicos de satude

PT Interministerial n°
1.777/03 — Aprova o
Plano de Satde no
Sistema Penitenciario

Estabelece que as secretarias
estaduais de satde elaborem
plano operativo Estadual de
saude do sistema
penitenciario.

Estabelece que as secretarias
estaduais de satde se
responsabilizem pela organizagdo da
referéncia e contra-referéncia para a
prestacdo da assisténcia de média e
alta complexidade e pela elaboragio
de protocolos assistenciais, com
descricdo das agdes, servigos e
procedimentos a

serem realizados pelas unidades
proprias do Sistema Penitenciario e
pelos servigos referenciados,
vinculados ao SUS;

Determina que secretarias estaduais
de saude se responsabilizem pela
capacitagdo das equipes de saude
das unidades prisionais e pela
assessoria técnica aos Municipios no
processo de discussdo e implantagio
dos Planos Operativos Estaduais.

Prevé a participacdo
dos estados no
financiamento das
agoes e servigos
previstos no Plano.

As secretarias estaduais de saude
devem monitorar, acompanhar e
avaliar as a¢Oes desenvolvidas
tendo como base o Plano
Operativo Estadual, e padronizar
as normas de funcionamento dos
ambulatdrios e demais servigos de
satde prestados diretamente pelo
Sistema Penitenciario.

PT GM n° 2.077/03 —
Dispde sobre a
regulamentagdo da lei
n° 10.708

Compete ao nivel estadual ter papel
articulador entre os Hospitais de
Custodia e Tratamento Psiquiatrico
e municipio, quanto da indicagio de
pessoas em condigdes de serem
beneficiadas pelo Programa “De
Volta para casa”;

Acompanhar e apoiar a
implementagdo do programa junto
aos municipios habilitados de seu
estado;

Confirmar o municipio como apto a
se inserir no programa.

Constitui Comissdao em ambito
estadual de Acompanhamento do
Programa “De Volta para Casa”
com as fungdes de emitir parecer
sobre exclusdo do Programa e
renovag¢ao do beneficio, bem
como outras agdes necessarias no
acompanhamento do Programa;

Compete ao nivel estadual
acompanhar as a¢des dos
municipios vinculados ao
programa e analisar 0s recursos
provenientes das solicitagdes
indeferidas pelos municipios.
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Principais
normativas

Formulagao de
politicas e
planejamento

Coordenacao Federativa

Coordenacgiao da atenciio em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacio de acio e
servicos de saude

PT GM n° 52/04 —
Institui o Programa
de Reestruturagio da
Assisténcia
Psiquiatrica
Hospitalar no SUS
(PRH)

Estabelece que a redugdo de leitos
previstas no Programa sera objeto
de pactuagdo entre prestadores e
gestores municipais e estaduais.
A participagdo da instancia
estadual justifica-se em vista da
abrangéncia regional dos
hospitais, e do estabelecimento
das medidas de reintegracao
social dos pacientes egressos.

Determina que os gestores
municipais do &mbito de referéncia
do hospital, bem como o gestor
estadual, deverdo assegurar a
adequada realizagdo do plano de
reintegracdo social dos pacientes
desinstitucionalizados, bem como
assegurar o atendimento em saiude
mental na rede extra-hospitalar nos
territorios implicados.

Estabelece que nos estados com
grande concentragdo de leitos
psiquiatricos, a Secretaria de
Estado da Saude, através da
Area Técnica de Satde Mental,
devera constituir Grupo
Técnico de Avaliagdo e
Acompanhamento do
programa, do qual faré parte
um representante do Ministério
da Satde encarregado de
acompanhar o desenvolvimento
do programa em articulagido
com a comissdo de ambito
federal.

PT n°2.197/04 —
Institui o Programa
de Atencdo Integral a
Usuarios de Alcool e
Drogas

Estabelece que o
programa seja
desenvolvido de forma
articulada pelo
Ministério da Saude e
pelas Secretarias de
Satde dos Estados,
Distrito Federal e dos
Municipios.

Fonte: Elaboragdo propria a partir das portarias ministeriais.
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3.5 As tendéncias a partir de 2005

O estudo de Borges (2007) encerra sua andlise no ano de 2004, no entanto,
tendo em vista que nosso estudo também busca compreender o papel dos estados na
atualidade, atualizamos a discussdo com a politica nacional de satide mental a partir de
2005, mantendo, contudo, a énfase na andlise do papel atribuido aos estados nas
normativas e diretrizes desenhadas no ambito nacional.

A partir de 2005 ocorre uma mudanga mais substantiva na conducao da politica
€ uma maior abertura para um conjunto de questdes pertinentes a saude mental
(transsexualismo, racismo, mulheres e outros grupos minoritarios) e que até entdo nao
encontravam espaco de discussdo na politica. A entrada desses novos temas levou a uma
maior articulagdo da area de saude mental com outras areas do Ministério da Saude e,
principalmente, com outras areas de outros Ministérios e Secretarias Especiais.

E também em 2005 que temos a regulamentagio do SHR-ad (PT GM n°
1.612/05), determinando a implantagdo destes servicos em hospitais gerais, sendo
prioritarios em regides metropolitanas, municipios acima de 200.000 habitantes,
municipios que ja possuem CAPSad ou CAPSIII em funcionamento, € municipios onde
ja esteja implantado o SAMU/192 (Brasil, MS, 2005:6). O processo de credenciamento
dos servicos devera ser formalizado pelas Secretarias Estaduais de Satde, ou dos
municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal, e a divisdo de responsabilidades
estabelecida segundo a NOAS/2002, cabendo a “Secretaria Estadual de Saude (...) o
planejamento da rede e a defini¢cao do quantitativo de servigos necessarios de acordo
com os critérios estabelecidos por esta Portaria e aprovagio da Comissdo
Intergestores Bipartite - CIB” (Brasil, MS, 2005:6). Também estabelece como
responsabilidade dos gestores estaduais e municipais, efetuar o acompanhamento,
controle, avaliacdo e auditoria dos SHR-ad.

Ja no ano de 2006, como visto anteriormente, ¢ langado o Pacto pela Satide® ,
que consolida a concepgdo referente a atribui¢do dos estados na gestdo do SUS,
tornando explicitas as competéncias e responsabilidades do gestor estadual, como
nenhuma normativa anterior logrou fazer (Pereira, 2009).

Neste periodo, um aspecto importante da politica de saude mental ¢ a tentativa
de fortalecimento das estratégias de articulagdo com a politica de atencdo basica. Em
2006 ¢ editada uma portaria (PT/GM n° 1.097/06) que inclui parametros para agdes de

saude mental na aten¢do basica na PPI, no ambito do Pacto da atengdo basica. Em 2008

55 Portaria GM n° 399/06.



uma nova portaria (PT/GM n° 154/08) vem fortalecer a relacdo da atencdo bésica com a
saude mental ao estabelecer os Nucleos de Apoio ao Saude da Familia (NASF),
indicando a contratacao de pelo menos um profissional que atenda a demanda da satde
mental. A idéia de apoio matricial as equipes de satde ja vinha sendo discutida, e, o
NASEF, institucionaliza-se como uma possibilidade concreta e factivel nos municipios
com menos de 20 mil habitantes (71,35% dos municipios). O apoio matricial consiste
nas agoes de supervisao, atendimento compartilhado e capacitagdao em servigo, realizado
por uma equipe de saude mental para equipes ou profissionais da aten¢do basica (Brasil,
MS, 2007).

Outro tema que merece destaque ¢ relativo a questdo do suicidio, com a
defini¢do a partir de 2006 de uma Estratégia Nacional de Prevengdo do Suicidio (PT n°
1.876/06), estabelecendo que suas diretrizes nacionais sejam organizadas de forma
articulada entre o Ministério da Saude, as Secretarias de Estado de Saude e as
Secretarias Municipais de Saude.

A aten¢do a grupos especificos encontra respaldo na portaria n® 2.759/07, que
estabelece as diretrizes gerais para uma Politica de Atenc¢do Integral a Saude Mental
das populagoes indigenas, garantindo agdes integradas através da articulacdo
institucional entre as trés esferas de governo. Em sua exposicdo de motivos, considera
as deliberacdes da IV Conferéncia Nacional de Satde Indigena e os debates do II Forum
Amazonico de Saude Mental, ocorrido em 2006, no estado de Tocantins. Este Forum
contou com as participagdes dos estados do Amazonas, Acre, Maranhdo, Mato Grosso,
Para, Roraima e Tocantins, o que demonstra a demanda pelo desenvolvimento de uma
politica de atencao a saude mental voltada para esta clientela especifica nestes estados.

Em 2008 o MS edita a portaria n® 325, que embora ndo opere especificamente a
politica de satide mental, estabelece a saide mental como uma das prioridades no Pacto
pela Saude para o mesmo ano. Assim, “as Secretarias Estaduais de Saude, mediante
pactuagdo bipartite, devem manifestar-se formalmente ao Ministério da Saude sobre as
metas propostas” (Brasil, MS, 2008:2), e determina um amplo processo de pactuagdo
das metas entre estados e municipios no espago das CIBs.

Mais recentemente, em outubro de 2009, o MS edita a portaria GM n° 2.629,
que promove um reajuste dos valores dos procedimentos para a atencdo em saude
mental em Hospitais Gerais, incentivando as internacdes de curta duracdo. Assim,
promove um incentivo de 10% no valor de Servigo Profissional e Servigco Hospitalar
para o procedimento Tratamento em Psiquiatria em Hospital Geral (por dia), para

internagdes que nao ultrapassarem 20 dias, e que informe como motivo de saida "alta de
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paciente agudo" (Brasil, MS, 2009). Este documento também estabelece “que ¢ de
responsabilidade dos gestores estaduais e municipais efetuar o acompanhamento, o
controle, a avalia¢do e a auditoria que permitam garantir o cumprimento do disposto
nesta Portaria, observadas as prerrogativas e as competéncias compativeis com cada
nivel de gestdo” (Brasil, MS, 2009:1). E importante destacar que a interna¢io em
psiquiatria em hospital geral j& vinha sendo alvo da politica desde as deliberacdes da I
CNSM, tendo a sua discussdo retomada somente em 2008, a partir da criacdo de um
Grupo de Trabalho sobre Saude Mental em Hospitais Gerais (Portaria n° 1.899/08).

Assim, a partir de 2005, podemos observar um certo continuum da participagdo
dos estados na politica de saide mental, principalmente no que se refere aos
mecanismos de acompanhamento e avaliagdo do sistema hospitalar, mas também com
destaque para o planejamento da rede e distribui¢do regional do Servigo Hospitalar de
Referéncia para a Atengdo Integral aos Usudrios de Alcool e Drogas (PT/GM n°
1.612/05). Também a participacao dos estados no financiamento continua ausente.

No momento mais recente hd uma tendéncia de se buscar responder a
demandas mais especificas, ampliando-se o leque de acdes da satide mental, além de
uma maior articulagdo entre os entes, com a defini¢do de estratégias conjuntas no
desenvolvimento da politica, principalmente a partir do Pacto pela Saude de 2006

(Quadro 7).
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Quadro 7: Balanc¢o do papel dos estados nas normativas federais de saude mental, segundo macro-funcées do Estado na saude, a partir de

2005.

* Este quadro destaca apenas as portarias do periodo que trazem atribuigdes quanto ao papel dos estados na politica de satide mental.
*E importante lembrar que ha uma permeabilidade/intercdmbio entre estas atribuigdes, ¢ como qualquer classificagdo, havera uma aleatoriedade.

Principais
normativas

Formulagao de politicas e
planejamento

Coordenacio Federativa

Coordenacio da atenciio em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacio de acio e
servicos de satude

PT GM n° 1.612/05 —
Aprova as normas de
funcionamento e
credenciamento dos
SRH - ad

Os gestores dos
estados/municipios ¢ do DF
deverdo estabelecer
planejamento de distribuicdo
regional dos Servigos
Hospitalares de Referéncia para
a aten¢do integral aos usuarios
de alcool e outras drogas
(SHR-ad);

Cabe ao gestor estadual o
planejamento da rede e a
defini¢@o do quantitativo de
servigos necessarios com
aprovagdo da Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB).

Cabe ao gestor estadual o
planejamento da rede e a
definigdo do quantitativo de
servigos necessarios com
aprovacdo da Comissdo

Intergestores Bipartite (CIB).

O processo de credenciamento
devera ser formalizado pela
Secretaria Estadual de Saude, do
Distrito Federal ou dos municipios
em gestao plena do sistema
municipal, de acordo com as
respectivas condi¢des de gestdo e a
divisdo de responsabilidades
estabelecida na NOAS/2002.

Estabelece como
responsabilidade dos
gestores estaduais e
municipais efetuar o
acompanhamento,
controle, avaliagdo e
auditoria dos SHR-ad.

PT n° 1.876/06 —
Estabelece as
diretrizes nacionais
para a prevencao do
suicidio

Estabelecer que as Diretrizes
Nacionais para Prevengao do
Suicidio sejam organizadas de
forma articulada entre o
Ministério da Saide, as
Secretarias de Estado de Saude,
as Secretarias Municipais de
Satde, as institui¢des
académicas, as organizagdes da
sociedade civil, os organismos
governamentais e os ndo-
governamentais, nacionais e
internacionais.




Principais
normativas

Formulagio de politicas e
planejamento

Coordenacao Federativa

Coordenaciao da atencio
em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestacdo de acio e
servicos de saude

PT n° 2.759/07 -
Estabelece as
diretrizes gerais para
uma Politica de
Atencdo Integral a
Saude Mental das
populagdes indigenas

Estabelece a garantia de agdes
integradas através da
articulagdo institucional entre
Unido, Estado e Municipios.

PT GM n° 2.629/09 -
Reajusta os valores
dos procedimentos
para a atengdo em
satide mental em
Hospitais Gerais e
incentiva internagdes
de curta duragdo

Estabelece como
responsabilidade dos
gestores estaduais e
municipais efetuar o
acompanhamento, o
controle, a avalia¢do ¢ a
auditoria que permitam
garantir o cumprimento do
disposto nesta portaria.

Fonte: Elaboragdo propria a partir das portarias ministeriais.
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3.6. Balancgo geral sobre o papel dos estados na politica de saude mental

O conjunto das portarias e documentos oficiais de saide mental nos indica uma
participagdo significativa dos estados no ambito das macro-fun¢des gestoras, embora
um olhar sobre os momentos germinativo, de laténcia, de retomada e de expansdo
aponta auséncias dos estados em algumas fungoes.

De maneira geral, identificamos que no ambito da formulacdo de politicas e
planejamento os estados expressam seu papel através do planejamento da rede de
servicos de saude mental ¢, mais recentemente, de sua articulagdio com a NOAS,
induzindo a inclusdo dessas acdes na proposta de regionalizagdo. Na coordenagao
federativa, destaca-se a supervisdo e assessoria aos municipios no processo de
implementagdo dos servigos de saude mental, assim como a implementacdo de
programas de treinamento e capacitacdo de recursos humanos. Na coordenacdo da
atencdo, verifica-se a organizagao da referéncia e contra-referéncia na prestagdo de
servigos de satide mental e de estimulo a criacdo das centrais de regulagdo de internagao
psiquiatrica. No financiamento, a fun¢do mais fragil, verificamos a necessidade de
definicdo de percentual minimo no orcamento do estado para o desenvolvimento das
acoes de saude mental, embora se identifique uma preocupacao na destinagdo de linhas
de financiamento para os municipios de pequeno porte e de incentivos a programas
especificos de saude mental. Além disso, as atribui¢des dos estados na fungdo de
financiamento estiveram mais definidas nos relatérios das Conferéncias de satide mental
do que na producdo normativa. No acompanhamento e monitoramento se destaca a
supervisao, controle e avaliagdo dos servigos de saide mental. Finalmente, a prestacdao
de servigos se resume, principalmente, a defini¢do e implementagdo de servigos de
saude mental referentes aos transtornos causados pelo uso prejudicial ou dependéncia de

alcool e drogas (Quadro 8).



Quadro 8: Resumo das principais atribuicoes dos estados nas normativas e diretrizes federais de saide mental, segundo macro-fung¢des do

Estado na saude.
*E importante lembrar que ha uma permeabilidade/intercdmbio entre estas atribuigdes, ¢ como qualquer classificagdo, havera uma aleatoriedade.

Formulagao de politicas
e planejamento

Coordenacio Federativa

Coordenacio da atencao em saude

Financiamento

Acompanhamento e
Monitoramento

Prestagio de acio e
servicos de satude

Atrticulagdo dos estados
com governo federal e
municipios na elaboragdo
de planos, estratégias e
programas de satide
mental;

Apresentacdo dos
respectivos planos de
satde mental ao Conselho
Estadual de saude;

Planejamento da rede e
distribuicdo regional de
servigos de satde mental;

Inclusdo das agdes de
saide mental na NOAS.

Elaboragao de estratégias
de implantagdo, em
parceria com as secretarias
municipais de saude, de
programas de saude
mental;

Implementagdo de
programas de treinamento
e capacitag¢@o de recursos
humanos;

Supervisdo e assessoria
regional aos municipios
no processo de
implementacdo dos
programas de satide
mental;

Planejamento da rede e a
definigdo do quantitativo
de servicos de saude
mental necessarios, com
aprovagdo da Comissdo
Intergestores Bipartite;

Gerenciamento da
distribuicdo de
medicamentos de satde
mental nos

municipios.

Organizagao da referéncia e contra-
referéncia para a prestagao da
assisténcia de média e alta
complexidade;

Elaboragao de protocolos
assistenciais;

Assegurar a adequada realizacdo do
plano de reintegracéo social dos
pacientes desinstitucionalizados;

Assegurar o atendimento em satde
mental na rede extra-hospitalar nos
territorios implicados;

Exigir o controle das internagdes
psiquiatricas, estimulando a criagao
de Centrais de Regulagéo de
internagdo psiquiatrica, além de uma
central de vagas regionalizada;

Responsabilidade pela supervisdo e
assessorias regionais com a
participacdo dos municipios.

Aumento do percentual
de recursos financeiros
do orcamento geral da
satde destinado a saude
mental,

Fornecer incentivos
financeiros aos
municipios para
servigos ¢ agoes de
saude mental e
assisténcia
farmacéutica;

Viabilizar, juntamente
com o Ministério da
Saude, linhas de
financiamento para a
formagdo de equipes
minimas de saude
mental nos municipios
de pequeno porte;

Definir um percentual
minimo nos respectivos
or¢amentos anuais e
plurianuais para a saude
mental;

Financiamento de
programas especificos
de satde mental.

Supervisdo, controle e
avaliac@o dos servigos de
saude mental,

Emissdo de relatorios
técnicos contendo as
analises, avaliagdes ¢
acompanhamentos
realizados;

Controle das internagdes
psiquiatricas;

Responsabilidade pelo
cadastramento dos
servigos de saude mental,
como CAPS e SHR-ad.

Definir e
implementar agdes de
vigilancia
epidemioldgica e
sanitaria no que se
refere aos transtornos
causados pelo uso
prejudicial ou
dependéncia de
alcool e drogas;

Organizar e implantar
rede estadual
estratégica de
servigos extra-
hospitalares de
atengdo em alcool e
drogas, identificando
os servigos delas
integrantes.

Fonte: Elaboracdo propria a partir das portarias ministeriais e Relatdrios das Conferéncias Nacionais de Satide Mental.




CAPITULO 4. O PAPEL DOS ESTADOS NAS MACRO-FUNCOES GESTORAS
EM SAUDE MENTAL

A atuacdo dos estados brasileiros na politica de saide mental ¢ marcada pela
heterogeneidade de fazeres e praticas. Este capitulo tem como objetivo apresentar o
papel desempenhado por estes estados na conducao da politica de saide mental segundo
as macro-fungdes gestoras de Estado na satde, adaptadas a realidade da politica de
saude mental.

No entanto, antes de nos debrugarmos na apresentagdo dos resultados, ¢
necessario fazer uma breve caracterizagdo das coordenacdes de saude mental

participantes do presente estudo

4.1. Caracterizagdo geral das coordenagoes estaduais de saude mental

Identificamos, através de buscas aos sifes da Secretarias Estaduais de Saude,
que a maioria das acdes das coordenacdes estaduais de saude mental estdo amparadas na
lei 10.216/2001 e buscam consolidar um modelo de atencdo a saide mental aberto e de
base comunitaria, com uma rede de servigos e equipamentos variados, tais como o0s
Centros de Atengao Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT),
Leitos Psiquiatricos em Hospitais Gerais, inclusdo das a¢des de satide mental na atengdo
basica, formacdo e qualificacdo de recursos humanos para a Reforma Psiquiatrica,
implantagdo de uma rede comunitiria de cuidados aos usudrios de alcool e outras
drogas, € apoio a projetos intersetoriais de atencao psicossocial para pessoas com
transtornos mentais. Dentre as a¢des desenvolvidas pelos estados, destacam-se as do
estado do PR, que busca desenvolver a implantacdo de Programas de Educagdo
Permanente, ¢ do RS, que incentiva a formulacdo de outras politicas, como a Politica
Estadual de Enfrentamento a Violéncia Doméstica.

Além disso, a maioria dos estados fundamenta suas agoes ¢ servigos através do
SUS, dentro dos principios da universalidade e descentralizagdo, e defende a efetivacao
de redes de cuidados em satde mental, hierarquizadas e referenciadas, estabelecendo
um sistema de referéncia e contra-referéncia, e também apoio a regionalizagdo e micro-
regionalizacdo dos servigos de saude mental. Destacamos mais uma vez o estado do RS,
que possui 19 coordenadorias regionais de satide mental, e o estado de SC, que promove
a criagdo de CAPS microrregionais (Resolucdo CIB/SC n° 022/209), que devem

implementar agdes de saide mental na atengao basica.
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Também a localizacao da area de saide mental no organograma das Secretarias
Estaduais de Satude ¢ variada, e, em alguns casos, ha maior possibilidade de articulagao
com a atengdo, como ¢ o caso, por exemplo, da coordenacao do DF, que esta vinculada
a Subsecretaria de Atengdo a Saude da SES, ou entdo, articulada diretamente ao
gabinete do secretario de satude, caso da coordenagdo de SE.

Através dos questionarios, verificamos que a maior parte das coordenacdes de
saude mental dos 24 estados participantes esta estruturada ha mais de 10 anos,
indicando um esfor¢o de desenvolvimento de politicas de saide mental nesses estados.
Destacam-se como mais recentes as coordenagoes dos estados do AC, AM, AP, MA ¢
MS, com média de 6 a 10 anos de formacao (Quadro 9).

Nas coordenagdes que apresentam mais tempo de formagdo, existem
coordenadores que estdo a frente das mesmas durante um longo periodo, embora nao
continuo, com entradas e saidas em determinados momentos.

No entanto, embora o forte vinculo temporal destes coordenadores com suas
respectivas coordenacdes possa indicar a continuidade de desenvolvimento de uma
politica de saide mental nestes estados, verificamos que em alguns casos o nimero de
membros da equipe ¢ muito reduzido, como se o trabalho da coordenagdo estivesse
centrado na pessoa do coordenador. Além disso, temos casos de coordenagdes que nao
incorporaram novos profissionais desde o inicio de sua formagao.

Note-se também que mesmo que o vinculo que prevalega seja o de servidores
publicos do estado, verificamos a presenca de outros vinculos, como terceirizados e
prestadores de servigos, justamente nas coordenagdes que funcionam com equipes
constituidas por 2 a 9 profissionais, nos indicando a fragilidade de recursos humanos e

de vinculos (este serd um aspecto ressaltado pelos estados mais a frente no estudo).
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Quadro 9 — Caracterizagdo da area de saude mental nos estados (em dezembro de 2009)

(ndo continuo)

Tempo da Tempo do Membros | Membros que | Incorporou Principal
Coordenacao/ | Coordenador no | na equipe | acompanham | novos tipo de
anos cargo desde o inicio | profissionais | vinculo
desde a sua *%
formagao
Nrte [ | ]
AC 6-10 anos 7 meses 7 1 sim 3
AM 6-10 anos 2 anos e 7 meses 2 1 sim 1
AP 6-10 anos 3 meses 3 1 sim 1
PA + 10 anos 2 anos ¢ 1 més 12 1 sim 1
RR + 10 anos Desde 1997 2 1 nao 2
(ndo continuo)
TO + 10 anos 2anose 11 3 1 sim 1
meses
| Nordeste [ | [ [ [ ]
AL + 10 anos 5 anos 11 1 sim 1
CE + 10 anos Desde 1970 5 1 sim 1
(ndo continuo)
MA 6-10 anos 3 meses 2 1 sim 5
PB + 10 anos 9 meses 13 3 sim 1
PE + 10 anos 2 meses 19 5 sim 1
PI + 10 anos 10 meses 9 1 sim 4
RN + 10 anos 4 anos ¢ 9 meses 6 1 sim 1
SE + 10 anos 2anose 11 14 8 sim 1
meses
| CentroQeste [ | [ [ [ T ]
DF + 10 anos 3 meses 4 1 sim 1
GO* + 10 anos - 4 1 sim 1
MS 6-10 anos 10 anos e 2 3 1 nao 1
meses
MT + 10 anos Desde 1984 5 1 sim 1

|
-L
|

MG + 10 anos 5 anos e 7 meses 9 1 sim 1
RJ + 10 anos 6 meses 18 7 sim 1
SP + 10 anos 2 anos ¢ 9 meses 4 1 sim 1
- sa [ 7
PR + 10 anos 4 meses 2 1 sim 1
RS + 10 anos 5 anos e 5 meses 12 3 sim 1
SC + 10 anos 6 anos ¢ 5 meses 3 1 sim 1

Fonte: Elaboracdo propria a partir do questiondrio aplicado junto as coordenacdes estaduais de

saude mental.

* Neste estado a area de Saude Mental insere-se na Superintendéncia de Politicas de Atengdo Integral a
Saude/ Geréncia de Acdes Integradas de Saude e ndo existe uma Coordenacdo especifica de Saude

Mental.
** Legenda:

1. Servidores publicos do estado

Servidores publicos cedidos pelo municipio ou governo federal
Contrato temporario com renovagao periddica

Prestacdo de servigo
Terceirizado

nkhwn
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Os tamanhos das equipes em alguns casos chamam a aten¢do, tanto quando o

numero € pequeno, tanto quando o numero ¢ grande. Assim, em alguns casos, a

explicacao pode ser o tamanho da rede de saude mental do estado (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo Populacional, Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Leitos
Psiquiatricos SUS por UF. Brasil, 2010.

Norte
AC
AM
AP
PA
RR
RO
TO
Nordeste
AL
MA
PB
PE

PI
RN
SE
BA
CE
Centro-Oeste
DF
GO
MT
MS
Sudeste
MG
RJ
SP
ES
Sul
PR
RS
SC

Populagao/
habitantes

691.169
3.393.357
626.607
7.431.041
421.497
1.503.911
1.292.063

3.156.101
6.367.111
3.769.954
8.831.006
3.145.164
3.137.646
2.019.755
14.637.500
8.547.750

2.606.884
5.926.308
3.001.725
2.360.550

20.034.068
16.010.386

41.384.089
3.487.094

10.686.228
10.914.042
6.118.727

Numero
de CAPS

2
6
4

46
66
68
54
35
30
30
170
95

29
34
22

162
129

276
23

90
148
70

Leitos SUS  Leitos SUS

federal

S oo hR~,rOo OO

[l [l Pk
SN NS ocwogooo

S B

39
124
16
0

0
76
0

estadual

71
126
16
121
12
35
10

160
108
244
795
166
158
0
640
170

109
15
10

122

546
812
2.507
241

244
200
475

Leitos SUS
municipal

—
o =N

w o O

104
32

174

25
22

43

25
1.353
255
1

31
127
35

Total
leitos SUS

74
127
16
138
12
35
173

880
772
1113
3.621
396
702
309
1543
1.149

111
1.328
318
213

2.706

7.077

12.610
650

2.623
1.964
1.151

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)/DATASUS/MS. Acesso em 5 de abril

de 2010.
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Os dados acima nos informam que alguns estados apresentam uma trajetoria
assistencial em satide mental mais antiga, sdo parques manicomiais ha décadas,
principalmente os estados da regido sul e sudeste, enquanto outros ndo tém nada a
ofertar, caso dos estados da regido Norte.

Neste sentido, a existéncia de poucos membros nas equipes de alguns estados
pode estar relacionada ao tamanho de sua rede assistencial, casos, principalmente, dos
estados de RR, AP e TO, que possuem populagdo e rede de satide mental relativamente
pequena (Quadro 9 e Tabela 3).

No entanto, chama a aten¢ao o tamanho pequeno da equipe de SP em relagao
ao tamanho de sua populacdo e a complexidade de sua rede. Como uma coordenagao
pequena pode dar conta de uma rede imensa? Pode ser que a explicagdo seja a forte
presenca dos municipios na gestdo de satde mental. Também problematiza-se o
tamanho grande das equipes de AL, SE e PA, em razdo do tamanho da populagdo e da
rede assistencial destes estados.

Finalmente, seguindo este mesmo raciocinio, podemos sugerir que o fato dos
estados do RJ e PE possuirem equipes com um grande numero de membros, seja em
fun¢do da robustez da rede de saude mental destes estados. Mais a frente, retornaremos

a esta discussdo.

4.2. Papel dos estados na formulagdo de politicas e planejamento em saude mental

A atuagdo dos estados na formulagdo de politicas e planejamento em saude
mental foi analisada segundo os seguintes aspectos: 1) caracteristicas do plano de satide
mental; 2) regionalizacdo e divisdo de responsabilidades entre as esferas de governo na

gestdo do sistema de saude; e 3) identificacao das necessidades de saude.

Caracteristicas do plano de saude mental

A maioria dos estados brasileiros possui plano de saide mental em vigor,
indicando certo esfor¢o das coordenagdes no planejamento em saude mental. Um dado
interessante ¢ que das 24 coordenagdes estudadas, 12 apresentaram seu primeiro plano
de saude mental somente na década de 2000 (Quadro 10), o que indica uma coeréncia
com o cendrio de retomada do papel dos estados na politica de saude nesta época,
principalmente devido a importancia adquirida frente a regionalizacdo do sistema de

saude. Este aspecto encontra respaldo ao verificarmos que grande parte das
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coordenacdes estaduais apresenta seus planos de saide mental articulados com a
proposta de regionalizagdo em saude.

No entanto, ¢ importante destacar que o questionario ndo conseguiu identificar
0 que se estd chamando de regionalizagdo em saude, visto que, para muitos estados,
subentende-se que a regionalizagdo estaria associada a inser¢do das acdes de saude
mental nas regides de saude, ou entdo, inserida nas propostas de regionalizacao da saude
prevista no plano estadual de satude.

Também se destacam aqueles estados que tiveram seu primeiro plano de saude
mental elaborado na década de 1980, como é o caso do estado de M@, e no inicio da
década de 1990, casos de SP (1991), PE (1992), e PR (1995), sugerindo uma longa
trajetoria destes estados no planejamento em saude mental, visto que todos estes estados
apresentam planos atualizados e em vigor, como, por exemplo, MG (2001-2010), SP
(2008), PE (2008-2011) e PR (2009).

No entanto, verificou-se que apenas 11 coordenagdes estaduais apresentam
seus respectivos planos de satide mental ao Conselho Estadual de Saude. Ressalta-se
que a ndo incorporagdo do conselho na politica estadual, foge as recomendagdes da 11
Conferencia Nacional de Satide Mental ¢ a mudanga paradigmatica e cultural proposta

pela reforma do modelo assistencial em saude mental.
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Quadro 10: Caracteristicas do plano de saude mental dos estados

Plano/Ano

N° de planos

Ano do primeiro
plano

Apresentacdo do
plano ao CES

|

AC N/S ndo informou ndo informou nao
AM 2007-2011 2 2005 sim
AP 2008 N/S 2008 N/S
PA 2001 2 2001 ndo
RR N/S em andamento em andamento nao
TO 2009 2 2002 nao
|Nordeste | | [ [ ]
AL 2004 1 2004 N/S
CE 2007 ndo informou ndo informou nio
MA 2007 N/S N/S ndo
PB 2008-2011 N/S N/S sim
PE 2008-2011 5 1992 sim
PI 2009 4 2005 nao
RN 2009 5 2005 sim
SE Atualizado N/S N/S nao
desde 2007
DF 2007 N/S N/S sim
GO 2006 1 2006 niao
MS 2007 1 2000 nao
MT Desde 1994 2 2002 nao

l

MG 2007-2010 N/S desde a década de sim
1980
RJ 2007 2 2002 sim
SP 2008 3 1991 sim
sw - ]
PR 2009 4 1995 sim
RS 2007 ndo informou ndo informou sim
SC 2008-2010 2 2005 sim

Fonte: Elaboragdo propria a partir do questionario aplicado junto as coordenagdes estaduais de

saude mental.

N/S — ndo soube informar

AC — nio possui plano de saude mental
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Regionalizagdo e divisdo de responsabilidades entre as esferas de governo na gestio do sistema

de saude

Sobre a elaboracdo do plano de saude mental, em 11 estados o plano ¢
formulado unicamente pela coordenagdo de saude mental. Os demais estados elaboram
seus planos em articulagdo com as outras dreas da secretaria estadual de saude, com as
coordenacdes municipais de saude mental, com colegiados estaduais de satide mental e
outras instancias.

Este aspecto indica que mais da metade das coordenagdes ndo se restringe
somente ao estado, mas busca fazer articulagdes e parcerias com os demais atores,
aspecto este de grande importancia, ndo somente para o processo de formulagdo e
planejamento da politica, mas também para a coordenagdo federativa e da atengdao em
satude mental.

No entanto, foram identificadas poucas parcerias dos estados na elaboracdo de
um plano regional de saide mental, com exce¢do dos estados de RR, PB, RN, DF ¢
MG, embora 11 estados tenham afirmado existir parceria entre municipios do estado na
elaboragdo de um plano regional de satide mental, incluindo novamente RR, RN e MG

(Quadro 11).
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Quadro 11: Elaboracao do plano, regionalizacdo e relacao intergestores

Quem participa do
plano de saude
mental*

Plano articulado
com a
regionalizagdo

Parceria com
outros estados na
elaboragdo de um
plano regional

Parceria entre
municipios do
estado na
elaboragdo de um

plano reiional

AC 4 nao nao nao
AM 2 sim nao sim
AP 1 sim ndo informou nao
PA 2 sim nao sim
RR 4 sim sim sim
TO 3 sim nao sim
AL 1 sim nao sim
CE 1 sim nao sim
MA 3 sim nao nao
PB 2 sim sim N/S
PE 1 nao nao nao
PI 1 sim nao nao
RN 2 sim sim sim
SE 1 sim nao nao
DF 1 sim sim nao
GO 1 sim nao nao
MS 1 sim nao nao
MT 1 sim nao nao
|Sudeste | [ [ ]
MG 4 sim sim sim
RJ 3 sim nao sim
SP 4 sim nao N/S
IS T I ) e
PR 1 sim nao sim
RS 4 sim nao nao
SC 4 sim nao sim

Fonte: Elaboragdo propria a partir do questionario aplicado junto as coordenagdes estaduais de

saude mental

N/S — ndo sabe informar

* Legenda:

1. Coordenac¢do de saude mental do estado
2. Coordenagdo estadual de saude mental, com as demais areas da secretaria estadual de

satde e com os municipios.

3. Coordenacao estadual de satide mental em parceria com as coordena¢des municipais de
satde mental.

4. Outro
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Identificagdo das necessidades de saude

Outro aspecto analisado foram as estratégias adotadas pelos estados de modo a
atender as necessidades de cobertura dos servigos extra-hospitalares nos seus
municipios. As estratégias apontadas pela grande maioria dos estados se resumiram a
coordenacdo da pactuacdo da oferta de servigos com outros municipios, ampliagdo das
acdoes do programa de educagdo permanente/continuada, e estimulo a formacao de
foruns regionais de interlocu¢do permanente entre o estado e os municipios.

A estratégia de aporte de recursos financeiros estaduais para o arranjo de novos
dispositivos assistenciais foi identificada somente em 11 estados®®, e com grande
concentragdo nos estados das regides sul e sudeste.

Quanto a avaliacao da cobertura de CAPS nos estados, somente os estados de
AL, SE e PA a consideram suficiente. J4 quando o assunto sdo aos tipos de CAPS
necessarios, de modo a atender as necessidades do territorio dos estados, quase a
totalidade dos estados destacou a necessidade de se implantar novos CAPS III, CAPSad
e CAPSi, mesmo naqueles estados que consideram a cobertura destes servigos
suficiente (Quadro 12).

Comparando-se estes dados com aqueles apresentados pelo Ministério da
Satide em outubro de 2009, que nos remete ao quadro de que em 10 estados da
federagdo a cobertura de CAPS/por 100.000 habitantes (considerando os diferentes tipos
e modalidades) ¢ considerada entre regular/baixa e insuficiente’’, na presente pesquisa,
dos 24 estados participantes, 21 consideram a cobertura de CAPS (considerando os
diferentes tipos e modalidades) insuficiente, refletindo uma divergéncia de avaliagao
entre estados e governo federal quanto a cobertura destes servigos no pais.

Neste sentido, os estados estdo indicando maior insuficiéncia de CAPS do que
os parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude, o que nos leva a conclusdo de
que estes pardmetros podem ndo estar sendo adequados a realidade dos estados e
municipios, que sao os reais executores da atencao em satde. Além disso, pode estar
havendo uma fragilidade no planejamento integrado entre os trés niveis, visto que ha
uma divergéncia de avaliacdo sobre a necessidade de implantacdo de novas unidades em

alguns estados.

% AP, RR, AL, MS, MT, MG, RJ, SP, PR, RS ¢ SC.
7 Ver capitulo 2
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Quadro 12: Avaliagdo de cobertura e tipos de CAPS necessarios, de acordo com os estados,

de modo a atender as necessidades de seu territorio.

Tipos de CAPS necessarios de modo a atender as

necessidades de seu territorio

Considera, de
maneira geral, a

CAPS 1

CAPS 11

CAPS III

CAPSad

CAPSi

cobertura de CAPS
suficiente
|lNote | [ [ ]
AC nao sim sim sim sim sim
AM nao sim sim sim sim nao
AP nao sim sim sim sim nao
PA nao sim nao sim sim sim
RO nao nao nao sim sim sim
RR nao nao sim nao nao nao
TO nao sim nao sim sim sim
INordeste | [ [ [ [ [ ]
AL sim nao nao sim sim sim
BA nao nao nao sim sim sim
CE nao nao nao nao sim sim
MA nao nao nao sim sim sim
PB nao nao nao sim sim sim
PE nao sim sim sim sim sim
PI nao nao nao sim sim sim
RN nao nao nao sim nao sim
SE sim nao nao sim sim sim
|Centro-Oeste | [ [ [ [~ [ ]
DF nao nao nao sim sim sim
GO* nio nao nao sim sim sim
MS nao sim nao sim nao nao
MT nao nao nao sim sim sim
|Sudeste [ [ [ [ [ ]
ES nao nao nao sim sim sim
MG nao nao nao sim sim sim
RJ nao sim sim sim sim sim
SP nao sim sim sim sim sim
s T ]
PR sim nao nao sim sim sim
RS nao nao nao sim sim sim
SC nao sim nao sim sim sim

Fonte: Elaboracdo propria a partir do questionario aplicado junto as coordenacdes estaduais de

saude mental.
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Estabelecer um padrdo de aten¢do em satide mental no pais € importante para o
Ministério da Satde, no entanto, o mesmo ndo pode deixar de considerar as
especificidades de cada regido ou estado, visto que se o faz, tenderd a reproduzir
desigualdades, nao disponibilizard recursos, e os estados e municipios serdo
sobrecarregados, fisica e financeiramente, gerando prejuizos para a atengao.

Considerando que toda a construgdo do SUS previa a incorporagdo de um
planejamento ascendente e participativo, o que dizer deste processo na saide mental?
Os estados e municipios estdo contribuindo efetivamente na constru¢do de uma politica
que incorpore suas especificidades?

Estabelecendo um balango sobre o papel dos estados na formulacdo de
politicas e planejamento em saude mental, nos importa lembrar que entre as atribui¢cdes
previstas para os estados nesta funcdo, destacam-se a articulagdo dos estados com
governo federal e municipios na elaboragdo de planos, estratégias e programas de saude
mental, a apresentacao dos respectivos planos ao Conselho Estadual de saude, o
planejamento da rede, a distribuicdo regional de servigos de saude mental e a inclusdo
da satde mental na NOAS.

No entanto, embora se verifique um esfor¢o dos estados na elaboragao de seus
planos de saude mental e de sua articulacdo com a regionalizacao, incluindo os critérios
da NOAS, esta funcao nao se apresentou de forma consistente nas respostas dos estados,
ndo havendo nada que indique uma postura ativa dos mesmos nessa func¢ao e na criacao
de modelos mais préprios.

Esta funcdo comeca a ser desenvolvida pelos estados de forma mais sistematica
muito recentemente™*, o que condiz com a propria trajetoria da politica de saude mental
(momento de retomada e expansdosg) e da satde em geral (anos 2000, com a NOAS e o

Pacto pela saude de 2006), trazendo novamente o estado para a cena politica.

4.3. Papel dos estados na coordenagdo federativa em saude mental

A atuacdo dos estados na coordenagdo federativa em saide mental foi
analisada segundo os seguintes aspectos: 1) arranjos adotados para a gestdo em saude;
2) instrumentos legais e normativos de pactuacdo e formalizagdo de compromissos; e

3) mecanismos e instrumentos utilizados para o fortalecimento dos municipios.

%% Ressalta-se que faltou explorar no questionério a questdo do planejamento em satide mental no contexto
mais geral da saude.
> Ver capitulo 3
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Arranjos adotados para a gestdo em saude

Em relagdo aos arranjos adotados para a gestdo em saude, analisou-se a
participagdo dos estados no Colegiado de Coordenadores de Satide Mental (CCSM), na
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e no Colegiado de Gestdo Regional (CGR).
Também procuramos identificar se os estados possuiam um Colegiado Estadual de
coordenadores de saude mental.

A maior parte das coordenagdes estaduais de saide mental participa do CCSM
(Quadro 13). As reunides desse colegiado foram consideradas produtivas para o
encaminhamento das demandas dos estados, principalmente através da articulagdo com
outros estados, das trocas de experiéncias exitosas ¢ de atualizagdo de informacdes.

Um aspecto interessante a ressaltar ¢ que embora a coordenacao do estado do
PA indique que as reunides do colegiado contribuam para o desenvolvimento da politica
de saide mental em seu estado, ¢ preciso reforcar a necessidade de um olhar
diferenciado do Ministério da Satde para a regido amazodnica. Tal aspecto remete ao
debate da regionalizagdo, problematizando a defini¢do de fronteiras regionais mais
amplas que a propria satde, articulando-se ao debate sobre desenvolvimento regional.

Um documento ilustrativo de esfor¢o desta proposta ¢ o Relatorio do /1 Forum
Amazonico de Saude Mental, realizado em 2006, em Palmas/TO, contando com a
participacdo de Técnicos do Ministério da Saude e dos Estados do Amazonas, Acre,
Maranhao, Mato Grosso, Par4, Roraima, Tocantins, além de gestores, profissionais de
saude, usuarios, familiares, universitarios, entre outros. O documento discute temas
prioritarios para toda a regido da Amazonia e levanta propostas para encaminhamentos
que possibilitem o desenvolvimento de a¢des em saude mental, através da incorporagao

das especificidades da regido nas politicas de saude.
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Quadro 13: Participagdo dos estados em foruns de deliberagdo da politica

Participagdo no

Possui Colegiado

Participag@o na

Participagdo no

Colegiado de Estadual de Comissao Colegiado de Gestao
Coordenadores de coordenadores de | Intergestores Regional (CGR)
Satde Mental saude mental Bipartite (CIB)
(CCSM)
AC sim nao sim N/S
AM sim sim sim ndo possui CGR
AP sim ndo N/S N/S
PA sim sim sim sim
RR desconhece a ndo respondeu sim ndo possui CGR
existéncia do CCSM
TO sim sim sim sim
|Nordeste | [ | [ ]
AL sim nao sim N/S
CE sim nao sim sim
MA sim nao sim ndo possui CGR
PB sim nao sim nao
PE sim sim sim N/S
PI sim nao sim nao
RN sim nao sim sim
SE sim sim sim sim
| Centro-Oeste | [ |~ [ ]
DF sim nao nao sim
GO sim nao sim nao
MS sim sim sim sim
MT sim sim sim sim
|Sudeste | [ | [ ]
MG sim sim sim sim
RJ sim sim sim sim
SP sim sim sim sim
s [ ]
PR sim nao sim ndo possui CGR
RS sim sim sim sim
SC sim nio sim ndo

Fonte: Elaboragdo propria a partir do questionario aplicado junto as coordenagdes estaduais de

saude mental.

N/S — néo sabe informar
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E importante lembrar que 0 CCSM ¢é retomado no ano de 2003, e que pode
funcionar como um importante espaco de articulacdo federativa. Ao constituir um
Colegiado proprio da saude mental, fortalece-se esta funcdo nos estados e também se
garante maior integracdo e didlogo com o Ministério da Saude e demais estados (entre
eles), favorecendo o debate sobre as estratégias de regionalizagdo.

Em relacao a existéncia do Colegiado de Coordenadores estaduais de satde
mental, 11 estados®® afirmaram possuir este colegiado, e para estes estados, as
discussdes travadas em seu ambito contribuem para o encaminhamento das demandas
dos municipios do estado na maior parte das vezes, principalmente para a discussido do
plano municipal de saude, pela troca de informagdes, pela busca de trabalho conjunto e
formulagdo de propostas para o avango da reforma psiquiatrica.

Quanto as CIBs, a maior parte das coordenagdes de saude mental dos estados
participa desta comissdo, no entanto, os estados que participam o fazem em algumas
reunides, quando o assunto em pauta refere-se a saude mental. Somente AM, SE, MS e
PR informaram participar de todas as reunides. Entre os principais assuntos abordados
nas CIBs, destaca-se a discussdo de incentivos financeiros para implantagdo de servigos
substitutivos de saude mental e a pactuacdo de metas para as regidoes de saude mental.

E curioso que a participagdo na CIB se dé preferencialmente em dias que a
saude mental esta em pauta — esse ¢ também um aspecto que denota a forma de relagdo
da satde mental com a satde publica — afinal, para integrar-se a uma estratégia da
saude, ¢ preciso que a saude mental se apresente no debate, ainda que o tema nao lhe
seja pertinente.

Quanto a participacdo no CGR, metade das coordenacdes informou participar
deste colegiado, e as que participam, também o fazem em algumas reunides, quando o
assunto em pauta refere-se a saude mental. Somente a coordenacdo do RN informou
participar de todas as reunides ja realizadas. No entanto, deve-se considerar que nem
todos os estados possuiam CGR, ja constituido no periodo de coleta das informagdes da

pesquisa.

% AM, PA, PE, SE, MS, MT, TO, MG, RJ, SP ¢ RS.
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Instrumentos legais e normativos de pactuacdo e formalizacdo de compromissos

Ao longo da década de 1990, 8 estados aprovaram leis de saude mental
inspiradas no PL do Deputado Paulo Delgado, prevendo a substitui¢do progressiva dos
leitos em hospitais psiquiatricos € a criagdo de servigos substitutivos em saude mental.
Estas leis foram aprovadas e sancionadas nos estados do RS (1992), CE (1993), PE
(1994), DF (1995), MG (1995), PR (1995), RN (1995) e ES (1996).

Nos ultimos 10 anos (de 1998 a 2009), 16 estados continuaram produzindo
normativas de satde mental, entre leis, resolucdes e portarias de saude mental

(Quadro 14).
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Quadro 14: Principais tipos de producdo normativa dos estados

(Anexo D - Quadro Descritivo 2 e 3)

de 1998 a 2009 !

Produziu
normativas
nos ultimos

10 anos

Lei estadual*

Portaria

Resolugédo

Decreto

Outros

AC sim ndo especificou
AM sim 3.177/2007
AP sim ndo especificou
PA sim ndo especificou
RR nao
TO sim ndo especificou
Nordeste | | [ [ [ ]
AL néo
CE nao 12.151/1993
MA nao
PB sim 7.639/2004
PE nao 11.064/1994
PI nao
RN nao 6.758/1995
SE nao
|Centro-Oeste | | [ [ [ [ ]
DF sim 975/1995 86/2004
GO sim 040/2004 Projeto de lei
s/n%2006
MS sim 12.573/2008
MT sim 141/2003 009/2001
086/2008

MG sim 11.802/1995 42.910/2002
12.684/1997
RJ sim 3.613/2001 54/2000
3.944/2002 175/2004
189/2007
235/2008
SP sim 84/2009 54.067/2009
294/2007

PR sim 11.189/1995
RS sim 9.716/1992 075/2000 Projeto de lei
16/01 n° 200/2004
508/01
084/2006
SC sim 604/2002 020/2009
024/2001 022/2009
1.184/2005 023/2009
398/2007

*Dada a sua importancia, incluiu-se as leis estaduais produzidas entre 1992 a 1998.

1 As normativas de saude mental aqui apresentadas foram aquelas citadas pelos estados no momento de
preenchimento do questionario ou enviadas por técnicos e coordenadores, tendo sido também
complementadas através de pesquisas aos sifes das SES e demais ambientes da internet, o que ndo esgota
o total das produgdes normativas destes estados. Ha também aqueles estados que embora tenham indicado
a producdo de normativas, ndo as especificaram no momento de preenchimento do questionario ¢ néo
enviaram documentos.
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Entre as leis estaduais destacam-se a do estado de Amazonas (lei n°
3.177/2007), que “dispoe sobre a promogdo, prevengdo, ateng¢do e reabilitagdo do
cidaddo portador de dano e sofrimento psiquico, e dd outras providéncias”, Paraiba (lei
n°® 7.639/2004), que “dispoe sobre a Reforma Psiquidtrica no Estado da Paraiba”, e
Rio de Janeiro (3.944/2002) que “dispoe sobre os direitos fundamentais das pessoas
usudrias dos servicos de saude mental”, esta ultima, de conteido bem similar a lei
10.216/2001.

A maior parte das portarias de saide mental produzidas pelos estados estd
relacionada a criacdo de colegiados de atencdo em satde mental, de comissdes de
revisdo das internagdes psiquiatricas involuntérias e de formacao de Grupos de Trabalho
para tratar da questdo da desinstitucionalizagdo.

Quanto as demais normativas, destacamos a deliberagdo CIB n°® 022/2009 do
estado de Santa Catarina, que aprova recursos financeiros do co-financiamento da
atencdo basica para apoiar a fase inicial de funcionamento de novos CAPS e de
financiamento de CAPS microrregionais (que atendam a 2 ou mais municipios); a
deliberagao CIB n° 023/2009 do mesmo estado, que instituiu incentivo financeiro
estadual aos Nucleos de Apoio ao Saude da Familia (NASF) para os municipios que
estdo impossibilitados de cumprir os requisitos exigidos no Art. 5° ¢ Art. 6° > da PT
GM n° 154/2008 do Ministério da saude, definindo dois tipos de NASF (NASF Santa
Catarina 1 e NASF Santa Catarina 2); e o Decreto n° 12.573/2008 do estado de Mato
Grosso do Sul, que determina o repasse de recursos do fundo estadual de saude aos
fundos municipais de saude para a implementacdo de novos CAPS e adequagdo dos ja
existentes.

Estes documentos sugerem o esfor¢o destes estados na garantia de mecanismos
de pactuagdo de compromissos, na ado¢do de arranjos de gestdo regional em satde, e no
fortalecimento dos municipios na gestdo e prestagdo de servigos de satide mental,
principalmente através de apoio financeiro.

Assim, identifica-se que a coordenagdo federativa, com pactuacdo de
compromissos, estd também bastante articulada a uma capacidade de financiamento e
indugdo dos estados. No entanto, o que acontece quando o estado ndo tem como propor
compromissos a partir de recursos proprios? Existem muitas resolugdes ligadas a

destinag¢do de recursos financeiros ao processo de desospitalizagdo, mas sera que esses

62 Art. 5° - Definir que cada NASF 1 realize suas atividades vinculado a, no minimo, 8 (oito) Equipes de
Satde da Familia, ¢ a no maximo, a 20 (vinte) Equipes de Satide da Familia; Art. 6 - Definir que cada
NASF 2 realize suas atividades vinculado a, no minimo, 3 (trés) equipes de Satude da Familia (Brasil, MS,
2008).
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recursos sdo realmente liberados? Esse ¢ um imbroglio importante para a politica de

satde mental.
Mecanismos e instrumentos utilizados para o fortalecimento dos municipios

Quando perguntado do tipo de relagdo estabelecida entre estado e municipios
na conducao da politica de satide mental, a maioria das respostas se concentrou na visita
e supervisdo dos municipios, participagdo em reunides municipais € regionais,
participagdo nas CIBs, e promog¢do de discussdes com os municipios sobre temas
relevantes para o desenvolvimento da politica.

Quanto as agdes desenvolvidas pelos estados para o fortalecimento da
capacidade institucional dos municipios na atencdo em saude mental, a formagdo e
qualificacdo de profissionais e gestores, a supervisao clinico-institucional, a realizagao
de treinamento em servigo, € a parceria na elaboracao dos projetos e planos de agao,
foram as respostas citadas por mais da metade dos estados. A defini¢do de incentivos
financeiros para apoio a gestdo municipal® e a educagdo permanente em saude mental®
apareceu na resposta de 7 ¢ 8 estados, respectivamente, ¢ ambas as estratégias incluem
os estados de AL, SE, MG, PR e RS.

Em relagdo ao apoio dos estados para os municipios na condugdo da politica de
saide mental, verificou-se que poucos estados oferecem apoio quando o assunto se refere
a questao financeira. Somente 8 estados afirmaram apoiar financeiramente a implantagao
de servigos extra-hospitalares®, 2 prestam apoio financeiro para a formagio de equipes

de saude mental®®

, € somente 1 estado disse apoiar financeiramente a implantacdo dos
programas do Ministério da Saude®’. Na maioria dos estados o apoio se resumiu a
capacitagdo e treinamento de profissionais de satide mental, elaboragdo de projeto técnico
para a substituicdo do atendimento em hospitais psiquidtricos por servicos extra-
hospitalares, e controle da distribuicdo de medicamentos psiquidtricos nos municipios.
No entanto, quando o assunto se refere ao tipo de apoio prestado pelos estados

para o desenvolvimento de uma politica de satide mental nos municipios com menos de

20.000 habitantes, o financiamento das a¢des de saide mental na atengdo basica ¢

3 AL, SE, MS, MG, PR, RS ¢ SC.

% AP, AL, PB, PE, SE, MG, PR ¢ RS.
5 PA, AL, MS, MT, MG, SP, RS e SC.
% T0 e MG.

" MG.
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indicado na resposta de mais da metade dos estados®™. Além desse tipo de apoio,
também foram identificadas estratégias de implementagdo de equipes matriciais de
referéncia em saide mental, coordenagdo da articulagdo com os municipios numa
politica regional em saude mental, e formagao de recursos humanos em satide mental.

Talvez contribua para este fato a énfase que vem sendo dada pelo governo
federal ao desenvolvimento de uma politica de atengdo basica, principalmente através
dos NASF e PSF. Ja ressaltamos, em momento anterior, a importancia do papel dos
estados no desenvolvimento de uma politica de saude mental nestes municipios, que,
nao podendo contar com um CAPS, buscam a articula¢do das agdes de satide mental na
atenc¢ao basica.

Neste sentido, observamos que parece haver um esforco dos estados na
constru¢do de seus marcos legais e na articulagdo com o Ministério da satde e
municipios, principalmente através de sua participacdo ativa nos foruns de deliberacao
da politica. No entanto, ainda que o estado exer¢a algum tipo de apoio aos municipios,
principalmente qualificando profissionais, controlando a distribuicdo de medicamentos
psiquiatricos nos municipios, e realizando supervisdes e reunides (conforme previsto
nas normativas federais), quando o assunto se refere ao investimento de recursos
financeiros, este ainda ¢ insuficiente. Ainda assim, ha algo sendo feito na metade dos
estados no que tange aos pequenos municipios, ou seja, a coordenagdo federativa
mostra-se presente no apoio a atencdo basica. Mas as estratégias que se apresentam sao
suficientes? Onde estdo os pactos? Qual o papel dos estados na coordenagdo das
negociacdes com os municipios € o governo federal? Parece-nos que ainda ndo ha um
papel em exercicio.

4.4. Papel dos estados na coordenagdo da atengdo em saude mental®

A atua¢ao dos estados na coordenacdo da atencdo em satde mental foi
analisada de acordo com os mecanismos e instrumentos utilizados para a integracdo e
organizagdo da assisténcia em saide mental no territorio, tais como 1) reestruturacao da
assisténcia e implanta¢do de mecanismos de referéncia e contra-referéncia entre

servicos de saide mental; 2) intersetorialiedade; e 3) participagdo social.

% AC, PA, PB, RN, SE, GO, MS, MT, TO, RJ, SP, PR, RS e SC. O estado do MA e DF indicaram nio
apoiar o desenvolvimento de uma politica de satide mental nestes municipios.

%9 A partir deste item a coordenagio do estado do CE nio respondeu mais ao questionario. Neste sentido,
contamos a partir de agora com 23 estados participantes.

116



Reestruturacdo da assisténcia e implantagdo de mecanismos de referéncia e contra-referéncia

entre servicos de saude mental

\

Em relagdo a reestruturagdo da assisténcia em saude mental, 10 estados
afirmaram ter liderado um processo de reestruturacdo dos hospitais psiquiatricos
anterior a implementagio do PNASH/2002 e do PRH/2004"°, principalmente através da
avalia¢ao da qualidade do atendimento hospitalar e da reducdo do porte dos hospitais.

Para a maioria dos estados, a apresentacdo destes programas possibilitou a
definicdo de mudangas na politica para os macro-hospitais, principalmente por ter
orientado uma acdo nesta area e por possibilitar a criagdo de novos incentivos extra-
hospitalares, embora para alguns estados estas mudancas ainda nao sejam suficientes.

No que diz respeito aos mecanismos de organizagdo do sistema de saude
mental, somente 6 estados afirmaram possuir uma central de regulacdo de internagdo
psiquiatrica, entre eles, RR, RN, MG, RJ, SP e PR. Assim, verifica-se que as centrais de
regulacdo de internagdo psiquidtrica estdo concentradas na regido sudeste, que,
historicamente, abriga um grande parque manicomial.

No entanto, ¢ importante destacar que, se tratando da existéncia de Centrais de
Regulacao de servigos de saude em geral, de acordo com dados disponibilizados pelo
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES, Ministério da saude, 2010),
verificou-se que todos os estados possuem este tipo de central de regulacao.

Assim, a inexisténcia de centrais de regula¢do de internag¢do psiquiatrica pode
estar associada ao tamanho da rede assistencial de saide mental dos estados. Nao é por
acaso que em todos os estados da regido sudeste, onde se concentra 0o maior parque
manicomial do pais, existam centrais de regulagdo de internacdo psiquidtrica. Além
disso, alguns estados, como RS, por exemplo, podem estar fazendo a inclusdo dos leitos
de saude mental na central de regulacio de leitos do estado .

Os usos da central de regulacdo enquanto mecanismo de organizagdo da

assisténcia em saude mental podem ser vistos no Quadro 15.

PA, PB, PE, MT, TO, MG, RJ, SP, PR ¢ RS. O estado do AC néo soube informar e RR nio respondeu.
7 No site da Secretaria Estadual de Saude do RS, encontramos a informagéo de que entre as ag¢des da
Secdo de Saude Mental e Neurologica, assim denominada a area da SES responsavel pela gestdo da
politica de saide mental no estado, encontra-se a inclusdo dos leitos de satide mental na Central Estadual
de Regulagdo de Leitos, de modo a efetivar a Resolugdo CIB/RS n° 75 de 2000, que organiza o fluxo de
internagao hospitalar em saude mental no estado.
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Quadro 15: Usos da central de regulacdo de internacao psiquiatrica nos estados

Possui central de | A central A central A central A central
regulagdo de estabelece estabelece a identifica as possibilita o
internacao protocolo regionalizagdo reinternagdes | uso das
psiquiatrica assistencial | das vagas informacdes
unico para o
planejamento
das acoes
Note [ [ [ [ ]
AC nao X X X X
AM ndo respondeu
AP nao X X X X
PA nao X X X X
RR sim sim sim sim sim
TO nao X X X X

|

nao X X X X
MA nao X X X X
PB nao X X X X
PE nao X X X X
PI nao X X X X
RN sim nao nao nao nao
SE nao X X X X
|Centro-Oeste [ | [ [ | ]
DF nao X X X X
GO nao X X X X
MS nao X X X X
MT nao X X X X
|Sudeste [ | [ 7 ]
MG sim sim sim N/S sim
RJ sim sim nao sim sim
SP sim nao sim nao nao
sw [ 7 ]
PR sim sim sim sim outros**
RS ndo respondeu®
SC nao X X X X

Fonte: Elaboracdo propria a partir do questionario aplicado junto as coordenacdes estaduais de

saude mental.

* Embora ndo tenha respondido a questdo, no site da Secretaria Estadual de Saude do RS, encontramos a
informag¢ao de que entre as acdes da Secdo de Saude Mental e Neuroldgica, assim denominada a area da
SES responsavel pela gestdo da politica de satde mental no estado, encontra-se a inclusdo dos leitos de
satide mental na Central Estadual de Regulagdo de Leitos, de modo a efetivar a Resolugdo CIB/RS n° 75
de 2000, que organiza o fluxo de internagdo hospitalar em saide mental no estado.
** ndo especificado
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Para as coordenacdes dos estados do RJ e RR, a central tem sido um
importante instrumento de controle de leitos. Para MG, embora a central possibilite o
planejamento das acdes, o faz ainda com muitas restri¢gdes. J4 SP e RN apontam que a
Central seria apenas um instrumento de controle de leitos.

Entre as maiores dificuldades apontadas pelos estados para diminuir o nimero
de reinternagdes, estdo o numero de servigos extra-hospitalares menores que a demanda
e a dificuldade do CAPS se constituir como um servigo de atengdo a crise. Também
outros estados destacam que a ndo continuidade do atendimento extra-hospitalar por
parte do paciente ¢ da familia, a relutdncia da atencdo basica em atender os pacientes
e/ou encaminhar ao CAPS e ambulatorios, a falta de leitos de curta duragdo para
urgéncia, o nimero excessivo de leitos contratados, juntamente com a forte influéncia
de entidades ligadas as categorias médica- hospitalares, constituindo um movimento de

resisténcia a reforma psiquiatrica, somam-se aos fatores acima assinalados.

Intersetorialiedade

Em relacdo a intersetorialiedade, enquanto instrumento de integracdo do
cuidado em satde mental, verificou-se a existéncia, em todos os estados participantes,
de areas da Secretaria Estadual de Saude parceiras da coordenagdo de saude mental,
como a atencao basica, DST/AIDS, vigilancia epidemiologica, saide do trabalhador,
saude da crianca, saude da mulher, satide bucal, entre outras.

Foi identificada na maior parte dos estados a existéncia de projetos e parcerias
da coordenagdo de satide mental com outras secretarias estaduais e demais entidades,
como projetos de saude mental articulados com universidades, secretarias de assisténcia
social, esportes, educacdo, defesa social, cultura, habitacdo, seguranca publica, assim
como parcerias com ONGs, Tribunal de Justiga e Ministério Publico.

Em 6 estados, PA, AL, GO, TO, MG e PR, existem projetos que ndo contam
com a parceria da coordenacdo de saude mental e da Secretaria estadual de satde,
principalmente projetos que envolvem o atendimento e assisténcia a usudrios de alcool e
drogas, desenvolvidos por entidades religiosas, filantropicas e subsecretaria antidrogas.

Também 10 estados estabelecem parcerias com o governo federal no
desenvolvimento de agdes ndo previstas nas normativas’>, como féruns de satide mental,
censos psiquiatricos e capacitagdo profissional, principalmente por meio da Area

Técnica de satde mental do Ministério da Saude.

2 AM, RR, AL, PE, DF, GO, TO, RJ, RS e SC.
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Participagdo social

Em relagdo a participacdo social, verificamos que somente em 7 estados o
conselho estadual de satide possui uma comissao estadual de satide mental ou Reforma
Psiquiatrica”. Este fato é esperado, visto que a cria¢do de uma comissdo especifica de
saude mental no interior do conselho de saude ¢ facultativa, embora a sua criagdo
indique uma articulagdo do estado com outros atores envolvidos no desenvolvimento de
uma politica de saude mental.

Todos os estados participantes apresentam os resultados da politica de saude
mental ao conselho estadual de saude. No entanto, esses dados devem ser analisados
com cautela, pois vimos que em muitos estados o plano de saude mental ndo ¢
apresentado ao CES. Este fato sugere que a articulacdo dos estados com o conselho de
saude, e ndo somente na area de saude mental, acontece apenas na fase de divulgacao
final dos resultados da politica, e ndo no processo inicial de sua formulagdo, onde o
plano deveria ser apresentado, compartilhado e aprovado junto ao conselho, o que
merece a indicacao de novos estudos.

Por outro lado, mais da metade dos estados afirmaram desenvolver agdes que
integram a comunidade na discussdo da politica de saude mental’®, a partir da
articulagdo com conselhos estaduais ¢ municipais, com o colegiado de politicas de
atencdo psicossocial, além de promover eventos abertos de capacitacdo e encontros
anuais de profissionais, familiares e usudrios.

Pelo que foi exposto, podemos afirmar que a organizag¢do da atengdo em satide
mental representa um dos grandes desafios para os estados. Embora a reestruturacio da
assisténcia psiquiatrica se desenvolva por meio dos programas do Ministério da satde,
como o PNASH e PRH, ainda sdo necessdrias agdes que visem a integragdo da
assisténcia no territorio, assegurando o atendimento e cuidado em saude mental na rede
extra-hospitalar.

Apesar da importancia do CAPS enquanto servigo estratégico na reorganizagao
da assisténcia em satde mental no territdrio, ainda existem barreiras que o impedem de
se constituir como um servigo de atencao a crise.

Apesar disso, boa parte dos estados apresenta articulacio com outras areas,

dentro e fora da secretaria estadual de saude, e também com conselhos de saude e

? AM, PE, MG, RJ, PR, RS e SC. O estado de PA n3o soube informar.
™ AM, PA, AL, P, RN, DF, MS, TO, MG, RJ, SP, PR e SC.
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colegiados de atencao psicossocial, propondo o desenvolvimento de projetos e agdes de

saude mental.

4.5. Papel dos estados no financiamento em saude mental

A atuagdo dos estados no financiamento em saude mental foi analisada segundo
os processos de alocagdao de recursos proprios na atengao em saude mental, tais como,
1) participagdo no financiamento do SUS; 2) critérios utilizados para a alocagdo de
recursos proprios destinados as a¢des de saide mental; e 3) promog¢do da programagio
pactuada e integrada da assisténcia a saude.

Em relagdo ao montante de recursos proprios destinados a saude, somente 8
estados, entre eles, AP, RR, AL, DF, GO, MS, MT, definem percentual de recursos da
saude para o financiamento das acdes de satide mental (Quadro 16).

A definicdo de critérios para a alocagdo de recursos proprios para o
financiamento das acdes de satide mental foi indicada por 12 estados. Entre os critérios
utilizados, estdo os municipios mais populosos, indicado pelos estados de AL ¢ MT;
municipios de facil acesso geografico e com unidades psiquiatricas desativadas,
indicado pelos estados de GO, MG e RJ; municipios com caréncia de servicos e agdes
de saude mental, indicado pelos estados de PA, AL, MG, SP e SC; e, finalmente,
municipios com dificuldade de custear sozinhos servicos extra-hospitalares, indicado

pelos estados de PA e SE.
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Quadro 16: Financiamento em satide mental

Define percentual de
recursos da saude
p/financiamento das
agoes de satde mental

Define critérios para a
alocacdo de recursos
proprios
p/financiamento das
agoes de saude mental

|

Os recursos financeiros federais
destinados as a¢Oes de satde
mental estdo previstos na PPI

AC nao nao N/S
AM nao nao nao
AP sim nao nao
PA nao sim sim
RR sim N/S N/S
TO nao sim sim
|Noddeste [ [ [ ]
AL sim sim sim
MA nao N/S N/S
PB nao nao nao
PE nao nao sim
PI nao nao sim
RN nao nao sim
SE nao sim nao
| Centro-Oeste [ [ [ ]
DF sim nao sim
GO sim nao ndo respondeu
MS sim sim sim
MT sim sim sim
|Sudeste [ [ ]
MG sim sim N/S
RJ nao sim sim
SP nao sim sim
sw [ ]
PR nao sim nao
RS nao sim N/S
SC nao sim sim

Fonte: Elaboragdo propria a partir do questionario aplicado junto as coordenagdes estaduais de

saude mental.

N/S — néo sabe informar
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Também em 12 estados os recursos financeiros federais destinados as agoes de
saude mental estdo previstos na PPI, através da celebracao de convénios, de repasse de
recursos para os municipios que ndo estdo no exercicio pleno da gestdo, da pactuagao de
servicos extra-hospitalares em satde mental, e de repasse de recursos para a
implementagdo de CAPS.

Apesar das normativas e diretrizes da politica de saide mental destacarem a
necessidade do repasse de recursos financeiros das secretarias estaduais de satde aos
municipios para a implementa¢do das acdes de satide mental e de definir um percentual
minimo nos respectivos orcamentos anuais e plurianuais para a saide mental, esta ¢ uma
funcdo ainda muito fragil no ambito dos estados, embora também no ambito federal
existam dificuldades de se garantir recursos para a area.

A discussdo do financiamento surge mais incisivamente na coordenagdo
federativa, no entanto, apenas para tratar da distribuicdo dos recursos destinados a area,
nao tratando de recursos novos. Sendo o financiamento uma fun¢do demasiadamente
importante que compromete as demais funcdes, e dada a dificuldade de muitos estados
barganharem recursos, o que gera uma fragilidade da area de saude mental no interior da
SES, identifica-se a necessidade de desenvolver uma politica de investimentos para o

setor.

4.6. Papel dos estados no acompanhamento e monitoramento em satide mental

A atuacdo dos estados no monitoramento ¢ acompanhamento foi analisada de
acordo com os processos de avaliagdo e monitoramento dos servigos de saude mental,
tais como: 1) mecanismos e instrumentos utilizados para o acompanhamento e
monitoramento dos servigos de saide mental; e 2) acompanhamento e avaliacdo de

indicadores dos servicos de saude mental.

Mecanismos e instrumentos utilizados para o acompanhamento e monitoramento dos servigos

de saude mental

A maior parte das coordenacdes estaduais emite relatorios técnicos contendo o
acompanhamento e monitoramento da politica de saude mental em seu estado, no
entanto, nem todas as coordenagdes divulgam os resultados destes relatorios as

coordenacdes de satide mental dos seus municipios.
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Entre os principais tipos de acompanhamento e monitoramento exercido pelos
estados, destacam-se a supervisao clinico-institucional dos servigos de satide mental, a
elaboracdo de diagnosticos e o controle da distribui¢do de medicamentos psiquidtricos
nos municipios.

Além disso, 13 estados afirmaram possuir Grupo Técnico de Organizagao e
Acompanhamento das agdes assistenciais em saude mental. Vale lembrar que a criacao
deste grupo foi estabelecida pela portaria GM n° 799/00 com o objetivo de viabilizar o
controle e aperfeicoamento das acdes e servigos de saide mental, tendo sido reforgada a
importancia desta normativa junto ao relatério da III Conferéncia Nacional de Saude
Mental.

Também dois estados informaram ndo exercer nenhum tipo de controle sobre
as acdes ¢ servigos de saude mental, embora um desses estados tenha indicado emitir
relatorios técnicos contendo o acompanhamento da politica de satide mental em seu
estado. Da mesma forma, embora uma coordenagdo tenha informado possuir Grupo
Técnico, ndo assinalou emitir relatdrios técnicos sobre o acompanhamento da politica de
saude mental em seu estado, o que gera duvidas, visto que a emissdo de relatérios € uma

atribuicdo basica dos grupos técnicos (Quadro 17).
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Quadro 17: Acompanhamento e monitoramento em saude mental

Emite relatérios
técnicos contendo o
acompanhamento da
politica de satde
mental

Disponibiliza dados dos
relatorios as coordenagoes
de saude mental dos
municipios

Possui Grupo Técnico de
Organizagdo e
Acompanhamento das
acgOes assistenciais em
saude mental

|

sim nao nao
AM sim sim sim
AP N/S N/S nao
PA sim sim sim
RR sim sim nao
TO sim sim nao

Noddeste [ [~~~ ]

AL sim sim sim
MA nao nao nao
PB sim sim sim
PE sim nao sim
PI sim sim sim
RN sim nao sim
SE sim sim sim
DF sim nao nao
GO sim nao nao
MS sim nao nao
MT nao nao sim
MG sim sim sim
RJ sim sim sim
SP sim nao nao
PR sim sim sim
RS sim N/S nao
SC sim sim sim

Fonte: Elaboracdo propria a partir do questionario aplicado junto as coordenacdes estaduais de

saude mental.

N/S — néo sabe informar
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Acompanhamento e avaliag¢do de indicadores dos servigos de satide mental

No que diz respeito a avaliacdo dos servicos de saude mental nos estados’,
foram feitas perguntas abertas com relacdo a situagdo das instalacdes fisicas,
disponibilidade de profissionais, modelo assistencial, atendimento a crise e clientela dos
CAPS.

Em relagdo as instalagdes fisicas, 13 estados indicaram que as instalagdes
fisicas dos CAPS encontram-se entre regulares e adequadas, 7 estados indicaram que as
instalagdes encontram-se precdrias e improvisadas em espagos alugados, e 2 estados
indicaram possuir realidade distintas, ou seja, CAPS com instalagdes adequadas e
servigos em condigdes ruins.

Quanto a disponibilidade de profissionais, 16 estados a consideram precaria
pela dificuldade de contratacdo de psiquiatras, pela grande rotatividade de técnicos sem
vinculo efetivo, e pelo fato da maioria dos CAPS possuir somente a equipe minima, no
entanto, nao suficiente para o atendimento de suas demandas.

Com relagdo ao atendimento a crise, 19 estados apontam a dificuldade dos
CAPS de se constituir como um servigo de atengdo a crise, principalmente pela falta de
preparo dos profissionais, o que leva ao encaminhamento dos casos de crise para os
hospitais psiquiatricos.

Com relagio a0 modelo assistencial,’® para 15 estados o modelo ainda refletiria
uma tendéncia a internacao, estando também centrado no atendimento ambulatorial e
medicamentoso, ¢ com dificuldades de articulagdo do trabalho em rede. Foi citado um
caso em que os CAPS do estado funcionariam como uma espécie de servi¢o “rigido”,
que ndo atenderia certos tipos de clientela, mas selecionaria as mesmas, encaminhado
casos de crise aos prontos-socorros, por exemplo, ou exigindo a abstinéncia como pré-
requisito ao tratamento dos usudrios de alcool e drogas.

Ja em relacdo a clientela’’, as respostas foram bastante variadas, sendo que a
maior parte dos estados informou ser a clientela bastante diversificada, constituida
principalmente por psicoticos e neurdticos, mas também por demandas encaminhadas
pela justica. Outras respostas indicaram a presenga de demanda reprimida,

principalmente no atendimento a usuarios de alcool e drogas.

> A coordenagio do estado do MA néo respondeu este item.
76 A coordenagio do estado do RS ndo respondeu a essa pergunta.
" A coordenagio do estado do RS ndo respondeu a essa pergunta.
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Estabelecendo um balango sobre o papel dos estados no acompanhamento e
monitoramento em saide mental, podemos dizer que as normativas e diretrizes da
politica nacional de satide mental definem um papel mais claro dos estados nesta
funcdo, desde o momento germinativo, com a criagdo dos Grupos de Avaliagdo da
Assisténcia Psiquiatrica (GAP) nas trés esferas do governo, e na supervisao, controle e
avaliacdo dos servicos de saide mental. Atualmente, nos parece que esta ¢ uma fungao
ligeiramente amadurecida pelos estados, principalmente pelo seu papel na emissdo de

relatdrios técnicos e na supervisao e acompanhamento dos servigos de saude mental.

4.7. Papel dos estados na prestagdo de servigos em saude mental

A atuagdo dos estados na prestacdo de servigos em saiide mental foi analisada
segundo a gestdo e defini¢cdo de servigos de saude mental de iniciativa propria.

A maior parte das coordenagdes possui a gestdo de um servigo de saude
mental, principalmente de hospitais psiquiatricos, ambulatorios de saude mental e
CAPSad. Também 9 estados disseram ter assumido a gestdo de um determinado servigo
de saude mental por situagio de caréncia ou omissdo por parte do gestor municipal ®,
ocorrendo, sobretudo, nas regides norte e nordeste, indicando a importancia estratégica
dos estados enquanto atores responsaveis pela prestacao de servigos quando da auséncia

e/ou incapacidade municipal (Quadro 18).

® AM, AP, RR, MA, PB, RN, PI, MT, e SP. O estado do AC nio respondeu.
127



Quadro 18: Prestagdo de servigos de satde mental

Possui a gestdo de
um servigo de saude
mental

Assumiu a gestdo de
um servigo por
situagdo de
caréncia/ou omissdo
do gestor municipal

Definiu servigos de
satde mental de
iniciativa propria

Possui experiéncia
exitosa na area de
saude mental

AC sim ndo respondeu sim sim
AM sim sim ndo respondeu nao
AP sim sim sim sim
PA sim nao sim sim
RR sim sim nao sim
TO sim nao sim nao
| Nodeste [ [ [ ]
AL sim nao nao sim
MA sim sim nao ndo respondeu
PB sim sim nao sim
PE sim nao nao nao
PI sim sim nao sim
RN sim sim sim sim
SE nao nao sim sim
| Centro-Oeste | [ [~ [ ]
DF sim nao sim sim
GO sim nao sim sim
MS nao nao nao nao
MT sim sim nao sim
| Sudeste [ [ [ ]
MG sim nao sim sim
RJ sim nao sim sim
SP sim sim nao sim
- sa ]
PR sim nao sim sim
RS sim nao sim sim
SC sim nao sim sim

Fonte: Elaboragdo propria a partir do questionario aplicado junto as coordenagdes estaduais de

saude mental.
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Além disso, ainda verifica-se o forte peso da gestdo estadual de leitos SUS
psiquiatricos, quando comparados com o numero de leitos de gestdo municipal e
federal. Destacam-se os estados de MG, com 546 leitos SUS estaduais; PE, com 795
leitos SUS estaduais; RJ, com 812 leitos SUS estaduais’’; e SP, com 2.507 leitos SUS
estaduais (Brasil, CNES, 2010)™.

Se o numero de leitos SUS sob gestdo estadual ¢ grande nestes estados, o
numero de leitos psiquiatricos privados existentes ¢ ainda maior, o que os torna os
estados com o maior niumero de leitos psiquidtricos totais do pais, incluindo os de
gestdo municipal, estadual e federal vinculados ao SUS, e os privados conveniados ao
SUS (Tabela 4).

Quando observamos o numero de leitos psiquidtricos privados existentes,
identificamos como ainda ¢ forte o peso da iniciativa privada no sistema de satde
brasileiro, principalmente nas regides sul e sudeste, que abriga um grande parque
manicomial, representando a auséncia do poder publico na assisténcia em satide mental
e a continuidade de uma “industria da loucura”, sendo este um desafio importante para a
nossa reforma.

Estes dados ratificam a importancia dos estados no planejamento da rede de
saude mental e na articulagdo com os municipios, conduzindo as desospitalizacdes
psiquiatricas e garantindo cuidados extra-hospitalares aos pacientes em processo de
desinstitucionalizacdo. Também indicam a necessidade de continuidade do processo de
reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica e de reducdo do numero de leitos em hospitais
psiquiatricos no pais, embora em alguns estados ja se verifique o esfor¢o no

desenvolvimento de a¢Oes nesta area.

7 Ressalta-se que no estado do RJ o numero de leitos SUS municipais é maior do que o niimero de leitos
SUS estaduais.

% F importante destacar que os dados do CNES, disponiveis na Sala de Situa¢do em Saiide do Ministério
da saude, apresentam valores divergentes quanto ao numero real de leitos psiquiatricos por esfera
administrativa nos estados.
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Tabela 4: Numero de leitos psiquiatricos por esfera administrativa*. Brasil, 2010.

Federal = Estadual Municipal Privados Privados Leitos
SUS SUS SUS conveniados SUS  existentes totais
Norte
AC 0 71 2 1 2 75
AM 0 126 1 0 2 129
AP 0 16 0 0 0 16
PA 4 121 10 3 45 182
RR 0 12 0 0 0 12
RO 0 35 0 0 4 40
TO 0 10 3 160 170 183
Nordeste
AL 0 160 0 720 840 1.000
MA 0 108 104 560 697 910
PB 0 244 32 837 1.005 1.281
PE 12 795 9 2.805 3.048 3.865
PI 0 166 7 223 245 430
RN 3 158 174 367 480 841
SE 8 0 5 296 368 381
BA 10 640 25 868 1057 1.732
CE 2 170 22 955 1.097 1.291
Centro-Oeste
DF 2 109 0 0 414 526
GO 15 15 43 1.255 1787 1.860
MS 4 10 9 295 418 441
MT 0 122 7 84 86 215
Sudeste
MG 39 546 25 2.096 3.635 4.245
RJ 124 812 1.353 4,788 6.800 9.232
SP 16 2.507 255 9.832 12.452 15.266
ES 0 241 1 408 587 829
Sul
PR 0 244 31 2.348 3.019 3.296
RS 76 200 127 1.561 2.440 2.873
SC 0 475 35 641 940 1.450

Fonte: Sala de situagdo em satde do Ministério da Saude - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satude (CNES) /DATASUS/MS. Acesso em 5 de abril de 2010.

*E importante destacar que os dados do CNES, disponiveis na Sala de Situagio em Saiide do Ministério
da saude, apresentam valores divergentes quanto ao numero real de leitos psiquiatricos por esfera
administrativa nos estados.
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A defini¢do de servigos de saude mental de iniciativa propria estadual, ou seja,
nao formulados inicialmente pelo Ministério da Saude, foi verificada em 13 estadosgl, o
que demonstra um grande protagonismo e autonomia por parte destes estados na criagdo
de modelos proprios, que atendam as especificidades e necessidades de seus
territorios™.

Entre os exemplos de programas e servicos de satde mental de iniciativa
propria estadual, citamos o Programa Vida em Casa do estado do DF, que beneficia
pacientes com mais de dois anos de transtorno psicético grave, e pertencente a familias
extremamente carentes, oferecendo atendimento residencial aos pacientes na fase aguda
do transtorno, sem a necessidade de internacdo; o Programa de Apoio a
Desinstitucionaliza¢do do RJ e a Resolugdo SESDEC n° 189, do mesmo estado, que
estabelece o co-financiamento para as agdes de saude na atengdo basica, incluindo
indicadores de saide mental; o Programa Saude Mais Perto de Vocé do RS, que destina
recursos financeiros para leitos psiquiatricos e de dependéncia quimica em hospitais
gerais; no RN, a Planilha de Busca Ativa na Ateng¢do Bdsica, em parceria com oS
municipios, cuja proposta ¢ de que todos os CAPS do estado facam um matriciamento
das acodes de saude mental na atengdo basica, sendo um instrumento de coleta de
informacdes sobre os problemas de satide mental apresentados no territorio, €, no
mesmo estado, a implementacao de uma CAPSi -ad; o Programa de atengdo integral ao
louco infrator (PAILI) no estado de GO, que atua de forma a auxiliar os juizes da
execug¢do penal, acompanhando os pacientes julgados e absolvidos pela justica criminal,
mas que, em razdo da doenca mental, s3o submetidos a internacdo psiquidtrica ou ao
tratamento ambulatorial; e o Projeto saude mental itinerante do estado do AP, que visa
o deslocamento de equipes com o objetivo de prestar assisténcia aos municipios
distantes da capital e que ndo possuem servigos de saude mental.

Também foram identificadas experiéncias exitosas na area de saude mental em
diferentes estados, como o fechamento do Hospital Estadual Teixeira Brandao e a
implantagdo de 28 servigos residenciais terapéuticos no municipio de Carmo - RJ; o
fechamento do Hospital Psiquidtrico em Caic6 - RN e sua transformacdo em CAPS III;
o fechamento do Hospital Psiquiatrico Jodo Ribeiro em Campina Grande - PB ¢ a

implantacao da rede de saude mental do municipio, assim como a premiagao do grupo

' AC, AP, PA, RN, SE, DF, GO, TO, MG, RJ, PR, RS e SC.

82 promover politicas de satide mental instituindo um modelo tnico pode vir a ser um equivoco. A idéia
de um modelo assistencial Ginico torna-se inviavel em um pais com grande diversidade regional, cultural,
politica, social e econdmica como o Brasil. Afinal, a reforma do modelo assistencial em satide mental
deve expressar a diversidade, a mistura e a interagao.
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de teatro CAPTE do CAPS III de Jodo Pessoa pelo Ministério da Cultura; e o
descredenciamento do Hospital Psiquiatrico de Alfenas - MG.

Embora nos documentos e diretrizes da politica nacional de saude mental a
prestacdo de servigos seja uma func¢do quase ausente aos estados, somente verificada no
seu papel em definir e programar agdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria no que
se refere aos transtornos causados pelo uso prejudicial ou dependéncia de alcool e
drogas, verificamos que os estados tém assumido seu papel enquanto executores de
servigos de satide mental, ndo apenas naqueles voltados ao atendimento de usuarios de
alcool e drogas, mas também na gestdo de leitos psiquiatricos, além do desenvolvimento

de iniciativas e experiéncias exitosas na area.

4.8. Principais desafios dos estados na condugdo da politica de saude mental

Entre os principais desafios apresentados pelos estados na condugdo da politica
de sade mental, destacam-se a escassez de recursos federais, estaduais e municipais; a
baixa cobertura de CAPS, principalmente de CAPSad e CAPSi; a dificuldade de
articulacdo dos programas municipais de saide mental com outras areas e setores; a
auséncia de profissionais capacitados; a diminui¢do do numero de psiquiatras
disponiveis no mercado; a pouca permeabilidade da formacdo em saude ao debate da
Reforma Psiquiétrica; a presenca de uma cultura institucional que gera dificuldades para
a reformulagdo do modelo, e a falta de prioridade da politica de saide mental frente as
demais politicas do estado.

Também solicitamos que cada estado realizasse um balango sobre os principais
pontos necessarios ao aprimoramento de sua politica de saude mental. De maneira geral,
as respostas foram muito parecidas nos 23 estados.

Entre as respostas mais freqiientes, verificou-se a necessidade de investimentos
financeiros na rede extra-hospitalar e na area de avaliagdo e monitoramento,
necessidade de capacitacdo de recursos humanos para a area, credenciamento de novos
leitos em hospitais gerais e priorizagdo da politica de saide mental nas trés esferas de
governo.

Neste sentido, estabelecendo um balango dos principais desafios apresentados
pelos estados, ndo ¢ por acaso que a funcdo de financiamento ¢ considerada a mais
precaria e a que mais carece de prioridade. Como vimos, dada a fragilidade desta funcao
pouco atribuida aos estados, ¢ de se esperar que os estados tenham dificuldades de

barganhar recursos e de garantir uma contrapartida propria para investimentos no setor,
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0 que muitas vezes compromete o desenvolvimento de uma politica de saide mental no
estado.

A auséncia de recursos humanos capacitados para o trabalho em saude mental
encontra respaldo na falta de comprometimento destes profissionais com os principios
da reforma psiquiatrica e na precariedade de seus vinculos.

Finalmente, a falta de prioridade da politica de satide mental frente as demais
politicas e setores pode ser considerada em fungdo da cultura politico-econdmica
brasileira que prioriza investimentos em setores estratégicos, com rapido retorno
financeiro, como o hospitalar, além da resisténcia cultural ao movimento da reforma

psiquidtrica.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo pretendeu estudar a forma como os estados brasileiros tém
desempenhado seu papel na politica de saude mental, quais as estratégias de articulagdo
desenvolvidas com os demais atores e suas principais dificuldades. Tendo em vista a
existéncia de dilemas decorrentes da especificidade de nossa estrutura federativa e da
estratégia de descentralizacdo da saude, que enfatizou principalmente o papel dos
municipios, admite-se, como pressuposto deste estudo, a importancia da esfera estadual
no desenvolvimento da politica e na articulagdo e constru¢do de uma rede de servicos de
saude mental. Diante disso, nos cabe retomar algumas questdes centrais: De que forma
os estados t€ém desempenhado seu papel na politica de satide mental? Eles tém sido
capazes de diversificar as estratégias e instrumentos preconizados pela politica nacional
de modo a atender as especificidades regionais ¢ a mudanca do modelo assistencial em
saude mental? Eles tém desempenhado funcao relevante na descentralizacao da politica
de saide mental e na organizacdo do sistema de servicos de satde nesta drea? Que
recursos e instrumentos os estados possuem para exercer esse papel? Quais as suas
principais dificuldades?

Questiona-se o quanto a atua¢dao dos estados na politica de satde mental ¢
possivel diante da complexidade do federalismo brasileiro, do processo de
descentralizagdo da satde e de indefini¢des de seu papel na area de saide mental.

Neste sentido, o estudo do papel dos estados em uma politica especifica
objetiva discutir o modo com os estados lidam com estes dilemas na pratica da gestdo e
quais as potencialidades e limites da conducao estadual da politica de saide mental.

No Brasil, a condu¢do estadual da politica de satide mental em um pais
federativo, marcado pela diversidade de instrumentos de indugdo nacional e por fortes
desigualdades regionais, representa uma tarefa complexa. Estas diferencas pedem
olhares especificos para cada regido no desenvolvimento das politicas de sauide mental.

Em geral, as coordenacdes estaduais de saide mental tém uma trajetoria
recente, a maioria constituindo um papel mais atuante a partir dos 2000, e outras, a
partir da segunda metade dos 2000, o que se expressa especialmente na fungdo de
formulacao e planejamento em saude mental.

Sdo coordenagdes pequenas, em boa parte, indicando possiveis fragilidades em
alguns estados na condu¢do da politica, mas em alguns casos, podendo indicar uma

estratégia de fortalecimento dos municipios.
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Alguns estados apresentam uma trajetoria assistencial em saide mental mais
antiga, sdo parques manicomiais ha décadas, enquanto outros nao tém nada a ofertar e,
por isso, estdo iniciando suas fun¢des. Sdo problemas diferentes. No primeiro caso, o
desafio ¢ conseguir desmontar uma estrutura manicomial e constituir uma rede extra-
hospitalar efetiva, o que parece ter sido dificil, dada a critica aos CAPS em se constituir
como um servigo que ofereca resolutividade aos casos de crise. No segundo caso, o
desafio ¢ angariar recursos para iniciar a constru¢do de uma rede que seja coerente com
os principios da reforma psiquiatrica.

A regionalizagdo ndo ¢ uma diretriz que se expresse na discussdo da saude
mental, na verdade, ndo fica claro como a saude mental se insere neste debate, embora
em alguns estados ocorra maior inser¢do. Para muitos estados, subentende-se que a
regionalizacdo estaria associada a inser¢do das agdes de satide mental nas regides de
saude, ou entdo, inserida nas propostas de regionalizagdo da saude prevista no plano
estadual de saude. A organizagdo da satide mental a partir do modo de pensar a gestao
da saude publica muitas vezes engessa o modelo de atencdo, dificultando a construgdo
de um modelo que consiga compreender os fluxos de pessoas, o que na satide mental ¢
particularmente importante.

Os estados da regiao Norte reforcam a necessidade de um olhar diferenciado do
Ministério da Saude para a regido amazonica, o que remete ao debate da regionalizagao,
problematizando a definicdo de fronteiras regionais mais amplas que a propria saude,
articulando-se ao debate sobre desenvolvimento regional. Assim, nos indagamos se a
dificuldade de insercdo da regionalizacdo no debate da saiide mental ndo seria uma
fragilidade da satide em geral, que ndo inclui as especificidades da saude mental, ou da
propria saude mental, que deveria estabelecer um didlogo, criando critérios mais
proprios e inclusivos.

O Colegiado de Coordenadores parece ter sido uma inovagdo importante dos
ultimos tempos, considerando que, desde 2003, parece ter se intensificado o papel dos
estados, inclusive nas normativas.

A articulagdo da area de saide mental com a politica de atencdo basica,
principalmente a partir dos NASF, aparece como um ponto positivo e bastante presente
nos estados, o que mostra a importancia de uma politica nacional na orientacdo das
demais politicas. Além disso, boa parte dos estados apresenta articulagdo com outras
areas, dentro e fora da secretaria estadual de satde, e com outros setores, propondo o

desenvolvimento de projetos, planos e a¢des de satide mental.
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A relagdo dos estados com os municipios ¢ bastante controversa, sugerindo um
padrao de hierarquia administrativa que se sobrepde a qualquer pratica de didlogo ou
busca de parceria, principalmente na questdo do financiamento, o que compromete as
outras funcgdes.

Nao se fala muito em uma politica de educa¢dao permanente, que, desde 2003,
com a criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagdao em Saude (SGTES), foi
uma area priorizada e que possibilitou a captacdo de novos recursos para a formagao e
qualificacdo dos profissionais de saude. O fato da saide mental ndo ter se integrado a
este debate ¢ um problema, visto que hd uma queixa dos estados em relagdo a
qualificacdo de profissionais para atuar na atencdo, ¢ ainda, com um perfil mais
proximo as necessidades da area. Além disso, a existéncia de projetos em disputa entre
o Ministério da Satde e a Area Técnica de Saude Mental impede que investimentos em
educacdo permanente sejam incorporados.

Também merece destaque a énfase no controle burocratico por parte dos
estados, que emite relatorios, apresenta ao conselho, mas ndo propde construcdes
conjuntas. Isso ¢ muito estranho no ambito de uma politica que pretende realizar uma
mudanga cultural e das praticas em saide. Como fazer isso sem a total implicacdo dos
profissionais da rede? Da comunidade? E dos gestores?

A funcdo de financiamento ¢ efetivamente a mais fragil de todas,
comprometendo qualquer projeto de mudanca mais contundente no desenho do modelo
assistencial nos estados. Como os estados vao pactuar novos compromissos se nao
conseguem garantir recursos? Este fato também denuncia que infelizmente a gestdo em
saude ainda ¢ muito pautada na definicdo de incentivos, um dos maiores imbroglios da
gestdo do SUS. Além disso, nos faz pensar que o papel que a saide mental ocupa nos
estados ¢ ainda muito fragil. H4 alguma inovagdo, mas com muita dificuldade.

Outros desafios a atuacdo dos estados na condugdo da politica de saide mental
estao relacionados a: 1) Iniquidade na oferta e no acesso a rede CAPS (principalmente
nos estados da regido norte) e dificuldade dos CAPS se constituir como um servigo de
atencdo a crise, aliada a fragilidade no planejamento integrado entre os trés niveis, visto
que ha uma divergéncia de avaliacdo sobre a necessidade de implantacdo de novas
unidades em alguns estados; 2) auséncia de profissionais capacitados e pouca
permeabilidade da formacdo em saude ao debate da reforma psiquiatrica, que encontra
respaldo na falta de comprometimento destes profissionais com os principios da reforma
e na precariedade de seus vinculos; 3) escassez de recursos federais, estaduais e

municipais; 4) presenca de uma cultura institucional que gera dificuldades para a
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reformulacdo do modelo; 5) falta de prioridade da politica de saide mental frente as
demais politicas do estado; 6) dificuldade de articulagdo dos programas municipais de
saide mental com outras areas e setores.

Neste sentido, a construgdo tedrica realizada e a analise do papel dos estados
permitem inferir que a supera¢do dos desafios relacionados ao processo de conducdo
estadual da politica de satide mental depende da articulagdo entre governo federal,
estados e municipios, na elaboracao de politicas que atendam a especificidade de cada
regido, macro ou micro-regido, ¢ da promo¢do de um planejamento ascendente e
participativo.

Estados que possuem maior poder de indugdo politica dentro de uma
determinada regido, principalmente nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste, podem
estar realizando parcerias para a elaboracdo de planos de investimentos e de
desenvolvimento institucional com os estados e municipios menos favorecidos da
regiao.

Dentro deste aspecto, vale lembrar que as coordenagdes dos estados de RR,
PB, RN, DF e MG indicaram a realizagdo de parcerias com outros estados na elaboragao
de um plano regional de saude mental. Também vimos que estados da regido Norte t€ém
se articulado no sentido de desenvolver estratégias de saide mental que atendam as
especificidades da regido da Amazonia Legal.

E importante citar, mesmo que ndo tenha sido apontado pelas coordenagdes, o
Projeto de Reorganizagdo das A¢oes de Saude Mental no Vale do Sdao Francisco, que
envolve a Universidade Federal do Vale do Sao Francisco, o Ministério da Saude e os
municipios da regido. E um projeto que apodia os municipios da Macro-Regional
Assistencial de Juazeiro e Petrolina (27 municipios do norte da Bahia e 30 municipio do
sertdo de Pernambuco) na criagdo de uma rede de atengdo psicossocial e realiza varios
processos de formacdo dos profissionais e de pesquisa em saude mental, tendo em vista
o processo de desinstitucionalizagdo na regido (Brasil, Ministério da Satde, 2007). Este
e os exemplos acima apontam para o desenvolvimento de estratégias que podem ser
seguidas nas demais regides do pais, com o objetivo de atender as necessidades e
especificidades em saude mental.

Além disso, € necessario o desenvolvimento de uma politica de investimentos
para o setor que permita a assun¢do de um papel mais ativo dos estados no
financiamento em saude mental, possibilitando investimentos na rede extra-hospitalar e

a pactuacao de novos compromissos para o desenvolvimento da politica.
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Finalmente, ainda deve-se superar a existéncia de uma cultura institucional que
gera dificuldades para a formulacdo do modelo assistencial em satide mental, sendo
necessario o seu enfrentamento para a continuidade a uma reforma compromissada com

os principios do SUS e da luta antimanicomial.
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ANEXOS

Anexo A — Termo de Autorizacdo das Coordenacoes Estaduais de Saude Mental

TERMO DE AUTORIZACAO

Declaro, para fins de aprovagdo junto ao Comité de FEtica em Pesquisa, que a

Coordenacao de Saude Mental da Secretaria de Estado de Saude

estd de acordo com o desenvolvimento da Pesquisa de mestrado intitulada “O papel dos
estados na Politica de Saiide Mental no Brasil”, da aluna Aline Gabriela Simon, sob
orientacao da Prof.* Tatiana Wargas de Faria Baptista, realizada no ambito do Programa
de P6s-Graduacao em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica da Fundagao

Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ).

Atenciosamente,

Local, de de
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Anexo B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Satide Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP
Termo de Consentimento
(Secretarias Estaduais de Satde)

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “O papel dos estados na Politica de
Satide Mental no Brasil” desenvolvido pela Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca
da Funda¢ao Oswaldo Cruz. (ENSP/FIOCRUZ).

O objetivo central do estudo é “analisar o papel dos estados na politica de satide mental
brasileira, considerando as diretrizes nacionais e as estratégias adotadas pelos estados na
conducao desta politica especifica”.

Os objetivos especificos da pesquisa sdo:

1 — Identificar as atribuigdes previstas nas diretrizes politicas ¢ normativas de satide mental
apresentadas pelo Ministério da Saude quanto as fungdes dos estados nesta area.

2 — Identificar iniciativas estaduais de conforma¢do de modelos assistenciais em saide mental
que ndo estdo previstos na normativa federal.

3 — Discutir os desafios e analisar as implicagdes do papel dos estados na conformagdo do
modelo assistencial em satde mental.

A sua participagdo consistird em responder um questiondario eletronico a pesquisadora do
projeto. Este questionario faz parte do conjunto de instrumentos utilizados na elaboracdo da
dissertagdo de mestrado intitulada “O papel dos estados na Politica de Satide Mental no Brasil”.
A sua selecdo se deve a sua atua¢do na Coordenacdo Estadual de Saide Mental, e sua
participagdo ndo ¢ obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com
a instituicdo.

A pesquisa envolve uma série de estratégias metodoldgicas, incluindo o levantamento de
informagdes, analise documental e de bases de dados. O levantamento dessas informacodes
desempenha um papel importante para a compreensdo da atuagdo dos estados na politica de
satide mental no Brasil em ambito regional.

O questiondrio eletronico estara disponibilizado numa pagina na internet apenas as
Coordenacdes de Saude Mental dos Estados, que, mediante senha, terdo acesso. As informagdes
obtidas por meio do questionario eletronico serdo processadas pela pesquisadora da pesquisa e
analisadas em conjunto com as outras fontes de dados. Destaque-se que a analise dos resultados
sera de responsabilidade da pesquisadora.

Os nomes dos participantes ndo serdo citados no trabalho, embora exista a possibilidade de os
mesmos serem identificados em decorréncia do cargo que ocupam.

Ressaltamos que a sua participagdo como colaborador trard uma imensa contribui¢do para a
compreensdo do papel dos estados na politica de saude mental.
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Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
responsavel, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer
momento.

Aline Gabriela Simon — Mestranda ENSP/FIOCRUZ

Contato com a pesquisadora responsavel:
E-mail: linegabriela@yahoo.com.br
Tels: (0XX) 21-24017947
Enderego:  Escola Nacional de Saude Publica/ FIOCRUZ
Av. Leopoldo Bulhdes, 1480 — 7° andar — sala 715
Manguinhos
Rio de Janeiro — RJ
CEP: 21041-210

Tatiana Wargas de Faria Baptista — Orientadora - ENSP/FIOCRUZ

Contato com a Orientadora
E-mail: twargas@ensp.fiocruz.br
Tels: (0XX) 21-25982849
Endereco:  Escola Nacional de Saude Publica/ FIOCRUZ
Av. Leopoldo Bulhdes, 1480 — 7° andar — sala 715
Manguinhos
Rio de Janeiro — RJ
CEP: 21041-210

Contato com o Comité de Etica em Pesquisa da ENSP:
Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863
E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Endereco: Escola Nacional de Saude Publica/ FIOCRUZ
Av. Leopoldo Bulhdes, 1.480 — Andar Térreo
Manguinhos
Rio de Janeiro — RJ
CEP: 21041-210

Declaro que entendi os objetivos e condicdes de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

(Nome do participante)
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Anexo C — Questionario para as Coordenacdes de Saude Mental dos estados

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica

O PAPEL DOS ESTADOS NA POLITICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL

QUESTIONARIO PARA AS COORDENACOES DE SAUDE MENTAL DOS ESTADOS

Ano de aplicacao: 2009
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Prezado Coordenador(a) de Satide Mental,

A pesquisa ‘O papel dos estados na politica de saide mental no Brasil’ estd sendo desenvolvida pela mestranda Aline
Gabriela Simon sob orientacdo de Tatiana Wargas de Faria Baptista na Escola Nacional de Satde Publica da Fundagdao Oswaldo
Cruz (ENSP/FIOCRUZ) no Programa de Satde Publica.

O objetivo da pesquisa ¢ analisar o papel dos estados na politica de saude mental brasileira, considerando as diretrizes nacionais
e as estratégias adotadas pelos estados na condugdo desta politica especifica.

Este ¢ um tema de grande importancia no momento atual quando se busca fortalecer o papel dos estados na condugdo das
politicas publicas de satde. Nos tultimos anos o foco principal dos estudos na grande area de saude publica tém sido as
experiéncias municipais ou a condug¢do da politica nacional. Na area de satide mental sdo escassos os estudos que evidenciam o
que tem sido o esforg¢o do ente estadual na construgdo da politica de satde mental.

A principal ferramenta para a execucdo desta pesquisa ¢ a aplicagdo de um questionario. O Questionario que estamos lhe
enviando constitui peca importante da pesquisa que, junto com outros instrumentos (andlise de dados secundarios, oferta de
servigos, documentos oficiais), proporcionard uma visao abrangente sobre o papel dos estados na politica de saide mental.

A identidade dos respondentes e entrevistados sera rigorosamente preservada na preparagao e divulgacao dos dados finais.

Trata-se de um instrumento auto-aplicdvel ¢ nossa orientacdo para melhor preenchimento do mesmo é que se recorra a
equipe de saude mental para a resposta das questoes. Em caso de duvidas, favor registra-las através dos e-mails ¢ telefones
disponiveis abaixo.

Solicitamos sua colaboragdao em responder, o mais prontamente possivel o Questionario, devolvendo-o até o dia 1 de dezembro.
Sua colaboragdo ¢ muito importante para conhecermos o papel dos estados no desenvolvimento da politica de saude mental no
Brasil.
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Agradecemos sua gentileza e atencao.

Aline Gabriela Simon — Mestranda da subarea de Politicas Publicas e Saude da ENSP/FIOCRUZ
E-mail: linegabriela@yahoo.com.br

Tatiana Wargas de Faria Baptista — Pesquisadora DAPS/ENSP/FIOCRUZ
E-mail: twargas@ensp.fiocruz.br

Tels: (XX)21-2598-2849

Escola Nacional de Satude Publica/ FIOCRUZ
Av. Leopoldo Bulhoes, 1480 — 7° andar — sala 715
Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ

CEP: 21041-210

155



INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

Por favor, antes de responder ao questionario leia o termo de consentimento e identifique ao final o nome do Coordenador e a
matricula do mesmo.

O questionario contém 7 blocos, com questdes, na maioria, objetivas.
As questOes objetivas sdo de trés tipos:

- sim ou nao

- com mais de uma opc¢ao de escolha

- com escala

Fique atento aos enunciados e as solicitagdes de documentos.

Trata-se de um questionario longo, mas de facil preenchimento. Qualquer divida ou problema no questionario entre em contato
com a coordenagao da pesquisa nos telefones ou emails abaixo:

Aline Gabriela Simon — Mestranda da subarea de Politicas Publicas e Saude da ENSP/FIOCRUZ
E-mail: linegabriela@yahoo.com.br
Tels: (XX)21-2401-7947

Tatiana Wargas de Faria Baptista — Pesquisadora DAPS/ENSP/FIOCRUZ
E-mail: twargas@ensp.fiocruz.br
Tels: (XX)21-2598-2849
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IDENTIFICACAO DA UF E RESPONSAVEIS PELO PREENCHIMENTO

1) Identificacdo do estado:

2) Tels. Contato: (aberta)

3) E-mail contato: (aberta)

4) Principais responsaveis no preenchimento das informagdes (pelo menos dois nomes que possam ser localizados em caso de davida):

5) Data de preenchimento:

DADOS GERAIS SOBRE A COORDENACAO DE SAUDE MENTAL DO ESTADO

Para fins do estudo utilizaremos a denominagao de Coordenagao de Sailde Mental para designar a area ou setor responsavel pela gestdo das politicas de

satide mental nos estados. Especifique o nome utilizado em seu estado:

1) Ha quanto tempo existe a Coordenacao de Satde Mental?
( ) menos de 1 ano

( )de1a3anos

( )de 3 a6 anos

( )de6al0anos

() mais de 10 anos

2) Onde se localiza a Coordenacdo no organograma da secretaria?

157



3) Nome do coordenador de saude mental (no momento do preenchimento):

4) Ha quanto tempo o coordenador esta no cargo? ano més
5) Quantos membros ha na equipe? (listar de 1 a 20, mais de 20)
6) A Coordenacgdo incorporou novos profissionais desde a sua formagao?
()sim

( )ndo

() ndo sabe informar

7) Quando foi a ultima entrada de profissionais para a equipe? ano

8) Existem profissionais na equipe que acompanharam todo o percurso da coordenagao ou boa parte dele desde a sua formacao?

() sim
( )ndo

() ndo sabe informar

9) Quantos sdo esses profissionais?
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10) Qual o vinculo empregaticio dos profissionais que atuam na Coordenagao? (assinale quantas julgar necessario)
() servidores publicos do estado

() servidores publicos cedidos pelo municipio ou governo federal

() contrato temporario com renovagao periddica

() prestacao de servigos

() terceirizado

() Outros. Especifique:

11) Qual a situacdo de vinculo que prevalece? (assinale apenas uma alternativa)
() servidores publicos do estado

() servidores publicos cedidos pelo municipio ou governo federal

() contrato temporario com renovagao periodica

() prestacao de servigos

() terceirizado

() Outros. Especifique:

12) A situagdo de vinculo empregaticio de alguma forma interfere na organizacao da politica de satide mental do estado?
() sim
( )nao

() ndo sabe informar
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BLOCO 1: FORMULACAO E PLANEJAMENTO EM SAUDE MENTAL

1 - O estado possui um plano de saude mental?

() sim (neste caso, anexar o documento ou enviar por fax, se possivel). (Se positivo, responder as questdes 2 a 10. Se negativo, pular para a questao
11).

( )nao

() ndo sabe informar
2 - De quando ¢ o plano? (designar o ano)

3 - O plano estadual de satde mental foi apresentado ao Conselho Estadual de Saude?

( )sim ( )ndo ( )nao sabe informar

4 - O plano esta em vigor?

( )sim ( )nd3o ( )nao sabe informar

5 - O plano em vigor esta articulado com a politica de regionalizacdo em satde?
() sim, as acdes de saude mental estdo inseridas nas regides de satde
() ndo, pois ndo existe uma politica de regionalizagdo em saude

() ndo, o plano nao esta articulado a politica de regionalizagdo em saude
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6 — Na avaliacdo da coordenacgdo o plano tem orientado as agdes em saude mental?
() sim, em todas as agdes

() sim, em algumas areas. Especifique as areas:

() ndo. Justifique:

7. O plano de saude mental do estado foi elaborado: (assinale apenas uma alternativa)

() pela coordenagdo de saude mental do estado

() pela coordenagdo estadual de saude mental em parceria com as coordena¢des municipais de saude mental

() pela coordenagdo estadual de saude mental, com as demais areas da secretaria estadual de saude e com os municipios

() Outro. Especifique:

8 — Quando foi elaborado o primeiro plano de saide mental do estado? (designar o ano)

9 — Quantos planos de satide mental ja foram elaborados pelo estado?

10 — O plano estadual de saude mental em vigor insere-se numa proposta de regionalizagdo da satide? (Assinale apenas uma alternativa)
() sim, o plano de saude mental insere-se na proposta de regionalizagdo da saude prevista no plano estadual de satde.

() nao, o plano de saude mental ndo insere-se na proposta de regionalizagdo da satide prevista no plano estadual de satde.

() ndo, o plano de saude mental insere-se no contexto do plano estadual de satde, mas este ndo definiu uma proposta de regionaliza¢do da saude.
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11 - A coordenagdo de saude mental trabalha com a definicao de regides de satide para organizar a politica de saude mental? (Se positivo, responder a
questao 12. Se negativo, pular para a questao 13)

() sim, utilizando as diretrizes da regionaliza¢cdo da satide

() sim, utilizando critérios proprios da saude mental para a defini¢do das regides

( )ndo

() ndo sabe informar

12 — Quais os critérios utilizados na defini¢do das regides de saude para a organizacdo da politica de saide mental no estado? (Assinale quantas
julgar necessario)

) porte populacional

) elementos geograficos (fisicos, naturais, etc)

) epidemiolédgico

) as regides de satde do estado

) a divisdo politico-administrativa do estado

) oferta e complexidade dos servicos de satide mental no estado

e e e N e T

) Outros. Especifique:
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13 - Existe parceria entre municipios do estado na elaboracao de um plano regional para orientar a politica de satide mental?

() sim (Se positivo, responder a questdao 14. Se negativo, pular para a questao 15)
( )nao

() ndo sabe informar

14 - Quais municipios compdem esta parceria? (aberta)

15 - Existe parceria com outros estados na elaboragdo de um plano regional para orientar a politica de satide mental?
() sim (Se positivo, responder a questdo 16. Se negativo, pular para a questao 17)
( )ndo

() ndo sabe informar

16 - Quais estados compdem esta parceria? (aberta ou UFs como op¢ao)

17 — O estado apresenta uma cobertura de servigos extra-hospitalares que atenda as necessidades dos municipios?
() sim (Se positivo, responder a questdo 18. Se negativo, pular para a questdo 19).
( )ndo

() ndo sabe informar
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18 - Ha uma identificacdo das regides com maior € menor cobertura?
() sim
( )nao

() ndo sabe informar

19 - Que estratégias tém sido adotadas pelo estado para atender as necessidades de cobertura de servigos nos municipios? (Assinale quantas julgar
necessario)

) coordenacdo da pactuacdo da oferta de servigcos com outros municipios

) arranjo de novos dispositivos assistenciais e aporte de recursos financeiros numa parceria do estado com o governo federal

) arranjo de novos dispositivos assistenciais com aporte de recursos financeiros estaduais

) aporte de recursos humanos e materiais do estado para os municipios

) ampliar as a¢gdes do Programa de educacdo permanente/continuada

) estimulo a formacao de Foruns regionais de interlocu¢do permanente entre o estado € os municipios

) o estado tem tido dificuldades para adotar estratégias para esses casos

e e e N e N e e N

) Outros. Especifique:

20 — Que areas da politica de satide mental sdo prioritarias no seu estado? (Colocar em escala de 1 a 10 o que é mais prioritario. Se existir igual
prioridade pode ser assinalado a mesma escala. S6 assinalar o que for pertinente ao caso)
( ) Alcool e drogas

() Infancia e a adolescéncia
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) Atencao Basica

) Reestruturacao da assisténcia psiquiatrica hospitalar de grande porte
) Atengao em saude mental no Hospital Geral

) Formagao de recursos humanos

) Assisténcia farmacéutica em saude mental

) Satide mental da populacgdo indigena

) Suicidio e depressdo

) Geragdo de renda e inclusdo social pelo trabalho
) Violéncia doméstica

) Politica anti-racismo

) Direitos humanos

) Manicomios judicirios

) Desinstitucionalizagao

N N e N e e e T e N e e e U N

) Outros. Especifique: (aberta)

21 — Considerando o diagndstico situacional dos municipios e o perfil de cada servigo assistencial, que agdes sdo prioritarias para o estado no ambito
da politica de saude mental? (Colocar em escala de 1 a 10 o que é mais prioritario. Se existir igual prioridade pode ser assinalado a mesma
escala. So6 assinalar o que for pertinente ao caso)

() promover a ampliagdo de Centros de Atenc¢do Psicossocial (CAPS) do tipo I

() promover a ampliagdo de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) do tipo II
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N e e e e e e T e N e e N e N e N e T

) promover a ampliagdo de Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) do tipo II1

) promover a ampliagdo de Centros de aten¢ao em saide mental para criancas e adolescentes (CAPSi)

) promover a ampliacdo de Centros de atengdo em saude mental aos usuarios de alcool e drogas (CAPSad)
) promover a criacao de Servicos Hospitalares de Referéncia de atencao aos usuarios de alcool e drogas (SHR-ad)
) incentivar a criagdo de Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs)

) incentivar a criagao de ambulatorios de saude mental

) diminuir niimero de leitos em hospitais psiquidtricos

) aumentar numero de leitos psiquiatricos em hospitais gerais

) promover a criagdo de Centros de Convivéncia e Cultura

) promover a constitui¢do de foruns de saude mental

) promover a criacao de nicleos de capacitacdo e formacao de recursos humanos em satide mental

) participar das rodas de discussdo de educag¢do permanente

) estimular a criagdo de programas de geracao de renda e cooperativas de trabalho

) promover pesquisas em saude mental

) Outros. Especifique: (aberta)
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22 — O numero de Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) que o estado possui atende as necessidades do seu territorio? (Considere os diferentes
tipos de CAPS previstos e os parimetros que o seu estado utiliza)

() sim

() ndo (Se negativo, responder a questao 23)

() ndo sabe informar

23 — Que tipos de CAPS seriam necessarios implantar em seu estado de modo a atender as suas necessidades? (Assinale quantas julgar necessario)
() Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) do tipo I

() Centros de Aten¢ao Psicossocial (CAPS) do tipo II

() Centros de Atengao Psicossocial (CAPS) do tipo III

() Centros de atencdo em saude mental para criangas e adolescentes (CAPSad)

() Centros de aten¢dao em saude mental aos usudrios de alcool e drogas (CAPSi)
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BLOCO 2: COORDENACAO FEDERATIVA

1 - A Coordenagado de Saude Mental do seu estado participa do Colegiado de Coordenadores de Saude Mental (CCSM)?
() sim, em todas as reunides

() sim, em algumas reunides (Se positivo, responder a questdo 2. Se negativo, pular para a 3)

() nunca participou

() desconhece a existéncia do Colegiado

() nao sabe informar

2 — Considera que as discussdes travadas no ambito do Colegiado de Coordenadores de Satide Mental contribuem para o encaminhamento das
demandas do estado?

() sim, na maior parte das vezes. Exemplifique:

() sim, em algumas situagdes especificas. Especifique:

( )nio

() ndo sabe informar

3 — Seu estado possui um Colegiado Estadual de Coordenadores de Satde Mental?
() sim (Se positivo, responder a questdo 4. Se negativo, pular para a 5)
( )ndo

() nao sabe informar
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4 — Considera que as discussoes travadas no ambito do Colegiado Estadual de Coordenadores de Satde Mental contribuem para o encaminhamento das
demandas dos municipios do seu estado?

() sim, na maior parte das vezes. Exemplifique:

() sim, em algumas situagdes especificas. Especifique:

( ) nio

() ndo sabe dizer

5 - A Coordenagao de Saude Mental do seu estado participa das reunides da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)?
() sim, em todas as reunides

() sim, em algumas reunides quando o assunto em pauta refere-se a saude mental

() nunca participou

() ndo sabe informar

6 - Em caso positivo, qual(is) o(s) principal(is) assunto(s) de saude mental abordado(s) na CIB? (Assinale quantas achar necessario)
() incentivos financeiros para implantacdo de unidades substitutivas de saude mental

() pactuagdo de metas para as regides de satide mental

() metas e incentivos para desospitalizacdo psiquiatrica

() pactuagao da realocagdo de recursos financeiros destinados as internagdes psiquiatricas aos servigos substitutivos

() Outros. Especifique:
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7 - A Coordenagdo de Saude Mental do seu estado participa das reunides dos Colegiados de Gestao Regional (CGR)?
() sim, em todas as reunides ja realizadas

() sim, em algumas reunides quando o assunto em pauta refere-se a saude mental

() nunca participou das reunides

() o estado nao tem Colegiados de Gestao Regional

() ndo sabe informar

8 - O estado apoia o desenvolvimento de uma politica de saude mental nos municipios com menos de 20.000 habitantes?
() sim (Se positivo, responder a questdo 9. Se negativo, pular para a questao 10)
( )ndo

() nao sabe informar

9 - Que tipos de apoios estao previstos para os municipios com menos de 20.000 habitantes? (Assinale quantas julgar necessario)
() apoio e financiamento as ag¢des de saude mental na atengao basica (PSF, NASF, outros)

() apoio a implementagao de Equipes Matriciais de Referéncia em Satde mental

() coordenagdo da articulacdo dos municipios numa politica regional em satide mental

() promover a implantacao de servigcos de emergéncia psiquiatrica

() promover a implantacdo de servigos de atendimento domiciliar em satide mental

() promover a formac¢ao de recursos humanos em saude mental

() promover a implantacdo de ambulatorio ampliado de saide mental
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() promover nucleos de educagdo permanente em saude mental

() Outros. Especifique:

10 - O estado produziu algum tipo de normativa (leis, portarias, resolu¢des) de satide mental nos tltimos dez anos (de 1998 a 2009)?
() sim (Se positivo, responder a questdo 11. Se negativo, pular para a questao 12)
( )ndo

() nao sabe informar
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11 — Quais as normativas estaduais produzidas? (Especificar no quadro abaixo as normativas produzidas - identificar o nimero e o conteudo/area de
cada documento. Ex: Lei 1800 — regula a politica de saude mental no ambito do estado. Outro ex: Resolu¢ao 27 — define incentivos financeiros para a

abertura de CAPS do tipo III). (Por favor, anexar documentos ou mandar por fax, se possivel).

Ano/Documento | Lei estadual Portaria Resolugdo Decreto Outro. Especifique: | Outro. Especifique:

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009
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12 — Existe alguma normativa anterior a 1998 produzida pelo estado que mereca ser destacada?
() sim. Especifique (tipo, nimero e conteudo da normativa. Ex: Resolugdo 27 — define incentivos financeiros para a abertura de CAPS do tipo III):

(anexar o documento ou mandar por fax, se possivel)

( )nao

() ndo sabe informar

13 - Considera que alguma normativa de seu estado serviu de exemplo ou pardmetro para uma normativa federal?
() sim. Especifique (tipo, nimero e conteudo da normativa. Ex: Resolucdo 27 — define incentivos financeiros para a abertura de CAPS do tipo III):

(anexar o documento ou mandar por fax, se possivel)

( )nao

() nao sabe informar

14 - Quando uma normativa do Ministério da Saude chega ao estado como se da sua incorporacdo na politica estadual de saide mental? (Assinale
apenas uma alternativa)

() o estado segue a normativa atendendo as orientacdes do Ministério

() o estado busca se adaptar a normativa conforme suas condi¢des e realidade loco-regional

() o estado tem encontrado dificuldades de se adaptar as normativas nacionais, dada as especificidades da politica local

(' ) ndo tem uma opinido formada sobre o assunto

() Outros. Especifique:
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15 - Como se estabelece a relacao do estado com os municipios na conducao da politica de saide mental? (Assinale quantas julgar necessario)
) o estado participa de reunides municipais ou regionais quando solicitado

) o estado promove discussdes com os municipios sobre temas relevantes para o desenvolvimento da politica

) o estado se utiliza do Colegiado estadual de saide mental como o momento de debate com os municipios

) o estado visita e supervisiona os municipios

) o estado promove rodas de educagdo permanente a partir da articulagdes com os municipios

) a coordenacdo estadual de saude mental participa das reunides da Comissdo Intergestores Bipartide (CIBs)

e e e N e T s

) Outros. Especifique:

16 - Que agdes o estado desenvolve para fortalecer a capacidade institucional dos municipios na atengao em satide mental? (Assinale quantas julgar
necessario)

) formacao e qualificacdo de profissionais e gestores

) desenvolvimento de pesquisas em saude mental

) realizacdo de treinamento em servigo

) supervisdo clinico-institucional

) educagdo permanente

) cessdo de profissionais de saiide mental para atuar nos municipios

) constitui¢ao de Centros de Educacao Permanente em satide mental

) defini¢do de incentivos financeiros para apoio a gestdo municipal

e e e e N e e N

) parceria na elaboragdo dos projetos e planos de acao
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() Outros. Especifique:

17 - Que tipo de apoio o estado presta aos municipios na condugdo da politica de saude mental? (Assinale quantas julgar necessario)

() apoio financeiro para a implantagdo de servigos extra-hospitalares

() apoio financeiro para a formacao de equipes de saide mental

() apoio financeiro para a implantagdo dos Programas do Ministério da Satude

() capacitacdo e treinamento de profissionais de saude mental

( ) apoio na elaboragdo de um projeto técnico para a substituicdo do atendimento em hospitais psiquiatricos por servigos extra-hospitalares
() apoio e controle da distribuicdo de medicamentos de saude mental nos municipios

() o estado tem tido dificuldades para prestar apoio aos municipios

() Outros. Especifique:
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BLOCO 3: COORDENACAO DA ATENCAO

1 - No ano de 2002 o Ministério da Satde iniciou um processo de reestruturagdo da assisténcia psiquiatrica hospitalar no SUS através do Programa
Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria) e em 2004 através do Programa Anual de Reestruturag¢do da
Assisténcia Hospitalar Psiquidtrica no SUS (PRH). O estado ja liderava um processo de reestruturagdo dos hospitais psiquidtricos antes das normativas
nacionais?

() sim (Se positivo, responder a questdo 2. Se negativo, pular para a questdo 3)

( )nao

() ndo sabe informar

2 - Que agoes ja estavam em curso no seu estado? (Assinale quantas julgar necessario)
() avaliacdo da qualidade do atendimento hospitalar

() redugdo do porte dos hospitais

() fechamento dos hospitais

() descredenciamento de leitos considerados impréprios para a atencao

() Outros. Especifique:

3 — A apresentacdo dessas normativas nacionais possibilitou a defini¢do de mudangas na politica para os macro-hospitais do seu estado? (Assinale
quantas julgar necessario)

() sim, porque orientou uma agao nessa area
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(
(

() sim, mas foi possivel porque o estado também investiu nessa politica e buscou a parceria dos municipios

(
(

4

(
(
(

5
(
(
(
(
(
(
(
(

) sim, porque possibilitou a criagao de novos incentivos extra-hospitalares

) sim, mas ainda nao suficiente para uma mudanca substantiva do estado

) ndo, a politica nacional ndo possibilitou uma mudanga no dmbito do estado

) Outros. Especifique:

— Existe no estado algum tipo de servico referéncia para a crise em saude mental?
) sim (Se positivo, responder a questdo 5. Se negativo, pular para a questio 6)
) ndo

) ndo sabe informar

— Qual o tipo de servico de referéncia a crise? (Assinale quantas julgar necessario)
) Centro de atengao psicossocial (CAPS)
) Centro de referéncia para atengdo aos usuarios de alcool e drogas
) Centro de referéncia para o atendimento de criangas e adolescentes
) Centro de ateng¢do psicossocial do tipo II1
) Hospital geral
) Hospital psiquiatrico
) Emergéncia Psiquiatrica

) Outros. Especifique: (aberta)
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6 - O estado definiu algum tipo de servico(s) ou iniciativa(s) de saide mental ndo previsto na normativa federal, ou seja, ndo previsto nos documentos

do Ministério da Sauade?

() sim. Especifique: (Faca uma breve descricio da proposta)

( )nao

() ndo sabe informar

7 - O estado possui uma Central de regulacdo de internagao psiquiatrica?
() sim (Se positivo, responder as questdes de 8 a 12. Se negativo, pular para a questao 13)
( )ndo

() ndo sabe informar

8 - Desde quando funciona a Central de regulagdo de internacao psiquidtrica? ano () ndo sabe informar

9 - A Central estabelece um protocolo clinico-assistencial inico para as urgéncias e emergéncias em satde mental?
() sim
( )ndo

() ndo sabe informar
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10 - A Central estabelece uma central de vagas regionalizada de internagdo em saude mental que estabelegca mecanismos de referéncia e contra-
referéncia?

() sim

( )nao

() ndo sabe informar

11 — A Central consegue identificar as reinternagdes?
()sim
( )ndo

() ndo sabe informar

12 — A Central possibilita o uso pela Coordenagdo das informagdes para uma pratica de planejamento das acdes? (Assinale apenas uma alternativa)
() sim, mas ainda com muitas restri¢des

() sim, tem sido um importante instrumento para o planejamento

() ndo, a Central ¢ apenas um instrumento de controle dos leitos

() Outros. Especifique:
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13 - O estado produz algum dado sobre os pacientes com mais de dois anos de internagao?
() sim (Se positivo, responder a questdo 14. Se negativo, pular para a questao 15)
( )nao

() ndo sabe informar

14 — Qual ¢ o namero total de pacientes com mais de dois anos de internagao no estado? () ndo sabe informar

15 — Quais as dificuldades do estado para diminuir o nimero de reinternacdes? (Assinale quantas julgar necessario)
() namero de servigos extra-hospitalares menor que a demanda

() dificuldade dos CAPS se constituirem como um servigo de atengao a crise

() cultura local

() superlotagdo dos servigos extra-hospitalares

() Outros. Especifique:

16 - O estado desenvolve algum programa estadual na 4rea de salide mental de iniciativa propria, que nao tenha sido inicialmente formulado pelo
Ministério da Saude?
() sim. (Se positivo, responder as questoes 17 ¢ 18. Se negativo, pular para a questao 19).

( )nao
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17 - Qual ¢ o nome do(s) Programa(s) Estadual?

Especifique: (Faca uma breve descricdo da proposta do Programa)

18 - Existem parcerias com outros entes e entidades na condug¢do deste programa?

() sim. Especifique:

( )nao

() nao sabe informar

19 — Existem areas da Secretaria de Satde parceiras da Coordenagdo de Satde Mental no desenvolvimento da politica de saude mental no estado?
() sim (Se positivo, responder as questdes 20 e 21. Se negativo, pular para a questao 22)
( )nao

() ndo sabe informar

20 - Qual(is) area(s) da Secretaria de Saude? (aberta) (Ex: Vigilancia sanitaria, Satde do Trabalhador, Saude da Mulher e da
Crianca, DST/AIDS e outras)

21 - Existem projetos, documentos, resolugdes ou situagdes que tenham sido produzidos em parceria com essas areas que possam expressar essa
atuacao conjunta?
() sim (Anexar o documento ou mandar por fax, se possivel)

() ndo existe um documento formal, mas existe tal acdo. Especifique:
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( )nao

() ndo sabe informar

22 - Existem projetos ou parcerias da area de saide mental com outras Secretarias do proprio estado ou Entidades (Universidades, Ministério Publico,
Organizac¢des Nao-Governamentais e outros)?

() sim (Se positivo, responder as questdes 23 e 24. Se negativo, pular para a questao 25)

( )nao

() ndo sabe informar

23 - Com que Secretaria(s) ou Entidade(s)? Especifique. (Ex: Educagdo, Cultura, Habitacdo, Assisténcia Social, Esporte,

Trabalho e Lazer, Universidades, Ministério Publico, ONGs, entidades filantropicas).

24 - Que tipo de parcerias foi realizado com esta(s) Secretaria(s) ou Entidade(s)? Especifique: . Anexar

documento ilustrando a ltima parceria ou projeto em vigor que julgue importante. (Exemplos de parceria: Projetos de geracdo de renda para

usudrios de saide mental, financiamento de moradias, pesquisas em saude mental, assisténcia domiciliar, cursos profissionalizantes, etc)

25 - Existem projetos no ambito do estado voltados para a saude mental desenvolvidos por outras areas e Secretarias do estado ou Entidades que nao
contem com a parceria da Coordenacao de saide mental e da Secretaria Estadual de Saude?

() sim. Especifique: (Se positivo, responder a questao 26. Se negativo, pular para a questdo 27)

( )nao
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() ndo sabe informar

26 - Que tipo(s) de projeto(s) ¢ realizado por esta(s) Secretaria(s) ou area(s) ou Entidade(s)? (Faca uma breve descri¢do do

projeto)

27 - Existe parceria do estado com o governo federal na area da sailde mental para o desenvolvimento de outras a¢des nao previstas nas normativas?
(Ex: realizag¢do de censos, projetos, programas, foruns etc.)
() sim (Se positivo, responder a questao 28. Se negativo, pular para a questao 29)

( )ndo

28 - Com que Secretaria(s) ou area(s) do governo Federal? Especifique: (ex: Ministério da Saude, Secretaria Especial

de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica, Ministério da Cultura, Ministério do Trabalho, etc.)

29 - O Conselho Estadual de Saude possui uma Comissao Estadual de Satde Mental?
() sim
( )nao

() ndo sabe informar
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30 - A coordenacao divulga os resultados da politica de satide mental ou fornece informacdes sobre a situacdo da politica de saude mental no estado ao
Conselho Estadual de Saude?

() sim, esta previsto na programacao do proprio Conselho

() sim, como rotina da Coordenagao

() sim, quando solicitado

() ndo, nunca foi apresentado

() nao sabe informar

31 — Existem agoes da Coordenagdo de Satde Mental do estado que visem integrar a comunidade a discussdo da politica de saude mental em curso?

() sim. Especifique a agao:

( )nao

() ndo sabe informar
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BLOCO 4: FINANCIAMENTO

1 — O estado define um percentual de recursos do orcamento da satide para o financiamento e desenvolvimento das acdes de saude mental? (Assinale
apenas uma alternativa)

() sim. Qual o percentual?

() ndo, o estado ndo define um percentual minimo

() nao, o estado investe os recursos conforme as demandas e necessidades que se apresentam

() nao sabe informar

2 - O estado define critérios para a transferéncia e alocacdo de recursos proprios no desenvolvimento das agdes de satide mental nos municipios?
(Assinale apenas uma alternativa)

() sim, para investimentos e custeio (Se positivo, responder a questdo 3. Se negativo, pular para a questao 4)

() sim, apenas para custeio

() sim, apenas para investimentos

() ndo, o estado nao aloca recursos proprios no desenvolvimento das agdes de saude mental nos municipios

() nao sabe informar
3 - Qual (ais) critério(s) utilizado(s)? (Assinale quantas julgar necessario)

() municipios mais populosos

() municipios de facil acesso geografico
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() municipios com unidades psiquiatricas desativadas
() municipios com caréncia de servigos e agdes de saude mental
() municipios com dificuldade de custear sozinhos servigos extra-hospitalares

() Outros. Especifique:

4 - As prioridades do gasto estadual no desenvolvimento das a¢des de saide mental incidem sobre que areas? (Colocar em escala de 1 a 10 o que é
mais prioritario. Se existir igual prioridade pode ser assinalado a mesma escala. S6 assinalar o que for pertinente ao caso)
) atengdo diaria (CAPS e NAPS)

) moradia (Servigos Residenciais Terapéuticos, lares abrigados)

) atencao basica (NASF, PSF, Equipes matriciais de referéncia em satide mental)

) leitos psiquiatricos em hospital geral

) atengdo a dependéncia quimica

) atencdo a infancia a a adolescéncia

) programas de geragdo de renda e cooperativas de trabalho

) assisténcia farmacéutica em saude mental

) assisténcia domiciliar

) cuidadores de saude mental

) centros de formacao e capacitagao em satide mental

) pesquisa em saude mental

R e e e N e e N e N e N e N N e

) promocao de foruns, publicagdes, boletins informativos e campanhas de satide mental
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() nao existem prioridades do gasto estadual para o desenvolvimento das a¢des de saude mental

() Outros. Especifique

5 — Qual a relagdo dos gastos em saude mental do estado comparando os recursos destinados a assisténcia extra-hospitalar e a assisténcia hospitalar?
(Considere apenas o orgamento estadual) (Assinale apenas uma alternativa)

() os gastos com a assisténcia extra-hospitalares superam os gastos com a assisténcia hospitalar. Informe o percentual se for possivel:

() os gastos com a assisténcia hospitalar superam os gastos com a assisténcia extra-hospitalar. Informe o percentual se for possivel:

() os gastos com assisténcia hospitalar e extra-hospitalar se equivalem

() ndo sabe informar

6 - O recursos financeiros federais destinados ao desenvolvimento das a¢des de salide mental estdo previstos na Programacgdo Pactuada e Integrada
(PPI)?

() sim. Especifique de que forma:

( )nao

() nao sabe informar
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BLOCO 5: ACOMPANHAMENTO E MONITORAMENTO

1 - A coordenagdo emite relatorios técnicos contendo andlises, avaliagdes e o acompanhamento da politica de saude mental do seu estado?
() sim (Se positivo, responder as questdes 2 e 3. Se negativo, pular para a questao 4)
( )nao

() ndo sabe informar

2 — Com que freqiiéncia sao feitos esses relatorios? () ndo sabe informar

3 - Estes dados sdo disponibilizados as coordenacdes de satide mental dos municipios?
( )sim
( )nao

() nao sabe informar

4 - O estado possui um Grupo Técnico de organizagdo e acompanhamento das agdes assistenciais em satde mental?
()sim
( )ndo

() nao sabe informar
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5 - Qual(is) o(s) principal(ais) tipo(s) de acompanhamento e monitoramento que o estado exerce sobre as agdes e servicos de saude mental? (Assinale

quantas julgar necessario)

N e e N e N e e e U e N e e N

) supervisdo clinico- institucional dos servigos de saide mental

) realizacdo de censos clinicos e psicossociais de pacientes internados em hospitais psiquidtricos
) controle do nimero de leitos e da rotatividade

) elaboracao de diagnosticos

) controle da reserva de leitos psiquiatricos em hospitais gerais publicos, privados e filantropicos credenciados ao SUS
) controle da distribuicdo de medicamentos psiquiatricos nos municipios

) controle da internagao de usudrios de dlcool e drogas em hospitais gerais

) controle e definicao dos servicos de satide mental que atuam como porta-de- entrada

) controle da porta-de-entrada das internacdes hospitalares

) estabelecimento de protocolos de regulacao para as urgéncias e emergéncias em satde mental
) supervisdo e avaliagdo dos Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs)

) o estado ndo exerce controle sobre as agdes e servigos de saide mental

) Outros. Especifique:

6 — O estado participou do Projeto AVALIAR CAPS realizado nos anos 2004-2005?

(
(
(

) sim
) ndo

) ndo sabe informar
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7 - Na avaliacao da coordenagao estadual, qual ¢ a situacdo dos CAPS em funcionamento no estado (estaduais e municipais). Descreva brevemente o

panorama da situacao de acordo com as questdes indicadas a seguir:

7.1 - Com relagdo as instalagdes fisicas:

7.2 - Com relagdo a disponibilidade de profissionais:

7.3 - Com relagdao ao modelo assistencial:

7.4 - Com relacao ao atendimento a crise:

7.5 - Com relagdo a clientela:
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BLOCO 6: PRESTACAO DE SERVICOS

1 - O estado possui a gestao de algum servigo de saude mental?
() sim (Se positivo, responder a questdo 2. Se negativo, pular para a questdo 3)
( )nao

() ndo sabe informar

2 - De que tipo? (Assinale quantas julgar necessario)

() hospital psiquiatrico

() centro de atencao psicossocial (CAPS) do tipo |

() centro de atengdo psicossocial (CAPS) do tipo 11

() centro de atencao psicossocial (CAPS) do tipo III

() centro de atencao psicossocial no atendimento aos usudrios de alcool e drogas (CAPSad)
() centro de atencao psicossocial no atendimento de criangas e adolescentes (CAPS1)

() ambulatorios de satide mental

() servigos residenciais terapéuticos (SRTs)

() Outros. Especifique:
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3 - Houve alguma situacdo em que o estado teve que assumir a gestdo de um servigo de saude mental por situacdo de caréncia de servigos de satde

mental e/ou de omissdo do gestor municipal?
() sim (Se positivo, responder a questao 4. Se negativo, pular para a questdo 5)
( )nao

() ndo sabe informar

4 - Qual foi o tipo de servico? (Assinale quantas julgar necessario)

() centro de atencao psicossocial (CAPS) do tipo I

() centro de atencao psicossocial (CAPS) do tipo II

() centro de atengao psicossocial (CAPS) do tipo III

() centro de atencao psicossocial no atendimento aos usudrios de alcool e drogas (CAPSad)
() centro de atencao psicossocial no atendimento de criangas e adolescentes (CAPSi)

() servigos residenciais terapéuticos (SRTs)

() ambulatorios de satde mental

() hospital psiquiatrico
() Outros. Especifique:

5 - Qual o niimero total de leitos psiquiatricos no estado? () ndo sabe informar

6 - Quantos sdo os leitos de longa permanéncia ocupados? () ndo sabe informar
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7 - O estado possui alguma experiéncia exitosa na area de satide mental? (Entende-se por experiéncia exitosa uma pratica de desinstitucionalizagdo e
reorganizacao da rede de atencao em saude mental).

() sim (Se positivo, responder as questdes 8 € 9)

( )ndo

() ndo sabe informar

8 - Qual(is) experiéncia(s)? (Ex: projetos, criagdo de servigos, programas etc) (Faca uma breve descricio da

experiéncia).

9 - Este projeto ¢ desenvolvido em parceria com outras Secretarias ou demais entidades?

() sim. Especifique a parceria:

( )nao

() ndo sabe informar
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BLOCO 7: FUNCOES DO ESTADO NA POLITICA DE SAUDE MENTAL

1 - Quais sdo as principais fungdes do seu estado na politica de saide mental no momento? (Colocar em escala de 1 a 10 as principais funcées. Se
existir igual prioridade pode ser assinalado a mesma escala. S6 assinalar o que for pertinente ao caso)
) controle do numero de leitos e da rotatividade

) controle, avaliacdo e acompanhamento das agdes e servigos de saide mental

) supervisao dos municipios

) supervisdo dos SRTs

) inspecao fisica de leitos

) executar servigos na area de saude mental

) controle e definicao dos servigos de satide mental que atuam como porta-de-entrada no estado

) aporte de recursos financeiros para os municipios

) aporte de recursos humanos e materiais para os municipios

) investimento na formagao e capacitacdo de recursos humanos para a saiide mental

) formular politicas conforme as especificidades regionais

N e e N e e e e e N e e T

) Outro. Especifique:

2 - Onde estdo os principais desafios na condugao da politica de saide mental no seu estado? (Assinale quantas julgar necessario)
() recursos federais escassos

() recursos estaduais escassos
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N e e e e e e T e N e e T e N e N e T

) recursos municipais €scassos

) baixa cobertura de Centros de Atengao Psicossocial (CAPS)

) baixa cobertura de Centro de Atencdo Psicossocial no atendimento aos usudrios de alcool e drogas (CAPSad)

) baixa cobertura de Centro de Atenc¢do Psicossocial no atendimento de criangas e adolescentes (CAPSi)

) dificuldade de articulagdo dos programas municipais de saide mental com outras areas e setores

) resisténcia da populagao.

) auséncia de profissionais capacitados

) diminui¢do no nimero de psiquiatras disponiveis no mercado

) pouca permeabilidade da formacao em satude ao debate da Reforma Psiquiatrica

) normatizacao da politica no ambito nacional — rigidez normativa

) a saude mental ndo ¢ uma politica prioritaria frente as demais areas da saude no estado

) pouca adesdo das coordenac¢des municipais de satide mental na implantacdo dos programas federais de saide mental
) pouca adesao das coordenagdes municipais de saide mental na implanta¢ao dos programas estaduais de saide mental
) cultura institucional gera dificuldades para a reformulacdo do modelo.

) Outros. Especifique:
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3 — A partir da experiéncia do seu estado, faga um balanco sobre a trajetoria da politica de satide mental no seu estado e indique que pontos seriam

necessarios aprimorar na atuagao do gestor estadual para o desenvolvimento dessa politica.

4 — Existe alguma questao nao abordada e que queira destacar sobre a sua realidade?

Obrigada mais uma vez pela sua participagdo, certamente valiosa para a constru¢ao da politica de sailde mental no Brasil e para a reforma psiquiatrica!
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Anexo D — Ilustracoes

Quadro Descritivo 1. Principais portarias e outros documentos legais federais da politica

nacional de satide mental no periodo 1990-2009.

Documentos

GM n° 423, de 29 de margo de 1990

GM n° 974, de 16 de julho de 1990

SNAS n° 189, de 19 de novembro de 1991

SNAS n° 224, de 29 de janeiro de 1992

SNAS n° 247, de 27 de fevereiro de 1992

GM n° 1106, de 19 de outubro de 1992

SAS n° 407, de 30 de junho 1992

SAS n° 408, de 30 de dezembro 1992

SAS n° 47, de 18 de margo de 1993

10.

SAS n° 63, de 30 de abril de 1993

11.

SAS n° 88, de 21 de julho de 1993

12.

Resolugdo CNS n° 93, de 2 de dezembro de1993

13.

SAS n° 180, de 28 de dezembro de 1993

14.

SAS n° 19, de 7 de fevereiro de 1994

15.

SAS n° 22, de 10 de fevereiro de 1994

16.

GM n° 1107, de 14 de junho de 1994

17.

Resolucdo CNS n° 116, de 9 de junho de 1994

18.

Resolucao CNS n° 128, de 4 de agosto de 1994

19.

Resolugdo CNS n° 129, de 4 de agosto de 1994

20.

Resolucao CNS n° 130, de 4 de agosto de 1994

21.

SAS n° 145, de 25 de agosto de 1994

22.

SAS n° 147, de 25 de agosto de 1994

23.

Resolugdo CNS n° 134, de 1° de setembro de 1994
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24. GM n° 1.720, de 4 de outubro de 1994

25. Resolugao CNS n° 145, 17 de novembro de 1994
26. SAS n° 229, 16 de dezembro de 1994

27. Resolugdo CNS n° 159, 06 de julho de 1995

28. SAS n° 66, 17 de julho de 1995

29. SAS n° 93, 22 de agosto de 1995

30. SAS n° 94, 24 de agosto de 1995

31. SAS n° 15, de 17 de janeiro de 1996

32. SAS n° 119, de 12 de julho de 1996

33. Resolugdo CNS n° 194, de 07 de agosto de 1996
34. SAS n° 193, de 17 de outubro de 1996

35. Resolugao CNS n° 210, de 05 de dezembro de 1996
36. Resolugdo CNS n° 215, de 06 de fevereiro de 1997
37. Resolugao CNS n° 272, de 05 de margo de 1998
38. GM n° 2.925, de 9 de junho de 1998

39. GM n° 3.902, de 30 de outubro de 1998

40. GM n° 1.077, de 24 de agosto de 1999

41. Lein® 9.867, de 10 de novembro de 1999

42. Resolugao CNS n° 298, de 02 de dezembro de 1999
43. GM n° 106, de 11 de fevereiro de 2000

44. SAS n° 116, de 10 de abril de 2000

45. GM n° 397, de 12 de abril de 2000

46. GM n° 799, de 19 de julho de 2000

47. SAS n° 272, de 28 de julho de 2000

48. SAS n° 306, de 31 de agosto de 2000.

49. GM n° 1.220, de 7 de novembro de 2000

50. GM n° 44, de 10 de janeiro de 2001
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51. GM n° 94, de 25 de janeiro de 2001

52. GM n° 175, de 7 de fevereiro de 2001

53. SAS n° 111, de 3 de abril de 2001

54. GM n° 469, de 6 de abril de 2001

55. Resolugao CNS n° 310, de 05 de abril de 2001

56. Recomendagdo CNS n° 007 de 05 de abril de 2001
57. Recomendagdo CNS n° 013, de 05 de abril de 2001
58. Recomendagdo CNS n° 014, de 05 de abril de 2001
59. Lein® 10.216, de 6 de abril de 2001

60. GM n° 843, de 8 de junho de 2001

61. SAS n° 382, de 13 de setembro de 2001

62. GM n° 1.058, de 18 de julho de 2001

63. GM n° 1.086, de 27 de julho de 2001

64. SPS/SAS n° 67, de 27 de agosto de 2001

65. GM n° 1.842 de 03 de outubro de 2001

66. GM n° 1.844, de 03 de outubro de 2001

67. GM n° 251, de 31 de janeiro de 2002

68. SAS n°189, de 20 de margo de 2002

69. SAS n° 77, de 1° de fevereiro de 2002

70. GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002

71. GM n° 626, de 1° de abril de 2002

72. GM Interministerial n® 628, de 2 de abril de 2002
73. GM n° 816, de 30 de abril de 2002

74. GM n° 817, de 30 de abril de 2002

75. SAS n° 305, de 3 de maio de 2002

76. GM n° 1.467, de 14 de agosto de 2002

717. Resolugao CNS n° 318, de 05 de setembro de 2002
78. GM n° 1.635, de 12 de setembro de 2002
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79. SAS n° 709, de 4 de outubro de 2002

80. SAS n° 728, de 10 de outubro de 2002

81. SAS n° 1.001, de 20 de dezembro de 2002

82. GM n° 2.391, de 26 de dezembro de 2002

83. GM n° 457, de 16 de abril de 2003

84. Recomendagdao CNS n°® 004, de 08 de maio de 2003
85. Recomendagao CNS n° 006, de 08 de maio de 2003.
86. Recomendagdao CNS n° 008, de 08 de maio de 2003
87. Recomendagdao CNS n° 009, de 08 de maio de 2003.
88. Decreto de 28 de maio de 2003

89. SAS n° 150, de 18 de junho de 2003

90. Recomendagdo CNS n° 012, de 03 de julho de 2003
91. Recomendagdo CNS n° 013, de 03 de julho de 2003
92. GM n° 1.455, de 30 de julho de 2003

93. Lein® 10.708, de 31 de julho de 2003

94. SE n° 391, de 7 de agosto de 2003

95. Deliberagdo CNS n° 002, de 04 de setembro de 2003
96. GM Interministerial n® 1777, de 09 de setembro de 2003
97. GM n° 1.946, de 10 de outubro de 2003

98. GM n° 1.947, de 10 de outubro de 2003

99, GM n® 2.077, de 31 de outubro de 2003

100. GM n° 2.078, de 31 de outubro de 2003

101. GM n° 52, de 20 de janeiro de 2004

102. GM n° 53, de 20 de janeiro de 2004

103. GM n° 358, de 9 de margo de 2004

104. GM n° 1.102, de 4 de junho de 2004

105. Resolu¢do CNPCP n° 3, de 04 de maio de 2004
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106. Resolugao CNPCP n° 5, de 04 de maio de 2004

107. GM n° 1.608, de 3 de agosto de 2004

108. GM n° 1.628, de 4 de agosto de 2004

109. GM n° 2.068, de 24 de setembro de 2004

110. Recomendagao CNS n° 004, de 07 de outubro de 2004
111. GM n° 2.197, de 14 de outubro de 2004

112. GM n° 222, de 14 de fevereiro de 2005

113. GM n° 245, de 17 de fevereiro de 2005

114. GM n°246, de 17 de fevereiro de 2005

115. Portaria Interministerial n® 353, de 7 de marco de 2005
116. GM n° 429, de 22 de margo de 2005

117. Portaria n® 304, de 13 de junho de 2005

118. Portaria n° 305, de 13 de junho de 2005

119. GM n° 1.027, de 1 de julho de 2005

120. GM n° 1028, de 1° de julho de 2005

121. GM n° 1.059, de 4 de julho de 2005

122. GM n° 384, de 5 de julho de 2005

123. GM n° 1.174, de 7 de julho de 2005

124. GM n°395, de 7 de julho de 2005

125. Portaria n® 396, de 7 de julho de 2005

126. GM n° 1.169, de 7 de julho de 2005

127. GM n° 1.612, de 9 de setembro de 2005

128. Resolugdo CNS n° 355, de 15 de setembro de 2005
129. GM n° 466, de 6 de margo de 2006

130. GM n° 678, de 30 de marco de 2006

131. GM n° 1097, de 22 de maio de 2006

132. Portaria Interministerial n® 1055, de 17 de maio de 2006
133. GM n° 1.876, de 14 de agosto de 2006
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134. Portaria n° 748, de 10 de outubro de 2006

135. Portaria Interministerial n® 3.347, de 29 de dezembro de 2006
136. GM n° 524, de 8 de margo de 2007

137. Portaria n° 303, de 7 de maio de 2007

138. Resolugdo CNS n° 377, de 14 de junho de 2007

139. GM n° 2759, de 25 de outubro de 2007

140. GM n° 325, de 21 de fevereiro de 2008

141. GM n° 1.899, de 11 de setembro de 2008.

142. GM n° 2.629, de 28 de outubro de 2009.
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Quadro Descritivo 2. Principais leis estaduais de satide mental

Leis estaduais

RS

Lein®9.716, de 7 de agosto de 1992

Dispde sobre a Reforma Psiquiatrica no Rio
Grande do Sul, determina a substitui¢cdo
progressiva dos leitos nos hospitais psiquiatricos
por rede de atencdo integral em satide mental,
determina regras de protecdo aos que padecem de
sofrimento psiquico, especialmente quanto as
internagdes psiquiatricas compulsérias ¢ da outras
providéncias.

CE

Lein® 12.151, de 29 de julho de 1993

Dispde sobre a extingdo progressiva dos hospitais
psiquiatricos e sua substituigdo por outros recursos
assistenciais, regulamenta a internag@o psiquiatrica
compulsoria, e da outras providéncias.

PE

Lein® 11.064, de 16 de maio de 1994

Dispde sobre a substitui¢do progressiva dos
hospitais psiquiatricos por rede de atengdo integral
a saude mental, regulamenta a internagdo
psiquiatrica involuntéria e d4 outras providéncias.

Lein® 6.758, de 4 de janeiro de 1995

Dispde sobre a adequagéo dos hospitais
psiquiatricos, leitos psiquitricos em hospitais
gerais, constru¢ao de unidades psiquiatricas e da
outras providéncias.

MG

Lein® 11.802, de 18 de janeiro de 1995

Dispde sobre a promogéo de satde e da
reintegracdo social do portador de sofrimento
mental; determina a implantagdo de agdes e
servi¢os de saide mental substitutivos aos
hospitais psiquiatricos e a extingdo progressiva
destes; regulamenta as internag¢des, especialmente
a involuntaria, e da outras providéncias.

PR

Lein® 11.189, de 9 de novembro de 1995

Dispde sobre as condigdes para internagdes em
hospitais psiquiatricos e estabelecimentos
similares de cuidados com transtornos mentais.

DF

Lein® 975, de 12 de dezembro de 1995

Fixa diretrizes para a ateng@o a satide mental no
Distrito Federal e da outras providéncias.

ES

Lein® 5.267, de 10 de setembro de 1996

Dispoe sobre direitos fundamentais das pessoas
consideradas doentes mentais e da outras
providéncias.

MG

Lein® 12.684, de 1° de dezembro de 1997

Altera a Lei no 11.802, de 19 de janeiro de 1995,
que dispde sobre a promogdo da saude e da
reintegragao social do portador de sofrimento
mental e da outras providéncias.

RJ

Lein®3.613, de 18 de julho de 2001

Dispde sobre os direitos dos usuarios dos servigos
e das agdes de saude no Estado do Rio de Janeiro e
da outras providéncias.

Lein® 3.944, de 10 de setembro de 2002

Dispde sobre os direitos fundamentais das pessoas
usuarias do servigo de satide mental, e da outras
providéncias.

PB

Lei n°® 7.639, de 23 de julho de 2004

Dispde sobre a Reforma Psiquiatrica no Estado da
Paraiba e d4 outras providéncias.

AM

Lein®3.177, de 11 de outubro de 2007

Dispde sobre a promogao, prevencdo, atengao e
reabilitagdo do cidaddo portador de dano e
sofrimento psiquico, e da outras providéncias.

Este quadro ndo esgota o total das produgdes normativas destes estados.
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Quadro Descritivo 3. Principais portarias e outros documentos legais estaduais da politica de

satide mental no periodo 1998-2009.

Documentos

SC

Portaria n° 024, de 5 de janeiro de 2001

Constitui comissdo para formular a proposta
da “Politica Estadual de Satide Mental”, para
apreciagdo pelo Conselho Estadual de Saude.

Portaria n° 604, de 10 de julho de 2002

Constitui Comissdo de Revisdo de
Internagdes Involuntarias de pessoas
acometidas de transtornos mentais.

Portaria n® 1.184, de 25 de novembro de 2005

Constitui o Colegiado de Politicas de
Atengao Psicossocial para participar na
elaboragdo do Plano Estadual de Saude
Mental e na defini¢do das estratégias para a
sua implementacao.

Portaria n° 398, de 31 de julho de 2007

Institui, em ambito interinstitucional, o
Grupo de Trabalho Interinstitucional com a
finalidade de acompanhar e avaliar o
processo de desinstitucionalizagcdo em
hospitais psiquiatricos.

Deliberagdao CIB n° 20, de 2009

Destina incentivo financeiro estadual ao
fortalecimento da atencdo basica, através do
Programa Satde da Familia (PSF) e Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Deliberacdo CIB n° 022, de 24 de abril de 2009

Aprova recursos financeiros do co-
financiamento da atengdo basica para apoiar
a fase inicial de funcionamento de novos
CAPS e de financiamento de CAPS
microrregionais.

Deliberagao CIB n° 023, de 24 de abril de 2009

Instituiu incentivo financeiro estadual aos
Niucleos de Apoio a Saude da Familia, para
os municipios que estdo impossibilitados de
cumprir os requisitos exigidos no Art. 5° e
Art. 6° da PT GM n° 154/2008 do Ministério
da saude, e define dois tipos de NASF
(NASF Santa Catarina 1 e NASF Santa
Catarina 2).

RJ

Deliberacdo CIB n° 54, de 14 de margo de 2000

Aprova a primeira etapa do Programa de
implantagdo de Servigos Residenciais
Terapéuticos para pacientes psiquiatricos de
longa permanéncia.

Resolugdao SESDEC n° 235, de 3 de marco de 2008

Institui plano estadual de apoio a
desinstitucionalizagdo do Estado do Rio de
Janeiro atrelado a estruturagdo da rede
substitutiva de satide mental em base
territorial.

Deliberagdo CIB n° 175, de 11 de margo de 2004

Aprova a criagdo da Comissdo de Avaliagado
e acompanhamento do teto de atengado
psicossocial extra-hospitalar no estado do
Rio de Janeiro.

Resolugao SESDEC n° 189, de 6 de dezembro de

2007

Estabelece o co-financiamento para as agdes
de saude na ateng¢do basica, incluindo
indicadores de saude mental.

MT

Resolugao CIB n° 009 de 25 de maio de 2001

Dispoe sobre a flexibilizagdo do processo de
implantagdo e implementagdo do Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS) em Mato
Grosso.

Portaria SES/GS n° 141, de 11 de agosto de 2003

Regulamenta o financiamento do Programa
de incentivo a microregionalizag@o da saude.
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MT

Portaria GBSES n° 086, de 16 de junho de 2008

Institui o Colegiado Estadual de
Coordenadores de Saude Mental do Estado
do Mato Grosso.

MS

Decreto n°® 12.573, de 26 de junho de 2008

Dispoe sobre o repasse de recursos do Fundo
Estadual de Satde aos Fundos Municipais de
Saude para os Centros de Atencao
Psicossocial, e da outras providéncias.

MG

Decreto n° 42.910, de 26 de setembro de 2002

Este Regulamento dispde sobre a promog&o
da saude e da reintegracdo social do portador
de sofrimento mental, determina a
implantagdo de acdes e servigos de satude
mental substitutivos dos hospitais
psiquiatricos e a extingdo progressiva destes
e regulamenta as internagdes, especialmente
a involuntaria.

DF

Portaria n°® 86, de 2004

Oferece atendimento residencial aos
pacientes na fase aguda do transtorno, sem a
necessidade de internagdo.

GO

Portaria n° 040, de 2004

Institui Comissao Estadual Revisora das
internagdes psiquidtricas involuntarias.

Projeto de lei s/n° de 2006

Dispoe sobre os direitos fundamentais das
pessoas acometidas de transtornos mentais,
determina a substitui¢do progressiva dos
hospitais psiquiatricos por uma rede atengdo
integral & saide mental e da outras
providéncias.

RS

Resolugao CIB n° 075, de 2000

Organiza o fluxo de internac¢do hospitalar em
satde mental no Estado do Rio Grande do
Sul.

Portaria SES n° 508, de 2001

Regulamenta o funcionamento dos servigos
de atengdo a dependentes de substancias
psicoativas do Estado do Rio Grande do Sul.

Portaria SES n° 16, de 2001

Cria o Comité de Peritos em Psicofarmacos,
para apoio a politica farmacéutica em satde
mental.

Projeto de lei n° 200, de 2004

Introduz alteragdes na Lei n°® 9.716, de 07 de
agosto de 1992, que dispde sobre a Reforma
Psiquiatrica no Rio Grande do Sul.

Resolugdo CIB n° 084, de 2006

Pactua a Politica e o Plano de Ac¢édo Estadual
de Enfrentamento a Violéncia Doméstica.

SP

Resolugao SS n° 294, de 29 de agosto de 2007

Institui Grupo de Trabalho para construgao de
proposta de desinstitucionalizag@o de pacientes de
longa permanéncia dos hospitais psiquiatricos do
Estado de Sdo Paulo.

Resolugdo SS n° 84, de 29 de maio de 2009

Institui Grupo de Trabalho para coordenar as
acdes de regularizagdo de Registro Civil de
nascimento dos pacientes de longa permanéncia
dos hospitais psiquiatricos do Estado de Sao
Paulo

Decreto n° 54.067, de 27 de fevereiro de 2009

Cria, na Coordenadoria de Servigos de Saude, da
Secretaria da Saude, o Polo de Atengdo Intensiva
em Saude Mental da Baixada Santista e da
providéncias correlatas.

Este quadro ndo esgota o total das produgdes normativas destes estados.
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Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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