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RESUMO
A assisténcia oferecida aos individuos com transtorno mental e usuarios de
substancias psicoativas tem sido marcada historicamente, por processos
exclusivos, de segregacéao e isolamento. Atualmente o sofrimento psiquico tem
ficado mais em evidéncia, pois vem adquirindo proporgdes significativas na
sociedade contemporénea, exigindo das autoridades a formulagédo de politicas
que possam dar elementos concretos no enfrentamento desta problematica,
subsidiando uma assisténcia mais integral e humanizada a essa populagao.
Esse estudo tem por objetivo, tragar a trajetéria da Politica Estadual de Saude
Mental do Espirito Santo e a Rede de Atencéo aos Portadores de Transtorno
Mental e Usuarios de Alcool e outras Drogas. Metodologia: Para tanto, foi
realizado um estudo exploratério, descritivo, documental e bibliografico com
abordagem qualitativa. Teve como cenario: o acervo documental e bibliografico
da Secretaria Estadual de Saude (SESA), tendo como sujeitos, os gestores:
Secretarios Estaduais de Saude e Coordenadores da Saude Mental, a partir da
década de 1990 a 2009. O estudo se constituiu de duas etapas: levantamento
de dados e entrevistas. Os dados primarios foram coletados através da técnica
de entrevista, semi-estruturada, aplicada a esses gestores, e 0s secundarios,
foram obtidos através dos documentos oficiais (Planos Estaduais de Saude,
Relatorios de Gestédo). As entrevistas foram transcritas e narradas em forma de
histéria, seguindo a ordem cronolégica dos fatos, enriquecidas pelos
documentos oficiais. Resultados: A politica estadual de saude mental na
atencao integral aos usuarios de alcool e outras drogas do estado vem se
implementando ora com avangos ora com retrocessos. A rede de atengcao aos
portadores de transtorno mental e usuarios de SPAS do estado, apesar de
estar sendo construida paulatinamente e trazendo beneficios a populagao,
ainda é insuficiente para atender a real necessidade da populagédo capixaba
que acessa essa rede. Portanto conclui-se, que ha necessidade de se rever a
operacionalizagdo dessa politica e rede, maior integragdo das instituicoes
publicas com instituicbes formadoras, com a comunidade, discutindo
conjuntamente a realidade da saude mental no Estado, e maior investimento

nos recursos humanos com capacitagdes e educag¢ao permanente.

Descritores: Saude Mental; Politica de Saude; Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

The assistance offered to individuals with mental disorder and drug users have
historically been marked by exclusive processes of segregation and isolation.
Currently mental suffering has been more in evidence, because has been
acquiring significant proportions in contemporary society, demanding from the
authorities to formulate policies that can give concrete evidence of this problem,
supporting a more holistic and humane care for this population. This study aims
to trace the trajectory of the Mental Health State Policy of Espirito Santo and
the Network of Care for Persons with Mental Disorder and Users of Alcohol and
Other Drugs. Methodology: For this, there will be an exploratory, descriptive,
documentary and literature with a qualitative approach. The scenario: the
documents and literature from the State Department of Health, the subject, the
managers: Secretaries of Health and Mental Health Coordinator, (since) the
1990s to today. The study will consist of two steps: data collection and
interviews. The primary data will be collected through the interview technique,
semi-structured, applied to these managers; the secondary will be obtained
from official documents (State Health Plans, management reports and other
documents that emerge as relevant.) The interviews will be transcribed and
narrated in story form, in chronological order of events, enriched by the
documents. Results: The state policy of integral attention in mental health to
users of alcohol and other drugs of State has been implementing now with
advances sometimes with setbacks. The attention network to patients with
mental disorder and users of SPAS of the state, despite being built and
gradually bringing benefits to the population, is still insufficient to meet the
actual need of the state population that accesses to the network. Therefore it is
concluded that is necessary to review the operation of this policy, networking
and funding, greater integration of public institutions with training institutions,
agencies and sectors that constitute the state and the community together to
discuss the reality of mental health in the state As well as increased investment

in human resources with training and continuing education.

Descriptors: Mental Health; Health Policy; Health Care
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APRESENTAGAO

Ha memdrias que moram na cabecga, muito
uteis. Se nos esquecemos delas, cuidado,
pode ser alzheimer se anunciando! Essas

memorias ndo doem, sao informagdes que

levamos no bolso, ferramentas. Mas ha
outras memorias que moram no coragao,
sdo parte da gente

(Rubem Alves)

(RE) VENDO O FILME SOBRE A LOUCURA E MINHA TRAJETORIA
PROFISSIONAL ENQUANTO ENFERMEIRA

A assisténcia oferecida aos individuos com transtorno mental (TM) e usuarios
de substancias psicoativas (SPAs) tem sido marcada historicamente, por
processos exclusivos, de segregagao e isolamento. Atualmente o sofrimento
psiquico tem ficado mais em evidéncia, pois vem adquirindo proporc¢oes
significativas na sociedade contemporénea, exigindo das autoridades a
formulagcdo de politicas sociais que possam dar elementos concretos ao
enfrentamento desta problematica, subsidiando uma assisténcia mais integral e
humanizada a essa populacdo com uma rede de assisténcia organizada,
funcional e efetiva. Assim, esses dois termos entraram na minha trajetéria e

passaram a fazer parte da minha histéria.

A escolha do tema e depois do objeto, deu-se no inicio, pela necessidade de
compreender essa “loucura” que é a saude mental dentro de uma rede de
atencdo a saude, com énfase na saude mental, construida a partir de uma
intrigante luta social que conseguiu fazer da loucura um espago de

desconstrucao, e depois de reconstrucao da vida e da doenca (Figura 2).

No nosso cotidiano enquanto usuarios dos servicos de saude ao buscarmos
por assisténcia vivenciamos a implantacédo e a implementagao das politicas do
SUS. Durante o processo formador enquanto académicos da area de saude,
passamos a vivenciar o produto dessa politica por uma nova perspectiva, na
dualidade de usuarios/ profissional/ servico. Na inser¢cdo no mercado de

trabalho enquanto enfermeiros passamos a atuar nessa rede de atencao e a



participar diretamente da constru¢édo desse novo modelo assistencial e, no
entanto, percebemos que ha uma lacuna deixada nessa area de saude mental,
e uma defasagem de conhecimento especifico, que nos deixam vulneraveis a
construgéo de planejamentos, agdes e estratégias mais consistentes com essa

realidade dos transtornos mentais e das substancias psicoativas. E necessario

buscar mais embasamento.

Essa busca me levou no periodo da graduagao em Enfermagem e Obstetricia
da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) a inserir-me como bolsista
de iniciagdo cientifica no Nucleo de Estudos de Alcool e outras Drogas (NEAD),
onde s&o realizadas varias pesquisas em Saude Mental (SM) e SPAs. Deste
modo, tive a oportunidade de obter subsidios tedricos e técnicos para lidar com
esse universo, estreitar mais com a area e, assim, compreender a dinamica
dessa rede assistencial em saude mental alcool e outras drogas, as politicas
relacionadas e, principalmente, o0 meu papel enquanto enfermeira nessa

complexa rede politico- assistencial.

Nesse espago pude perceber o quanto era complexo o universo da SM e das
SPAs, pois demandava varios conhecimentos interdisciplinares, recursos
humanos capacitados, servigos estruturados e organizados, planejamentos
mais estratégicos, bem como, politicas bem estruturadas, articuladas e
integradas, além de recursos financeiros otimizados, para que tais usuarios
pudessem ser melhor assistidos, com de forma humanizada e integral. A
insercdo no mercado de trabalho me fez perceber, que necessitava me
atualizar enquanto membro de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar
para, assim, lidar melhor com os desafios da intervengéo, planejamento,

acolhimento, assisténcia e tratamento desses usuarios,.

A busca por aperfeigopamento profissional me levou a Especializagdo em Saude
da Familia e a reaproximagcdo com a area de Saude Mental, o que me fez
conhecer novos aspectos deste fendbmeno. Com a aprovacao no Mestrado em
Saude Coletiva e o convite pela Profd. Dr2. Marluce Miguel de Siqueira a
retornar ao NEAD, me deparei com novas pesquisas sendo realizadas em duas
linhas: politicas publicas relacionadas a saude mental, ao alcool e outras

drogas e uso de substancias psicoativas entre universitarios.



O tema politica publica sobre SPAs me chamou a atencédo por dois motivos:
primeiro, pela minha vivencia profissional enquanto enfermeira atuante na
Estratégia de Saude da Familia, onde pude ver na pratica a falta de
implementacéo destas politicas e a dificuldade na organizagéo e estruturagéo
dos servicos de saude de assisténcia aos usuarios destas substancias e
usuarios portadores de transtorno mental (TM), e em segundo lugar, por ter a
oportunidade de compreender a trajetoria da formulagcdo e implementacao de
uma politica estadual e de como essa influencia os programas, projetos e o dia

a dia dos servicos locais de saude.

E por fim, quem sabe, a procura por respostas a algumas inquietagbes que me

acompanharam no percurso da minha trajetéria profissional:

- Porque mesmo tendo politicas publicas especificas para os pacientes com TM
e usuarios de SPAs, os indicadores sociais, epidemiolégicos e econdmicos

indicam o agravamento da situagao no pais e no estado?

- Como foi construida a Politica de Saude Mental do Estado? Como foi
pensada e articulada a Politica de Saude Mental no ES? Foi ela facilitadora ou
dificultadora para a organizagdao da rede de atengcdo aos portadores de TM,

especialmente aos usuarios de SPAs?

- Quais os atores sociais que estiveram envolvidos na construcido dessa
politica? Houve alguma forma de resisténcia ou obstaculo que essa politica

precisou superar para que chegasse a esse formato atual?

- E por fim, os servicos que surgiram dela, estdo compativeis com a

necessidade dessa populagao?

Esta dissertacdo insere-se na area de concentragdo: politica e gestdo em
saude - politicas publicas e sistema de saude, do Mestrado em Saude Coletiva
da Universidade Federal do Espirito Santo, e foi produzida junto ao Nucleo de
Estudos de Alcool e outras Drogas (NEAD), o qual vem desenvolvendo varios
estudos e pesquisas sobre os TM, especialmente as SPAs, desde a sua
criacdo em 1996. Para sua realizacdo contou com o apoio técnico-cientifico do

NEAD e com a bolsa do Programa de Apoio a Planos de Reestruturagéao e



Expansdo das Universidades Federais (REUNI), no periodo de maio a
dezembro de 2009 e, em seguida, da Coordenacédo e Aperfeicoamento de
Pessoal de Ensino Superior (CAPES), nos meses de janeiro a fevereiro de
2011.

Sendo que no periodo de execucdo da dissertacdo, o NEAD passou a ser um
Centro de Estudos e Pesquisas sobre Alcool e outras Drogas (CEPAD) a partir
de um projeto do Governo Federal em que foi aprovada a inauguragéo de um
Centro Regional de Referéncia para Formagado Permanente de Profissionais
que atuam junto a usuarios de crack e outras drogas. Fato este que inaugura

uma Nova Era na tematica para o estado do Espirito Santo.

Deste modo, esta dissertagdo € apresentada e esta estruturada em (07) sete

capitulos:

No primeiro capitulo estaremos revisitando a atengdo aos portadores de

transtorno mental de um modo geral.

No segundo capitulo sera narrado um pouco sobre a trajetéria da Reforma

Psiquiatrica até a Politica Nacional de Saude Mental.
No terceiro capitulo destacamos os objetivos a que nos propomos.
No quarto capitulo tecemos os caminhos de nosso percurso metodoldgico.

No quinto capitulo iremos revisitar um pouco da histéria da satde mental no

Espirito Santo.

No sexto capitulo estaremos tracando algumas considera¢gbes na Otica saude

mental no espirito santo: e, eu com iSS0?

E por fim no sétimo capitulo as referéncias. E, relembrando uma reflexdo de
NIETZSCHE:

“A loucura é rara em individuos - mas
em grupos, partidos, nagbdes e eras ela
é a regra’.

Desejo a todos (as), uma boa leitura!
Marcia Peixoto César
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>>

INTRODUGAO

Nao descgas os degraus do sonho

Para nao despertar os monstros.

N&o subas aos soétaos - onde

Os deuses, por tras das suas mascaras,
Ocultam o proprio enigma.

Nao descas, nao subas, fica.

O mistério esta é na tua vida!

E é um sonho louco este nosso mundo...
(Mario Quintana — OS DEGRAUS)

Os cuidados dispensados aos individuos com transtornos mentais tém sido
marcados, historicamente, por processos de segregagao, exclusao e
isolamento. Nos dias atuais, no entanto, o sofrimento psiquico ficou mais em
evidéncia, pois adquiriu propor¢des alarmantes na sociedade contemporanea
(MEDEIRQOS, 2005).

A Organizagdo Pan-America de Saude (OPAS) junto com a Organizagéo
Mundial de Saude (OMS), vem chamando a ateng¢ao para o crescente aumento
da prevaléncia de transtornos mentais na populagdo, principalmente nas
ultimas décadas. Estima- se que atualmente cerca de 450 milhdes de pessoas
sofram de transtornos mentais ou neurobioldgicos, e os sofrimentos psiquicos,
representem quatro, das dez principais causas de incapacitacdo em todo o
mundo, embora a maioria seja de carater prevenivel. Em funcdo desta
problematica essas organizagdes conclamam aos governos a investirem em
politicas de saude para enfrentarem essa situacéo, priorizando medidas de
promoc¢ao da saude mental e de prevengao dos transtornos mentais, além do
tratamento e da reabilitacdo psicossocial daqueles que padecem com
transtornos mentais severos (OPAS/OMS, 2001).

Varios paises desenvolvidos, como: Alemanha, Franga, Estados Unidos, Reino
Unido, paises em desenvolvimento e principalmente os subdesenvolvidos, vém

apresentando crescimento da prevaléncia dos transtornos mentais comuns
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(TMC), porém, poucos casos sado diagnosticados e tratados adequadamente,
porque os servigos tradicionais de saude raramente estdo preparados para
lidar com este problema (MARAGNO et al., 2006).

Em todo o mundo, milhdes de pessoas sofrem de perturbagcbées mentais ou
neuroldgicas, de problemas psicossociais, como 0 uso abusivo de alcool e
drogas. A grande maioria sofre silenciosamente com sua doencga, e também
com a exclusdo social que a doenca provoca. Pessoas com problemas de
saude mental ndo representam perigo para a familia, comunidade ou
sociedade, por esse motivo, devem ser tratadas adequadamente e inseridas na
comunidade, sem medo ou exclusao, e assim, poderao levar uma vida normal
e produtiva como qualquer cidadao (OPAS/OMS, 2001).

De acordo com o Ministério da Saude estima-se que 3% da populagao geral
sofram com transtornos mentais severos e persistentes; 6% apresentem
transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e outras drogas;
12% necessitem de algum tipo de atendimento em saude mental, seja continuo
ou eventual. E, além disso, 2,3% do orcamento do Sistema Unico de Saude
(SUS) é gasto com saude mental (BRASIL, 2004a).

A projecao epidemiolégica para a saude mental nos préximos vinte e cinco
anos, de acordo com a OPAS/OMS (2001) ndo é animadora. A estimativa é
que haja um aumento significativo dos transtornos mentais, sendo que, de cada
quatro habitantes do planeta um enfrentara algum tipo de transtorno mental,
podendo ser depressdo, esquizofrenia, atraso mental, disturbio da infancia e
adolescéncia, dependéncia do alcool e outras drogas ou mal de Alzheimer.
Tais dados nos trazem a preocupagao de como essa populagcédo ira ser

assistida e como os servigos se estruturarao para acolhé-las.

Nessa perspectiva, a OMS tem enfatizado, através do Proyecto Atlas (OMS,
2001) que uma das suas maiores preocupacdes, € a falta de politicas,
programas e recursos que enfrentem a problematica da saude mental. No
cenario internacional, verifica-se que dos 191 paises membros da OMS 41%
deles ndo dispdem de nenhuma politica de saude mental e nem de centros de

tratamento para transtornos mentais graves na atengao primaria; 25% carecem
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de legislagdo sobre saude mental; 28% ndo possuem pressuposto
independente para saude mental; 37% necessitam dos Centros de Atengao
Comunitaria e 65% dos leitos especificos encontra-se em hospitais
psiquiatricos. O Brasil tem posicdo de destaque, pois vem estabelecendo
prioridades para o enfrentamento das questdes que dificultam a reversdo do

modelo hospitalocéntrico.

Além dos transtornos mentais exigirem dos sistemas de saude da atualidade
novas formas de atencédo, em funcdo da mudanca do modelo assistencial que
passa do modelo hospitalar para o de base comunitaria, com servigos
organizados, acolhedores e humanizados, com bases territoriais e recursos
humanos capacitados, surge uma nova questdo a ser enfrentada, as ‘SPAS’,
que passam a exigir dos servigos de saude, desde a atencao primaria a média
e alta complexidade, novas formas de intervencdo e organizacédo (BRASIL,
2002a).

O uso indevido de SPAs tem sido tratado na atualidade como uma questao de
ordem internacional, mobilizando na¢gées em todo mundo. Os efeitos negativos
sao vistos na sociedade e ameagam valores politicos, econémicos, humanos e
culturais dos estados e sociedades, infligindo consideraveis prejuizos aos
paises, contribuindo com o crescimento dos gastos com tratamento médico,
internacéo hospitalar, além dos indices de acidentes de transito e trabalho,
violéncia urbana e de mortes prematuras. Afeta homens, mulheres de todas as
idades, racgas, nivel social, qualificadas ou ndo, podendo atingir até bebés
recém-nascidos que acabam herdando doengas ou a dependéncia de seus
genitores (SOUZA; OLIVEIRA, 2008).

Deste modo, as SPAs tornam-se um grave problema de saude publica,
requerendo acgdes tanto de repressao a oferta quanto de redug¢do da demanda.
Suas consequéncias trazem consideraveis prejuizos as nag¢des do mundo
inteiro e ndo sao detidas por fronteiras: avancam por todos os cantos da
sociedade e por todos os espagos geograficos, afetando homens e mulheres
de diferentes grupos étnicos, independentemente de classe social e econdmica
ou mesmo de idade (BRASIL, 2001a).



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental | 24

Peixoto, MC & Siqueira, MM
Embora, tenha-se consciéncia de que o uso, de “forma epidémica”, € uma
caracteristica dos tempos atuais, e mesmo considerando que o desejo de
“transcender” é inerente ao ser humano, verifica-se que esse desejo se tornou
um risco e um perigo, agravados pelas doengas desenvolvidas com este
avango. Além desse agravo, os custos da dependéncia incluem gastos
pessoais e familiares do sistema de saude, de perdas laborais, de reducao de
impostos, do sistema judicial e correcional, de servigos policiais, exercendo um
peso importante no orgamento nacional (CARVALHO; CARVALHAES;
CORDEIRO, 2005).

De acordo com o Relatdrio sobre a Saude no Mundo em 2001, das 20 doencgas
que acometem a faixa etaria de 15 a 44 anos na populacdo masculina e
acarretam anos vividos com alguma incapacidade, os transtornos devido ao
uso de alcool assumem o segundo lugar com 10,1%, e os transtornos devido
ao uso de drogas ilicitas encontram-se na nona posicdo com 3,0% (OMS,
2001). Estima que hoje existam dois bilhdes de pessoas em todos os
continentes que consomem bebidas alcodlicas e cerca de 76,3 milhdes
convivem com diagnostico de desordem relacionado a este consumo, o que
traz uma carga social e econbmica consideravel sob a perspectiva da saude
publica (BORTOLUZZ et al., 2008).

Outro dado importante advém de um estudo da Universidade de Harvard
(Estados Unidos), o qual indicou que das dez doengas mais incapacitantes em
todo o mundo, cinco sdo de origem psiquiatrica e o alcoolismo € uma delas.
Apesar de serem responsaveis diretamente por somente 1,4% de todas as
mortes, as condi¢gdes neuroldgicas e psiquiatricas foram responsaveis por 28%

de todos anos vividos com alguma incapacidade para a vida (BRASIL, 2000 a).

Em 2007 foi lancado o Relatério das Nacdes Unidas (ONU), referente a 2006,
nele ficou evidenciada a necessidade de rever as legislagdes e estratégias de
enfrentamento da problematica “fenébmeno SPAs”, devido ao incremento que
teve o consumo de drogas ilicitas em todo o mundo. De acordo com o relatério,
200 milhdes de pessoas (5% da populagdo mundial de 15 a 64 anos de idade)
consumiram drogas pelo menos uma vez nos 12 ultimos meses. Mostrou ainda

que as SPAs mais consumidas em nivel mundial foram a maconha com 4%
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(em torno de 62 milhdes de pessoas), seguido de estimulantes do tipo
anfetaminicos (35 milhdes de pessoas), os opiaceos (aproximadamente 16
milhdes de pessoas, das quais 11 milhdes consumiram heroina) e a cocaina
com cerca de 13 milhdes de pessoas usuarias. Das drogas licitas, 30% da
populagdo mundial usam tabaco e 50% consomem alcool (UNODOC, 2006;
2009).

No Brasil, os levantamentos epidemiolodgicos evidenciam o gradativo aumento
do consumo de SPAs na populagdo. Nos anos 2001 e 2005 foram realizados,
respectivamente, o | e o Il Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas
Psicotropicas no Brasil pelo Centro Brasileiro de Informag¢des sobre Drogas
psicotropicas (CEBRID), por solicitagdo da Secretaria Nacional de Politicas
sobre Drogas (SENAD). Os resultados demonstraram que a dependéncia de
alcool passou de 11,2% na populacéo de 12 a 65 anos em 2001, para 12,3%
em 2005. O Il Levantamento evidenciou, na média nacional, que o uso de
tabaco na vida foi de 44% e uso dependente 10,1%; quanto ao uso de
maconha na vida foi de 8,8% e o uso dependente foi de 1,2% (CARLINI et al.,
2002; 2006)

O aumento do consumo também foi evidenciado entre os jovens no V
Levantamento Nacional sobre o Consumo de Drogas entre Estudantes do
Ensino Fundamental e Médio da Rede Publica de Ensino de 27 Capitais
Brasileiras. Este levantamento demonstrou, em 2004, que o uso na vida do
alcool foi de 65,2 %, uso no ano de 64.6%, uso no més de 45,4, uso frequente
de 10% e uso pesado de 6,3%. O uso de tabaco na vida foi de 24,9%, seguido
pelos solventes com 15,4%, bem superior ao encontrado no | Levantamento
(GALDUROZ, 2005).

Em 2010, a pesquisa “Uso de Bebidas Alcodlicas e outras Drogas nas
Rodovias Brasileiras e outros Estudos”, que entrevistou 3.398 motoristas,
mostrou que 71,1% referiram ter bebido no ultimo ano, 73,1% relataram “binge”
menos que uma vez por més, enquanto 25,3% entre duas a oito vezes por
més. Além disso, 12,8% relataram ter ingerido bebida alcodlica no dia da

coleta. E, ainda, através da coleta de saliva, 150 (4,6%) apresentaram
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positividade para outras SPAs: cocaina (2,05%), maconha (1,5%) e
benzodiazepinicos (1,04%) (PECHANSKY et al., 2010).

Participando do Il Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas
Psicotrépicas no Brasil, como estado da regido sudeste, o Espirito Santo com
0s seus quatro municipios mais populosos, evidenciou uma média mais
elevada do que a média nacional no uso de alcool na vida em 80,4% da
populagao pesquisada, e em 12,7% a dependéncia de alcool. O uso do tabaco
na vida foi de 47,6% e de dependéncia 10,4%; o uso da cannabis foi de 10,3%
na vida, sendo 1,5% o de dependéncia; foi constatado o uso de
benzodiazepinico na vida em 6,6% da populagéo pesquisada e 0,8% de uso
dependente (CARLINI et al., 2006).

Segundo a Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo, em 2005, 1.206
pessoas foram internadas decorrentes do uso de alcool e 20.126 pessoas sao
alcoolistas de acordo com dados coletados pelo Programa de Saude da
Familia (SESA, 2007).

Outro dado relevante referente ao estado, veio do levantamento recente feito
pela Delegacia Especializada do Adolescente em Conflito com a Lei (DEACLE)
e publicado no jornal online “Séculodiario”. Segundo este levantamento, 43%
dos jovens capixabas que cometeram delitos se envolveram com drogas,
sendo estes delitos: trafico (14%), associagdo ao trafico (9%), trafico e
associagao (15%) e trafico e furto (7%). Ao serem confrontados os dados de
2010 com os 2005, os crimes relacionados ao trafico ndo passavam de 9% ha
cinco anos (SECULODIARIO, 2010).

Além disso, conforme a mesma publicagdo, o Estado é detentor de uma taxa
de mais de 70 homicidios para cada grupo de 100 mil habitantes figurando,
desde 2003, como um dos estados mais violentos da Federacdo. As proprias
autoridades policiais do Estado admitem que tal fato esteja diretamente
relacionado ao trafico e ao uso de SPAs, sobretudo o crack, que é considerado
pelos especialistas como um fator de risco determinante para violéncia urbana
(SECULODIARIO, 2010).
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Justifica-se assim, esta iniciativa, pela magnitude dos problemas relacionados
ao acolhimento dos portadores de TM e usuarios de SPAs nos diferentes niveis
de atengao no estado do ES, e por no momento, estar se reorganizando a rede
de atencdo a esses usuarios, e também, porque o estado vem vivenciando

acgdes intersetoriais no combate as SPAs.

Logo, a relevancia do presente estudo € destacada, por ir ao encontro do que o
Ministério da Saude entende como desafios a serem enfrentados para a
atencado integral a essa populagdo historicamente marginalizada, como: o
fortalecimento de politicas publicas de saude voltadas para grupos de pessoas
com transtornos mentais de alta prevaléncia e de baixa cobertura assistencial;
a consolidagdo e ampliagcédo da rede de atengcdo de base comunitaria e
territorial promotora da reintegra¢ao social e da cidadania; a implementacao de
uma politica de saude mental eficaz no atendimento as pessoas com
sofrimentos psiquicos, com a crise social; a violéncia e o desemprego; o
aumento de recursos anuais do SUS para a saude mental; a reducao
progressiva dos leitos psiquiatricos; a qualificagdo, expanséo e fortalecimento
da rede extra-hospitalar; a implantacdo de CAPS, servigos residenciais e
unidades e/ou leitos psiquiatricas em hospital geral; a inclusdo das ag¢des de

saude mental na atencéo basica (BRASIL, 2007a).

Além desses fatos, torna-se necessario pensar em uma politica inclusiva e
efetiva que favoreca o acesso e a acessibilidade dos portadores de TM e
usuarios de SPAs aos programas, projetos e servigcos de saude locais, para
que sejam acolhidos e recebam o tratamento adequado, pois segundo
Schneider (2008), somente 23% dos dependentes de SPAs procuram servigos
de tratamento especifico para a problematica, sendo que muitos ndo os
procuram por falta de recursos financeiros. As pessoas de classes menos
abastadas sdo as que mais sofrem quando envolvidas nessa situagdo, em
funcdo da insuficiéncia de servicos publicos de atencdo a dependéncia de

alcool e outras drogas.

Deste modo, compreendendo a trajetéria da construgdo da saude mental no
estado e a rede de atengcdo em implementacdo, poderemos produzir um

produto cientifico acessivel aos gestores implementadores destas politicas
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relacionadas as SPAs e de TM, para que possam articular uma rede de
atencao preventiva preservadora dos direitos humanos, permanente e realista.
Buscando garantir atengdo aos usuarios de SPAs, contribuindo para a redugéo
dos danos a sua saude e a sociedade (como doengas, overdoses, dependéncia
e mortes violentas, acidentes de transito e de trabalho, entre outros) e que
promova a insercdao de grandes setores da sociedade. Além disso, que
proporcione alternativas de vida, projetos e programas viaveis e sustentaveis,
evitando com isso, que cada vez mais precocemente jovens e criangas figuem
a mercé do trafico como forma de subsisténcia e alternativa aos problemas

sécio/politicos/sociais que enfrenta o pais (MESQUITA, 2004).

Embora seja possivel constatar alguns impasses na implementacdo dessa
politica estadual de saude mental, alcool e outras drogas, estes ndo serao aqui
investigados ou aprofundados. Este estudo limita-se a identificar e tragar a
trajetéria da politica estadual de saude menta, e os fatores que contribuiram
para a construcdo dessa politica no estado e que possibilitaram a
implementagao da atual rede de ateng¢ao aos portadores de TM e usuarios de
SPAs.



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental | 29
Peixoto, MC & Siqueira, MM

O CONTRASTE DO PASSADO E PRESENTE: DA EXCLUSAO AO
ACOLHIMENTO:

Figura 1- Hospital Pedro Fontes: um espago de excluséo e isolamento

Fonte: Hospital Pedro Fontes

Figura 2 - Pintura abstrata de artista com TM no CAPES

Fonte: Google imagens
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>> I

(RE) VISITANDO A ATENCAO AOS PORTADORES DE TRANSTORNO
MENTAL

O que se opde ao descuido e ao descaso é o cuidado.
Cuidar é mais que um ato; € uma atitude.

Portanto, abrange mais que um momento de atengéo.
Representa uma atitude de ocupacéao, preocupacao,

de responsabilizagcao e de envolvimento afetivo com o outro.
(Leonardo Boff)

A histéria mostra que a loucura, alienagédo, doenga mental, transtorno mental,
sofrimento psiquico, ndo foram pensados de maneira uniforme, nem ao longo
da histdria, nem no mesmo espaco temporal. A forma como a loucura foi sendo
conduzida, conceituada ao longo da histdria, influenciou diretamente os
espacos e as praticas destinadas a ela (VIDAL- ALARCON, 1986).

A loucura nem sempre foi considerada algo negativo, muito menos uma
doenga, pelo contrario, na Grécia antiga ela ja foi considerada até mesmo um
privilégio. Fildsofos como Socrates e Platdo ressaltaram a existéncia da loucura
como divina e, inclusive, utilizavam a mesma palavra (maniké) para designar
tanto o “divinatorio” como o “delirante”, e era através do delirio que alguns
privilegiados podiam ter acesso a verdades divinas. Essa relacdo entre
experiéncia mistica e consciéncia critica vai prevalecer por muito tempo e,
somente mais tarde, vai se dissolver (PELBART, 1989).

Na |dade Média a associacéo e a identificagdo da loucura se deram no campo
da demonologia, com predominio da concepc¢éo religiosa e dos feiticos. Esta
determinagcdo demoniaco-possessiva da loucura retirava qualquer competéncia
meédica de seu entendimento ou tratamento, a reservando a esfera da fé e da

crenga, sendo por isso, as praticas de cura as mesmas das expiagdes dos
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pecados, com peregrinagdes a lugares santos, confissées, ritos de preces,
manifestacbes de devogdo e de caridade (pois salvar o outro equivaleria a
salvar a si proprio) exorcismo, ingestdo e consumo de ervas e Xxaropes,
autoflagelacdo e suplicios, torturas para expiar o demoénio e, quando
necessario, morte na fogueira (PESSOT, 1994; MURARO, 1997).

Olhando para a questdo da loucura na Idade Média, Foucault (1999) pontua
que ela estava dividida entre os poderes do espirito que lhe davam o sentido
abstrato e as causas organicas que lhe davam a existéncia concreta. Os loucos
eram admitidos e podiam de certa forma vagar pela cidade, eles nédo se
casavam, nao participavam de jogos, eram alimentados e sustentados pelos
seus familiares. Mas quando, por vezes, tornavam-se excitados e perigosos,

eram afastados do convivio social e presos.

No periodo Renascentista a loucura € percebida de distintas formas e expressa
de varias maneiras, desde os ritos populares aos textos literarios, estando
vinculada a uma experiéncia transcendental. Diferentemente do que seria
forjada com o tempo, a loucura néao significava auséncia da razéo. Imaginava-
se que a loucura continha um momento de razdo mesmo quando se
expressava na imediata contradicdo da verdade, ou seja, a verdadeira razao
nao estava isenta das formas da loucura. Até entéo, a loucura estava situada
na fronteira da razdo, e nao fora dela. Com o passar do tempo a experiéncia da
loucura é dissociada da razao, e assim, a relacao dela com a sociedade passa
a ser conformada por uma desrazao, ou auséncia da razdo, passando a ser
associada a impossibilidade, tendo os seus atos negativados (FOUCAULT,
1972).

Com o advento do Capitalismo, mudam-se as concepgdes e conceitos sobre a
doenca mental. Na nova ordem pré-capitalista, o pobre e o louco, passam a ser
vistos como improdutivos e um empecilho para o desenvolvimento da nova
ordem social. Com o conceito de lucro, a burguesia comega a prosperar € 0s
doentes passam a ser um problema moral e uma ameaca para a sociedade. Ja
na Europa, no século XV, era comum o louco ser expulso da cidade e a loucura

torna-se comparada a lepra, que assolou grande parte da ldade Média, e assim



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental | 32
Peixoto, MC & Siqueira, MM
como tal, devia ser excluida e isolada e até mesmo rechacada para lugares
distantes das cidades (FOUCAULT, 1999).

Tem-se assim, inicio a um verdadeiro movimento de banimento dos loucos
para longe de seu local de origem. As cidades os entregavam nas méos de
mercadores, viajantes e principalmente de marinheiros para que fossem
conduzidos a um destino incerto, onde podiam morrer nas viagens, se
perderem ou aportarem em cidades desconhecidas, que agora se
encarregariam de “cuidar’ deste louco, mais pelo fato do mesmo ser

estrangeiro do que por sua doenga ou estado de espirito (PESSOTTI, 1999).

Na Europa, foram adotadas varias formas de repressado e punigdo contra a
mendicancia, a vagabundagem e a ociosidade. Neste periodo havia uma
populacdo de mendigos em Paris que chegou a ser estimada em mais de
80.000 pessoas. Foram criadas instituicdes, casas de correcdo e hospitais
gerais que ‘destinavam-se a limpar as cidades dos mendigos e anti-sociais em
geral’. A pessoa com doenga mental era mais uma dentre as que passaram a
ser alvo de medidas de ‘limpeza social’, confinados nos pordes das Santas
Casas e dos hospitais gerais. Assim, os doentes mentais iriam partilhar com os
demais deserdados de toda sorte, formas de punigcéo e tortura (RESENDE,
1987).

Aos rebeldes aplicavam-se sangrias e provocavam torturas por meio de
acessorios especiais, 0os loucos ndo se adaptavam a essas casas, queriam
estar livres, incomodavam, enfureciam-se e eram colocados em correntes,
vivendo como um animal enjaulado. No século XVII e XVIII, com o advento do
lluminismo, com as descobertas técnicas - cientificas, a loucura passou a ter
nova conotagao ‘doenga mental’, portanto, ndo vista mais como algo magico,

demoniaco, castigo, mas plausivel e passivel de tratamento (SERRANO 1992).

O fenbmeno da ‘loucura’ na idade moderna, com a nova conceituagao de
doenga mental, trouxe uma nova perspectiva de abordagem no tratamento
desses individuos considerados loucos. O tratamento passou a se dar através

da medicalizagao e terapeutizagdo, mas nao excluia ainda a exclusao social
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que esses individuos vivenciavam e nem 0S maus tratos a que eram
submetidos em nome da busca da cura (AMARANTE, 2000).

Nesse periodo, surge o médico Philippe Pinel (francés) que vai trazer no fim do
século XVIII e inicio do XIX, a loucura como essencialmente médica. Embora a
estrutura asilar permanecesse a mesma, as antigas caracteristicas somou-se
uma nova, a fungdo médica. Se anteriormente o asilo ndo tinha um carater
meédico, € a partir do século XVII que este espaco vai se tornando destinado a
insanidade (GOMES, 2006). O nascimento da Psiquiatria advém das reformas
Francesas, no momento em que os reformadores delegaram a Pinel a

atribuicdo de conferir o carater terapéutico dos hospitais,

A psiquiatria acaba recebendo o mandato de lidar e dar conta da loucura que ja
vinha sendo submetida, desde o século XVII, a reclusao institucional [...] a
primeira tarefa da psiquiatria foi adotar a loucura de um estatuto de
inteligibilidade, de uma traducgao cientifica que permita sua adequagéo ao olhar
e a intervencédo do modelo médico (TEIXEIRA, 1995 p.96).

A liberdade de Pinel constituia-se na pratica, uma pseudo liberdade, ja que os
doentes nao estavam livres dos limites do hospital, mas sim, de um tratamento
visto como desumano, eles libertavam-se das correntes e dos pordes, mas
eram enclausurados no saber médico-cientifico e pelo hospicio. O tratamento
proposto por Pinel era o completo isolamento do mundo exterior. Ainda
segundo o autor, a iniciativa de Pinel abre duas questdes importantes: se por
um lado, tal iniciativa cria um campo de possibilidades terapéuticas, por outro,
define um estatuto patoldgico e negativo para a loucura. As idéias de Pinel
terminam por reforcar a separacdo dos loucos dos demais excluidos, a fim de
estuda-los e buscar sua cura, onde se aplica a reclusdo e disciplina, sendo seu
objetivo o tratamento moral (GOMES, 2006).

O hospital torna-se um lugar de diagnostico e de classificacdo, os médicos
tornam-se 0s unicos capazes de dizer a verdade sobre as doencas e sobre o
melhor método de tratamento a ser utilizado, devido ao saber médico que
possuiam. Aproveitando do seu poder para realizar a sua vontade sobre a dos

pacientes, surgem as técnicas ou procedimentos utilizados nos asilos do século
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XIX: isolamento, interrogatérios particulares ou publicos, punicbes (como as
duchas e trabalhos obrigatérios), repreensdes, encorajamento, disciplina
rigorosa, pregag¢des morais, relacédo de vassalagem e as vezes de servidao
entre médico e paciente (SOUZA, 2008).

Os asilos foram substituidos pelos hospitais/manicomios, destinados ao
tratamento dos doentes mentais, desenvolvendo varias experiéncias e formas
de tratamento. O tratamento no manicomio, de acordo com Pinel, deveria ser
de reeducagcdo do alienado, implicando respeito as normas e
desencorajamento das condutas inconvenientes. ‘A fungao disciplinadora do
manicdmio e do médico deveria ser exercida como um perfeito equilibrio entre
firmeza e gentileza, o0 que nado acontecia na pratica destas instituicbes’
(SOUZA, 2008).

Pinel fez mais do que desacorrentar os loucos e mudar o ordenamento do
hospital. Ele fundou a psiquiatria como uma especialidade médica, a partir da
elaboragcdo de uma sintese nosografica sobre a loucura, que dizia que para
conhecer a loucura era necessario observar, descrever e classificar o que se
chama as vistas do alienista, como sendo estranho ao padrdao normal
(AMARTANTE, 1996). Assim,

Pinel funda uma tradicdo, a da clinica, como orientagdo consciente e
sistematica. Os habitos bizarros, as atitudes estranhas, os gestos e olhares sao
registrados e comparados com o que esta perto, com o que € semelhante ou
diferente. Colocado em um lugar da ciéncia, que se acredita ndo é
contaminado pelas influéncias da cultura, economia e da sociedade, o alienista,
valendo-se de sua percepg¢ao social, determina o que € normal, e 0 que €&
patoldégico. Esse € método do conhecimento o que gera a passagem da loucura
para a alienacdo mental (BERCHERIE, 1989, p.31).

Com os estudos de Pinel, foi possivel sistematizar conhecimentos sobre a
doenga mental, buscar diagnéstico para diferentes formas de manifestagcéo
destas doencas, e a partir dai, poder propor formas de tratamento mais
adequadas a cada caso, o que ndo vinha ocorrendo até entdo. Com a

inauguracdo do hospital como local de pratica meédica, deixando de ser
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entidade social e filantropica, e com a ascensao de Pinel a dire¢do de uma
instituicdo publica de beneficéncia, constatou-se a existéncia da primeira
reforma da instituicdo hospitalar com a fundacado da psiquiatria e do hospital
psiquiatrico (AMARANTE, 2000).

No periodo contemporaneo, por mais paradoxal que possa parecer, somente
com a segunda guerra mundial, cerca de duzentos anos depois de Pinel, é que
surgiram os grandes questionamentos em todo o mundo acerca do objetivo da
Psiquiatria, seu saber e seu poder, o modelo hospitalar manicomial e o hospital
psiquiatrico. Certamente, tais questionamentos, foram influenciados pelas
fortes repercussdes das experiéncias nazistas, da bomba atdbmica, além de

diversas outras barbaries ocorridas nestas circunstancias (ALVES et al, 2009).

Apods esse periodo pos-guerra, profissionais da area da saude que tiveram a
experiéncia de serem prisioneiros de campos de concentrag¢ao, vivenciando
estas situacdes de privagao de liberdade e violacido de direitos, passaram a ter
um olhar critico com relagédo ao modelo manicomial. Com a reconstru¢ao dos
paises da Europa, apds a vitéria dos aliados, os hospicios passam a sofrer
criticas a seus atos violentos e excludentes no tratamento da loucura (DIAS,
1997).

Apds a segunda guerra mundial, para a reconstru¢cdo das instituicdes sociais
surge um grande debate para redefinir a politica, a economia e as fungbes do
Estado. Os movimentos sociais passam a exigir reformas ja, na atengéo a esta
populacdo excluida e destituida de direitos sociais, politicos e econdmicos. A
emancipac¢ao dos direitos humanos se propaga, colocando em analise as
instituicbes, numa tentativa de evitar que as produgdes humanas jamais
provocassem uma tragédia de proporgdes, de violéncia, isolamento, torturas e
destituicdo de todo e qualquer direito humano, como as destes espagos
(BARROS, 2008).

Assim, em diversos paises, especialmente na Europa e América do Norte, as
instituicbes psiquiatricas e sistemas normativos e assistenciais da area de
saude mental, passam a sofrer reformas estruturais e legais, passando por

algumas transformacées chamadas de humanizadoras e preservadoras dos
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direitos humanos, mesmo que incipientes, mas que ja passavam a produzir
novos modelos de atencéo e de cuidados aos individuos com transtorno mental
(DIAS, 1997).

A profundidade e amplitude destas reformas foram variadas, dando forma a
paradigmas diferenciados como: a antipsiquiatria e as comunidades
terapéuticas (Reino Unido), a psiquiatria comunitaria (EEUU), a institucional e
de setor (Franga) e a psiquiatria democratica (Italia) (DIAS, 1997). A mudanca
na assisténcia psiquiatrica ocorreu de forma diferente nos diversos paises,
sendo influenciada pelo momento histérico e pelo contexto social, econémico e

politico de cada um deles.

Na Inglaterra durante a década de 50, surgiu o movimento das comunidades
terapéuticas, que tinha como principal fundamento a tentativa de reproducao,
no ambiente terapéutico, do mundo externo e suas relagdes, pois o asilo havia
criado outro mundo diferente do real, impossibilitando assim, o tratamento a
que se propunha. Ja na década de 60, teve inicio um movimento com Laig e
Cooper denominado de “antipsiquiatria”, que promovia forte questionamento da
psiquiatria e da doenca mental. Esse movimento defendia que a loucura seria
um fato social, ou seja, uma reagdo a violéncia externa, portanto louco nao
necessitaria de tratamento, sendo este apenas acompanhado em suas
vivéncias (FLEMING, 1976; DIAS, 1997; ALVES et al., 2009).

Ainda na década de 1960, nos Estados Unidos, desenvolveu-se um movimento
denominado de Psiquiatria Comunitaria, ou Preventiva, que buscava a
prevengcao e promog¢ao da saude mental. Embora ndo se possa negar a
tentativa de melhoria na assisténcia ao doente mental, bem como as
contribuigdes trazidas por estes movimentos, pode-se dizer que néo criticavam
a psiquiatria e seu modo de ver e tratar a loucura, apenas reformulava sua
pratica sem promover nenhuma ruptura epistemoldgica (AMARANTE, 1998). A
psiquiatria preventiva conforme Birman e Costa (1994) incorporaria conceitos

da saude publica e trés formas de intervengéo:
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1)Prevencao primaria: interven¢do nas condi¢gdes possiveis de
formagado da doenga mental, condi¢cdes etioldgicas que podem
ser de origem individual e (ou) do meio; 2) Prevengao secundaria:
intervengdo que busca a realizagdo de diagnéstico e tratamento
precoces da doenga mental; 3) Prevencgao terciaria: que se define
pela busca da readaptagdo do paciente a vida social, apds a sua
melhoria (p. 54).

A prevengao secundaria e terciaria ja fazia parte do sistema tradicional
composto pelo diagnostico, tratamento e readaptagdo, mas a prevencgao
primaria, compreendida pela localizagdo e intervengao das possiveis causas
geradoras da doenga mental seria uma grande novidade da nova psiquiatria,
conforme explicitado por Caplan (1980, p. 35);
[...] creio que a psiquiatria preventiva deve incluir a prevencao
primaria como ingrediente essencial e promover a salde mental entre
0os membros da comunidade que nao sofram correntemente de
quaisquer disturbios, na esperanca de reduzir o risco de que eles
venham a ser amanha mentalmente perturbados. Admito que a
inclusdo da prevencao primaria resulte numa reduzida capacidade

para desenvolver nossos esforgos psiquiatricos nas areas da
prevencgao secundaria e terciaria.

Na Franga nas décadas de 1950 e 1960, duas experiéncias surgiram para
transformar o espaco asilar: a Psicoterapia Institucional e a Psiquiatria de setor.
A psicoterapia institucional a partir da lideranga de Francgois deu inicio a uma
experiéncia de transformacdo do espaco asilar do hospital de Saint Alban,
buscando sua superagdo como espago de segregacao, a verticalidade das
relacdes e criticas ao poder médico. Com forte influéncia da psicanalise e do
pensamento marxista, buscava tratar as préprias caracteristicas doentias das
instituicbes. A psiquiatria de setor inspirada nas idéias de Bonnafé buscava
uma transformagéo das condigbes asilares do pds-guerra, e a recuperagao da
funcdo terapéutica da psiquiatria, mas ndo acreditava ser possivel tal obra
dentro de uma instituigdo alienante, promovendo as agbes comunitarias, tendo
na internagdo apenas uma das etapas do tratamento (SOARES,1997; ALVES
et al., 2009).
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A Psiquiatria Democratica italiana se deu no inicio da década de 60, em Goriza,
onde Franco Basaglia, principal protagonista desse movimento, introduziu o
processo de desinstitucionalizagdo da psiquiatria. Basaglia, em um primeiro
momento, com um grupo de psiquiatras criticos, propds a transformagéao do
hospital de Goriza em uma comunidade terapéutica. Com o passar dos anos,
tomando consciéncia das limitagdes dessa modificagao limitada ao interior do
hospital, iniciara um percurso de denuncia das praticas tradicionais da
psiquiatria que culminou com propostas de abolicdo da internagdo em hospitais
psiquiatricos (BASAGLIA apud AMARANTE, 1992).

A psiquiatria democratica Italiana a partir de determinado momento, vai
embasar a Reforma Psiquiatrica Brasileira e a Politica de Saude Mental. Traz
um novo arcabougo de saberes e praticas e constitui um momento de ruptura
em relagdo ao aparato tedrico-clinico da psiquiatria. Psiquiatria esta que, ao
longo do tempo, transformara a loucura em doencga, construindo a forma como
a ciéncia e o0 senso comum lidaria com ela, bem como, construindo a forma
como o doente se portaria diante da sociedade, de sua doenga e de si mesmo,
através da ruptura epistemologica e metodologica entre o saber e pratica
psiquiatrica (CASTRO, 2009).
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REVISTANDO A LOUCURA NA HISTORIA

Figura 3 — Tratamento de portador de TM na ldade Média

Fonte: Google imagens

Figura 4- Tratamento de portador de TM na Idade Contemporanea

Fonte: Google imagens
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>> 2

DA REFORMA PSIQUIATRICA A POLITICA NACIONAL DE SAUDE MENTAL

Os cidadaos nao terao alivio do mal, nem a raca humana.
Creio, a néo ser que os filésofos governem as cidades ou
gue os que hoje chamamos de reis e governantes
estudem filosofia verdadeira e genuinamente, até que o
poder politico e a filosofia coalesgcam e as diversas
natureza dos que hoje perseguem alguém até a excluséo
do outro sejam forgosamente impedidas de fazé-lo.

(Socrates, segundo Platao)

A Reforma Psiquiatrica Brasileira se constituiu numa auténtica luta pelos
direitos humanos, contraria a industria da loucura que se instalava no pais,
através dos hospitais psiquiatricos particulares e conveniados ao governo
federal, que produziam a sua cronificagdo através de uma industria
atravessada pelo poder da corrupgao, custos elevadissimos de assisténcia
psiquiatrica, indo de encontro as necessidades de saude publica do pais
(RIBEIRO, 2009).

Esta passa a se configurar em um processo bastante inovador permeado pelas
inUumeras iniciativas praticas de transformacédo, com o surgimento de novos
atores e protagonistas, e uma emergente produgao teorica, na qual novas

questdes surgem no cenario do campo da saude mental (AMARANTE, 2008).

Nesta logica torna-se um projeto de horizonte democratico e participativo,
tendo como protagonistas desse processo, os gestores do SUS, os
trabalhadores em saude e, principalmente, os usuarios, familiares dos usuarios,

portanto um protagonismo de carater insubstituivel (BRASIL, 2005a).

A histéria da Reforma Psiquiatrica no Brasil comecga néo diferente das histérias
narradas por outros paises. No Brasil, era uma rede de desumanidade, de

ignominia, especialmente quando se tratava da rede hospitalar privada. Essa
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rede assistencial ofertada de forma massiva, nos anos sessenta, cresce até
meados da década de oitenta, sustentada por recursos advindos da unificacéo
da Previdéncia Social. Operava com um modelo terapéutico precario que se
apoiava no uso indiscriminado de psicofarmacos e no isolamento dos doentes
mentais em hospitais psiquiatricos. Como consequéncia dessa assisténcia os
resultados mais palpaveis foram: superlotacdo dos hospitais psiquiatricos,
iatrogenia, cronificagdo da doenga, altos indices de mortalidade e segregagéao
dos usuarios (COSTA, 1987; GOULART, 1992).

Os doentes mentais eram tratados como sujeitos desprovidos de direitos civis,
as internagdes se processavam de forma automatica e arbitraria, convertendo-
se em verdadeiras autorizagdbes de sequestro e condenagdes a
encarceramento, sendo algumas de forma perpétua que se processavam
apoiadas em dispositivos superficiais e facilmente manipulaveis e corruptos,
sem critérios de forma legal e humanizados. Os extensos periodos de
internacdo traziam como conseqUéncia a perda dos vinculos sociais e
familiares, chegando a uma situagédo em que uma imensa populagao passou a
residir nos hospitais psiquiatricos (ALVES, 1994; GOULART, 2006).

Os estabelecimentos publicos ofereciam servicos de péssima qualidade e mal
se sustentavam, com um quadro permanente de caréncia de recursos advindos
do erario publico e uma demanda expandida que tornava o servico sempre
mais oneroso. O cenario era de pobreza e abandono, e os estabelecimentos
privados, por sua vez, administravam os recursos advindos da Previdéncia
Social e, em menor escala, da sua clientela, operando na perspectiva de
geragcdo de lucro que acabava se traduzindo em péssimas condi¢gdes de
hotelaria e desassisténcia, decorrente de auséncia de pessoal e servigos
especializados adequados. Os hospitais psiquiatricos privados eram
especialmente, nos anos setenta e oitenta, verdadeiras maquinas de ganhar
dinheiro (MOREIRA, 1983).

O Movimento Nacional da Luta Antimanicomial se constituiu, no Brasil, em uma
conjuntura politica, social e econdmica bem conturbada. O pais passava por
um periodo de ditadura militar, com restricdes da liberdade individual e coletiva,

principalmente a destituicdo dos direitos civis e politicos dos cidadaos
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brasileiros. A crise financeira refletia nos diversos setores da sociedade, a
politica e a economia sofriam a pressdo dos organismos internacionais, a
divida externa atingia patamares assustadores, enfim, o Brasil vivia uma
grande crise interna e externa (CHIORO; SCAFF, 2006).

Apesar das condi¢des desfavoraveis, da-se inicio a uma grande mobilizagao
nacional por mudangas, no qual os movimentos sociais passam a
desempenhar papel fundamental nesta luta, ndo s6 pela democratizagdo do
pais, como também para assegurar os direitos civis e sociais dos cidadaos
brasileiros. Participaram desse movimento grupos de diversas classes sociais,
profissionais liberais, movimentos sociais e estudantis, sindicatos, e outros
(CHIORO; SCAF, 2006).

A saude passava por uma grave crise financeira, organizacional e estrutural,
agravada pela crise financeira que se instalara no pais neste periodo. A
faléncia do sistema de saude, associada a corrupgao, a falta de investimento
no setor publico, a ingeréncia politica nas instituicbes e nos servigos, o dificil
acesso da populagao aos servigos de saude, geraram um grau de insatisfacéo
popular incontrolavel. Diante desse quadro, varios grupos sociais passam a se
organizar constituindo grandes movimentos na luta por mudangas no sistema
de saude (FAUSTO, 2001).

Alguns movimentos significativos que podemos destacar tiveram repercusséo
no processo de mudanca da saude no pais: a Reforma Sanitaria, o Movimento
de Renovacédo Médica (REME), a criagdo do Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (CEBES) em 1976, os Conselhos Populares de Saude que
reivindicavam a presenca e o cumprimento da funcdo do Estado, e as
discussbes propiciadas pela Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude — OMS em Alma-Ata no Cazaquistdo (1978). Movimentos
estes, que iriam influenciar, sobretudo, o campo da saude mental (CHIORO;
SCAFF, 2006).

O movimento da Reforma Sanitaria nos anos 70 ndo so lutou por um sistema
de saude inclusivo e universal, mas também preconizou uma Reforma

Psiquiatrica geral no Brasil, com a proposicado de um novo modelo assistencial
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pautado em servigos substitutivos ao hospitalocéntrico, e ambos, buscaram
traduzir e materializar nos seus campos de atuacdo, a redemocratizagdo do
Estado brasileiro com a consequente reformulacao de seu sistema de saude. A
Reforma Psiquiatrica definiu-se como o primeiro movimento de desconstrucao
do aparato manicomial que contava com a participagdo popular, ndo se
caracterizando como um movimento restrito as entidades especificas da area
de saude (AMARANTE, 2000).

Esta seguiu as diretrizes de construgdo da cidadania, historicamente negada
aos loucos, da extingdo do hospital psiquiatrico e a construgdo de servigos
substitutos, assisténcia aos usuarios e seus familiares e atuagdo junto a
comunidade e a cidade, visando mediar/favorecer a reintegracéo dos pacientes
psiquiatricos (BENEVIDES, 2003).

A énfase deste movimento inovador baseava-se na reivindicagcdo da cidadania
dos portadores de transtorno psiquico e na proposta de oferecer a estas
pessoas em sofrimento, uma atengdo em saude mental humanizada, criticando
a institucionalizacdo manicomial. A loucura vista como diferenca lhe remetia a
exclusdo e ao condicionamento da necessidade de se regrar o individuo,
incapacitando-o enquanto nao restaurava a sua razdo (TORRE; AMARANTE,
2001).

Na década de 80, mais precisamente em 1987, teve inicio um forte movimento
de critica a hospitalizagdo, que tomou a forma do Movimento de Luta
Antimanicomial. Tal movimento nasceu junto aos Trabalhadores em Saude
Mental (MTSM) e das lutas por redemocratizagéo que ja colhiam resultados na
vitéria da esquerda em alguns governos estaduais. Encontros de profissionais,
de carater cientifico, Congressos e Seminarios nacionais e estaduais se
convertiam em Foruns de discussao politica, de denuncias, sendo permitida a
participacao de leigos e entidades que nao pertenciam a area técnica. Dois
exemplos paradigmaticos foram o Congresso Brasileiro de Psiquiatria e o
Encontro da Rede de Alternativas a Psiquiatria, ambos ocorridos em Belo
Horizonte, no inicio dos anos 80. Neles, ocorreu a participagédo e articulagcao
das varias profissbes envolvidas com a critica ao modelo assistencial

tradicional e a exigéncia de mudancas urgentes (GOULART, 2006).
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O Movimento Nacional da Luta Antimanicomial teve importancia: (1) na
qualidade de movimento social, ao lembrar que saude (inclusive mental) e
condi¢cdes de vida sdo esferas inter-relacionadas desde sua origem (trabalho,
moradia, transporte, lazer, educagao, cultura, assisténcia social); (2) através do
movimento de usuarios e familiares, constatando que a familia ndo cabe
somente “entregar” a pessoa em sofrimento psiquico a tutela do hospital e
aguardar passivamente que seu familiar volte ‘curado’ para casa, sendo ser
também sujeito do cuidado; (3) ao reafirmar que a “loucura” é permanente
elemento de provocagcdo a busca da estabilidade social e de uma paz
superficial que mitiga conflitos e contradigbes constitutivos da sociedade,
permitindo questionar a realidade instituida; e (4) ao denunciar que o hospital
psiquiatrico e a industria  farmacéutica, inclusive contribuem
contemporaneamente, como instrumentos para o aprisionamento institucional
da loucura (ROSA, 2003).

A proposta de redemocratizagdo da saude estabelecida pela VIII Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, estimulou a realizagcdo da | Conferéncia Nacional
de Saude Mental e o Il Congresso Nacional de Trabalhadores em Saude
Mental em 1987, sendo a primeira tentativa para a reestruturagdo da
assisténcia psiquiatrica brasileira. A | Conferéncia Nacional de Saude Mental,
na cidade do Rio de Janeiro em 1987, é considerado um primeiro marco da
Reforma, ocasido em que se estabeleceu o consenso minimo entre os
profissionais da area de saude mental, para as mudangas assistenciais
propostas pelo movimento de reforma psiquiatrica. A partir dai, a luta pela
transformacdo da assisténcia marca a diferengca com a trajetéria sanitarista
seguida até ent&o pela saide mental (TENORIO, 2002).

O Il Encontro de Trabalhadores de Saude Mental teve como bandeira ‘Por uma
sociedade sem manicoémios’, onde o Movimento dos Trabalhadores de Saude
Mental (MTSM) passa por uma importante transformagéo, deixando de ser um
movimento de pleito corporativo e de humanizacdo dos hospitais, para fazer

uma chamada no campo da sociedade. Conforme ilustra Tendrio,
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[...] Estabelece um novo horizonte de agdo: ndo apenas as macro
reformas, mas a preocupagdo com o ‘ato de saldde’, que envolve
profissional e cliente; ndo apenas as instituicdbes psiquiatricas, mas a
cultura, o cotidiano, as mentalidades. E incorpora novos aliados: entre
eles usuarios e seus familiares (TENORIO, 2002, p. 11).

O ano de 1987 culminou na criagdo dos primeiros servigos substitutivos, ou
seja, a criacdo dos primeiros Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS): o de
Itapeva em Sao Paulo; o segundo, ‘Nossa Casa’ Sdo Lourengo do Sul; e o
terceiro, o Nucleo de Atencao Psicossocial (NAPS) de Santos. Experiéncias,
estas, que irdo viabilizar no futuro a discussdo sobre 0s novos servigcos
propostos (ALVES et al, 2009).

A criagcao desses primeiros servigos, conforme enunciado aconteceram num
contexto em que;
[...] as eleicdes municipais, em 1988, por meio das quais alguns
partidos progressistas e de esquerda, sobretudo o Partido dos
Trabalhadores, conquistaram as administracbes municipais. Essa
vitéria possibilitou a implantacdo de algumas experiéncias inovadoras
que [...] acima de tudo, mostraram que o projeto de desconstrugao

asilar, através da transformagado da assisténcia em saude mental, é
viavel e ja esta acontecendo (GOMES, 1999, p. 95 - 96).

Em 1989, da-se inicio ao processo de intervengao da Secretaria Municipal de
Saude de Santos (SP) em um hospital psiquiatrico, a Casa de Saude Anchieta
(local de maus-tratos e de mortes de pacientes). Essa intervencédo, com
repercussao nacional, demonstrou a forma equivocada de tratamento, mas
também a possibilidade de construir uma rede de cuidados efetivamente
substitutiva ao hospital psiquiatrico. Nesse ano, da entrada no Congresso
Nacional o Projeto de Lei N°. 3.657/1989 do deputado Paulo Delgado PT- MG
(RAMOS, 2005).

Em resumo, o projeto propunha: a extingdo progressiva dos hospitais
psiquiatricos e a proibicdo da construcao e/ou contratagdo de leitos pelo setor
publico; o redirecionamento dos recursos para a implantagdo de servigos extra-

hospitalares, substitutivos da internagdo; e a regulamentagdo da internacao
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involuntaria, determinando o prazo de 24 horas para sua comunicagao a
autoridade judiciaria que deveria emitir um parecer sobre a sua legalidade.
Depois de aprovado na Camara Federal, em dezembro de 1990, ficou dez anos
paralisado no Senado Federal até a sua aprovacgéao final, em 2001(ALVES et
al., 2009).

Segundo Ramos (2009) com a promulgacdo da Constituicdio em 1988, é
estabelecida a base para uma reforma do sistema de saude do pais. A saude
passa a ser um direito de todos e o dever do Estado, garantindo medidas
politicas, sociais e econdmicas que visassem a reducado das doencgas e outros
agravos. De forma que trouxe além do aparato legislativo, respaldo as
mudancas e novas discussdées no campo da saude (MENDES, 1993). Com a
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1990, criado a partir da
aprovagado da Lei Organica (Leis N° 8080/90 e N° 8142/90), muda-se
definitivamente a logica do sistema de saude que era vigente no pais. O SUS
define:
[..] As acbes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes: descentralizagao,
como dire¢do Unica em cada esfera de governo, atendimento integral,
com prioridade para atividades preventivas, sem prejuizos dos
servicos  assistenciais; participacdo da  comunidade [...]
descentralizagéo refere-se a complexificagdo e a municipalizagdo dos
servigcos, bem como do repasse de verbas; a integralidade refere-se a
priorizagdo das acgbes preventivas sem prejuizos dos servigos
assistenciais, e a participagdo da comunidade refere-se ao controle
dos servicos e dos recursos da saude por parte dos servidores

técnicos e dos usudrios por meio representativo em Féruns e
convengdes municipais, regionais e nacionais (RIBEIRO, 2002, p.54).

Com a implantagéo do SUS, constréi-se um novo modelo assistencial pautado
pelos principios de universalidade, equidade, integralidade, organizado de
maneira descentralizada, hierarquizada e com participagcado da populagdo. As
leis N° 8080 e N° 8142 foram essenciais para o estabelecimento das condigdes
institucionais para a implantagéo de novas politicas de saude, dentre as quais,
a da saude mental, dando um grande impulso as reformas no campo da saude
mental no pais (CUNHA; CUNHA, 2001).
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Neste mesmo periodo, ocorre na Venezuela a “Conferéncia de Caracas”, que

significou uma conclamacado continental para a mudanga do modelo

assistencial. Essa Conferéncia convocou os paises da América Latina para

uma discussao ampliada na busca solucdes definitivas no ambito do continente

para superagdo dos graves problemas encontrados na assisténcia. O

documento resultante desse evento, a “Declaracdo de Caracas” (OPAS, 1990,
p. XV), expunha, dentre os principais problemas:

[...] a assisténcia psiquiatrica convencional ndo permite alcangar os

objetivos  compativeis com um atendimento  comunitario,

descentralizado, participativo, integral, continuo e preventivo; [...] que

o hospital psiquiatrico, como Unica modalidade assistencial, impede
de alcangar os objetivos ja mencionados.

A partir dessas constatagbes algumas propostas foram apresentadas, tais

como:

[...] que haja a diversificacdo das possibilidades de cuidado, que o
hospital, enquanto existir deve ser um local de tratamento néo
podendo jamais haver qualquer atitude abusiva em relagdo ao
paciente e, por fim, que o fato de o paciente ter um transtorno mental
ndo exime o Estado de trata-lo como cidaddo, o que, na realidade,

n&o esta acontecendo .

A Declaracao de Caracas permitiu uma reformulagdo no setor de saude mental,
nela, os paises da América Latina, inclusive o Brasil, se comprometeram a
promover a reestruturagdo da assisténcia psiquiatrica; rever criticamente o
papel hegemdnico e centralizador do hospital psiquiatrico; salvaguardar os
direitos civis; a dignidade pessoal; os direitos humanos dos usuarios e propiciar

a sua permanéncia em seu meio comunitario (HIRDES, 2009).

Com a implantacdo do SUS sado elaboradas e implementadas as Normas
Operacionais Basicas (NOBs), tendo destaques: as NOBs, 1991, 1993 e 1996.
O Ministério da Saude definiu tais Normas Operacionais Basicas, com intuito
de funcionar como um instrumento de regulagdo da divisdo de
responsabilidades na descentralizacdo da saude nas diferentes instancias, das
relagdes entre gestores e da transferéncia de recursos federais para estados e

municipios para a organizagéo de sua rede de atengdo a saude, o que poderia
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trazer para a saude mental nova perspectiva na constru¢gdo de novos modelos
de assisténcia e acolhimento (LEVCOVTZ et al., 2001). Assim, apesar de todo
avancgo na saude oriundo destas NOBs, a atencdo aos portadores de TM e

usuarios de SPAs continuou sendo precaria e de baixa qualidade.

O Ministério da Saude em 1990 constréi eixos e documentos norteadores da
atencao ao alcoolismo e abuso de drogas, publicando e divulgando no pais as
normas e procedimentos na abordagem ao abuso de alcool e outras drogas, a
preocupacao dos efeitos e consequéncias do uso de SPAs, e o crescimento
acelerado dessas na sociedade, o que trazia grande preocupagao para a saude
publica, exigindo novas formas de intervengdo. Estes documentos passam a
dar subsidios para que estados e municipios comecem a organizar algumas
acdes e estratégias de enfrentamento a essa nova realidade que comecga a
crescer no pais (TORRES, 2002).

Além disso, para sustentar as mudancgas que vinham acontecendo no campo
da saude, o Ministério da Saude passa a construir novos aparatos legais para
dar sustentagdo as politicas de saude, em especial a de saude mental. Em
1991 é promulga a Portaria/SNAS de N° 189 propondo uma descentralizagao
dos recursos, alterando o financiamento das acgdes e servicos em saude
mental, transferindo o modelo hospitalar para os servigcos substitutivos de
Nucleos/Centros de Atencao Psicossocial, oficinas terapéuticas e atendimento
grupal, com o objetivo de alcangar uma integralidade no atendimento aos

portadores de transtornos mentais (BRASIL, 1991a).

Nesta portaria ficou notéria a alteragao do financiamento das agdes e servigos
de saude mental e a regulamentagdo do valor e da forma de pagamento dos
procedimentos; a inclusdo de novos procedimentos na tabela SIA-SUS
possibilitando a ampliacdo das abordagens terapéuticas; além disso, remunera
procedimentos em servigos extra-hospitalares, Nucleos/Centros de Atencgao
Psicossocial. O Sistema de Informagao Hospitalar (SIH-SUS) passa a efetuar o
pagamento das internagdes em hospitais gerais e do primeiro atendimento a
ser remunerado exclusivamente nesses hospitais. Quanto aos hospitais
especializados a portaria dita as regras para a permanéncia do paciente em

ambiente hospitalar cujas justificativas de internagéo e continuidade passariam
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a ter varias exigéncias de protocolos e procedimentos para a autorizagao pelo
nivel local, implicando desde o diretor clinico da unidade até o 6rgao gestor do
SUS (BRASIL, 1991b; BRASIL, 2004a).

A partir do ano de 1992, os movimentos sociais inspirados pelo projeto de Lei
“Paulo Delgado”, conseguem aprovar em varios estados brasileiros as
primeiras leis que determinariam a substituicdo progressiva dos leitos
psiquiatricos por uma rede integrada de atencdo a saude mental. E a partir
deste periodo, que a politica do Ministério da Saude para a saude mental,
acompanhando as diretrizes em construgdo da Reforma Psiquiatrica, comeca a
ganhar contornos mais definidos (FERREIRA, 2005).

Com a ocorréncia da |l Conferéncia Nacional de Saude Mental centrando suas
discussdes na implementacédo da Politica de Saude Mental no Sistema Unico
de Saude, com participagao de familiares e usuarios, sobre a reestruturacao da
rede de atencdo e questdes relacionadas a cidadania e direitos, e a utilizagao
dos instrumentos normativos criados pelo Ministério da Saude, algumas
mudangas, tornam-se concretas. Formou-se um consenso para implanta¢ao de
um conjunto de instrumentos normativos, como a Portaria/SNAS N°. 224/1992,
que passa a ditar as diretrizes minimas para o funcionamento da rede de
servicos de saude mental (BRASIL, 1992; 2004a).

Pela primeira vez os dispositivos de emergéncia psiquiatrica em hospital geral
e de unidade psiquiatrica em hospital geral, ditados por esta portaria, passam a
ser mais bem remunerados que os hospitais psiquiatricos, assim como os
centros de atencao psicossocial. Surge a criacdo desses novos dispositivos em
substituicdo aos procedimentos ligados a internagdo em hospitais psiquiatricos
e também normas para o atendimento ambulatorial e hospitalar, através dos
sistemas de informag¢des ambulatorial e hospitalar do SUS - Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA) e Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH) -,
designando como atendimento ambulatorial os procedimentos realizados nas
unidades de saude, os centros de saude, ambulatérios e os Nucleos/Centros
de Atencao Psicossocial (BRASIL, 1992; BRASIL, 2004a).
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Embora estes Nucleos/Centros de Atencdo Psicossocial estivessem definidos
como unidades de saude locais/regionalizadas, com atendimentos
especializados em nivel intermediario entre o regime ambulatorial e a
internacéo hospitalar, a sua forma de financiamento no interior do sistema de
saude estava centrada na remuneragao por procedimentos, 0 que gerava
grandes problemas e irregularidades. Esta Portaria apresentou uma
particularidade em relacdo as demais, por ter sido aprovada por todos os
coordenadores/assessores de saude mental dos estados para que pudesse ser

cumprida uniformemente em todo o Pais (FREITAS, 2005).

Em 1993 veio da Comissédo Nacional de Reforma Psiquiatrica, a Resolugdao N°
93/1993, que passa a determinar que a Comissdo Nacional de Reforma
Psiquiatrica deveria ser constituida por representantes sociais: usuarios,
familiares, gestores, prestadores de servigos e associagdes de profissionais de
saude, com carater paritario, o que traria a democratizacao as resolucdes desta
comissao , além de maior participacdo popular (ALVES et al., 2009; BRASIL,
2004a).

Em fung¢ao das inumeras denuncias relacionadas a violéncia e ao descaso com
os portadores de TM pelas instituicdes psiquiatricas no Pais, em 1994 | é
instituida a Portaria SAS N°. 145/1994 que traz a formacdo do Grupo de
Avaliacdo da Assisténcia Psiquiatrica (GAP) para fiscalizar melhor as
instituicbes psiquiatricas e os servicos de saude mental, com intuito de
evidenciar a qualidade destes servigos, denunciar maus tratos e até mesmo
sugerir fechamento destas instituicbes caso comprovadas irregularidades. Esta
comissao evidenciou que somente 30% dos hospitais tinham condigdes de
funcionamento e, nos primeiros seis meses de funcionamento, resultou no
fechamento de nove mil leitos que sairam do cadastro por irregularidades que
constatavam sua inexisténcia de fato, evidenciando a situagcado cadtica que a
saude mental estava enfrentando e o quanto era urgente instituir uma politica
de saude mental no pais (BRASIL, 2004a).

Neste mesmo ano de 1994, o Ministério da Saude cria o Programa de Auxilio a
Desospitalizagao (PAD) que propde a criacdo de uma bolsa-auxilio de forma a

garantir, através de suporte financeiro atrelado aos programas terapéuticos, a
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manutencao do paciente no seu nucleo familiar e em sua comunidade. Porém,
esta proposta nao foi viabilizada devido a questdes juridicas, pois o Estado nao
podia ofertar dinheiro de forma direta aos beneficiados. Ainda assim, os
recursos destinados a este projeto seriam menores do que aqueles gastos com
internacdes hospitalares (ALVES, 1996; FERREIRA, 2005).

Neste mesmo panorama de proposi¢des, € promulgada em 1999 a Portaria/GM
de N°. 1077, que passa a dispor sobre a assisténcia farmacéutica psiquiatrica
nos ambulatérios publicos de saude direcionados para a saude mental, onde
este programa seria garantido por recursos financeiros do SUS dos governos
Federal e Estadual. A liberacdo dos recursos financeiros federais estaria
vinculada a liberagdo dos recursos financeiros estaduais, o que ja era um

avango para esses usuarios no acesso aos medicamentos (BRASIL, 2002a).

Com o intuito de reforcar a desospitalizagdo daqueles pacientes que ainda se
encontravam nas instituicdes psiquiatricas e tinham perdido o vinculo familiar,
no ano de 2000, é promulgada a Portaria GM N°. 106, que iria dispor sobre as
residéncias terapéuticas. Estas passam a ser entendidas como sendo
moradias, ou casas inseridas na comunidade, para aqueles que ja nao
possuiam lagos familiares ou apoio social, devido aos longos anos de
internacédo e exclusdo social. Tendo a légica de que a cada encaminhamento
para uma residéncia terapéutica, corresponderia o descredenciamento do
mesmo nimero de leitos pelo Sistema Unico de Saude do hospital psiquiatrico
e, o0s recursos da AIH (Autorizacdo de Internacdo Hospitalar) seriam
encaminhados para os tetos municipais, 0s quais se responsabilizariam pela
implementacédo da rede de cuidados em saude mental. O numero de usuarios
poderia variar desde 1(um) individuo até um pequeno grupo de no maximo
8(oito) pessoas, que deveriam contar sempre com suporte profissional sensivel
as demandas e necessidades de cada um (BRASIL, 2004b).

Em 2001, a Lei Paulo Delgado é sancionada apds 12 anos de tramitagdo no
Congresso Nacional, no entanto, o aprovado é um substitutivo do projeto de lei
original que traz modifica¢gdes importantes no texto normativo, sendo que, a
versao aprovada pelo Senado em 2000, além de ndo contemplar também

distorcia a proposta original. O substitutivo aprovado, de autoria do senador
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Sebastido Rocha, autorizava explicitamente a constru¢do de hospitais
psiquiatricos ou a contratacdo de novos leitos nas regides onde nao existia
estrutura assistencial (TENORIO, 2002).

Assim, o projeto foi devolvido a Camara dos Deputados, culminando na
aprovacgao apos corre¢ao em 2001, tendo na sua versao definitiva resgatada a
proposta inicial de proibigdo da criagao de novos leitos psiquiatricos em todo o
pais. Assim, a Lei Federal N°10. 216 de 10 de abril de 2001, conhecida como
Lei Paulo Delgado, trouxe um novo direcionamento a assisténcia em saude
mental, privilegiando o oferecimento de tratamento em servicos de base
comunitaria, dispondo sobre a protecdo e os direitos das pessoas com
transtornos mentais, mas nao institui mecanismos claros para a progressiva

extincdo dos manicémios (BRASIL, 2001a).

E neste contexto da promulgacdo da Lei N°. 10.216 e da realizacdo da I
Conferéncia Nacional de Saude Mental que a politica de saude mental do
governo federal, alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, passa a
consolidar-se, ganhando maior sustentagdo e visibilidade. Com isso, novas
linhas especificas de financiamento séo criadas pelo Ministério da Saude para
0os servigos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico, e novos
mecanismos sao criados para a fiscalizagéo, gestdo e redugédo programada de
leitos psiquiatricos no pais. A partir deste ponto, a rede de atencéo diaria a
saude mental experimenta uma importante expansao, passando a alcancar
regidbes de grande tradicdo hospitalar, onde a assisténcia comunitaria em
saude mental era praticamente inexistente (BRASIL, 2001a, BRASIL 2005a).

Na tentativa de dar maior subsidio a assisténcia aos usuarios portadores de
TM, a Coordenagédo Geral da Saude Mental (CGSM) - DAPE/SAS/MS
desenvolve, a partir de 2001, uma série de documentos sobre a articulagao
entre a Saude Mental e a Atengao Basica (BRASIL, 2006a). Uma das principais
estratégias propostas € a criagdo de equipes de apoio matricial, cuja fungéo
consistiria nas ac¢des de supervisao, atendimento compartilhado e capacitacao
em servigo realizado por uma equipe de saude mental para equipes ou
profissionais da atencéo basica, baseado: no apoio matricial de saude mental

as equipes de PSF: aumento da capacidade resolutiva das equipes; priorizacao
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da saude mental na formacédo das equipes da atengdo basica; acbes de
acompanhamento e avaliacdo das agdes de saude mental na atencdo basica
(BRASIL, 2006a).

Esta direcdo das politicas publicas de saude mental com objetivo da ampliagéo
das ag¢des na atencdo basica € corroborada por diretrizes emanadas de
organismos internacionais, como: a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
que em 1990, publicou o documento "La introduccion de un componente de
salud mental en la atencion primaria", no qual enfatiza a importancia do
aspecto emocional na atencéo a saude, e em 2001, reforca esta orientacao
guando publica dez recomendacdes para o enfrentamento dos problemas de
saude mental, sendo a primeira delas proporcionar tratamento na atencao
primaria (OMS, 1990; OPAS/OMS, 2001).

Reforgando esta logica, o Ministério da Saude, através da Portaria GM/MS N°
95, de 26 de janeiro de 2001, promulga a Norma Operacional da Assisténcia a
Saude (NOAS-SUS), considerando que os fatores mais importantes para o
processo de consolidacédo do Sistema Unico de Saude se direcionavam para a
ampliacdo da responsabilidade dos municipios na implantagdo de servigos na
rede de atengao basica e para o processo de Regionalizagdo. Este determina
que o cidadao deva ter acesso e tratamento o mais proximo possivel de sua
residéncia, incluindo os transtornos comportamentais e psicossociais mais
frequentes, além de buscar promover maior equidade na locacéo de recursos e
no acesso da populagao as a¢des de saude e servigos de saude em todos os
niveis de atencdo, valorizando a regionalizagdo e diminuicdo das
desigualdades (BRASIL, 2001b; 2004a).

A estruturagdo desse processo de regionalizagdo funcionou na inclusdo do
conceito de territorialidade para a conformacao de servicos de saude, partindo
da prerrogativa das disparidades loco - regional, para garantir o acesso de
todos os cidadaos aos servicos de saude. O principal instrumento de
organizacgao desse processo de regionalizagdo em cada estado foi denominado
de Plano Diretor de Regionalizagdo, com o objetivo de garantir o acesso
universal e equénime a todos os cidaddos. Sua elaboracdo deveria ser

realizada pelas Secretarias Estaduais de Saude, em acordo com o Plano
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Estadual de Saude, bem como, ser submetido a aprovacédo pela Comisséo
intergestoras bipartites, pelo Conselho Estadual de Saude, e posteriormente
encaminhados ao Ministério da Saude (BRASIL, 2001b).

Tal normatizacao reforcou para a saude mental a necessidade de se articular
servigcos e agdes de saude mental mais préxima dos usuarios, de maneira que
facilitasse o seu acesso e acolhimento, além de poder proporcionar melhor
assisténcia nos demais niveis de ateng¢ao, o que vem ao encontro de todos os

demais aparatos legislativos do SUS e da saude mental.

No “Relatério Final da Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental (2002)” ficou
evidenciada a necessidade de articulagdo da saude mental com os programas
de atencdo basica e sua inclusdo nos mesmos, bem como a capacitacdo de
recursos humanos para os Programas de Agentes Comunitarios e Saude da
Familia (BRASIL, 2002a). O financiamento para tais procedimentos se daria
por intermédio do Ministério da Saude e do Fundo de A¢des Estratégicas e de
Compensacao (FAEC) para a viabilizagdo de implementagdo e custeio dos
novos servicos em saude mental: Nucleos de Atengao Psicossocial, Centros de
Atencao Psicossocial, acbes de saude mental na rede basica, criacdo de
cooperativas sociais e captagdo de recursos humanos para o Programa de

Saude da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios (BRASIL, 2002 b).

Em 2002, considerando a necessidade de atualizagcdo das normas constantes
da Portaria N°. 224, de 29 de janeiro de 1992, surgem as Portarias N°. 336 de
19 de fevereiro de 2002 e N° 189 de 22 de margo de 2002 que juntamente
com a N°. 305 vém estabelecer que os CAPS assumam especial relevancia no
cenario das novas praticas em saude mental do pais, configurando-se como

dispositivo estratégico na remodelagéo hospitalar (FREITAS, 2005).

Tais portarias estabelecem que os Centros de Ateng¢ao Psicossocial passem a
apresentar as seguintes modalidades de servigos: CAPS |, CAPS II, CAPS llI,
CAPS ad (alcool e outras drogas) e CAPSI (infanto-juvenil), com regimes de
tratamento intensivo, semi-intensivo e n&o-intensivo, definidos por ordem

crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional e os tipos de
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atendimentos para os individuos que estdo neles inseridos como demonstrado
abaixo: (BRASIL, 2002 c ; BRASIL, 2004c ;FREITAS, 2005);

e CAPS | — unidade com servico proprio de atencédo psicossocial, com
oficinas terapéuticas e outras modalidades de atendimento e capacidade
operacional para dar cobertura assistencial a uma populagdo entre
20.000 e 70.000 habitantes, funcionando em regime de dois turnos,
desenvolvendo atividades diarias em saude mental (limite maximo de 30

pacientes/dia);

e CAPS Il — unidade com servigo proprio de aten¢ao psicossocial, com
oficinas terapéuticas e outras modalidades de atendimentos e
capacidade operacional para dar cobertura assistencial a uma
populacao entre 70.000 e 200.000 habitantes, funcionando em regime
de dois turnos, desenvolvendo atividades diarias em saude mental

(limite maximo de 45 pacientes/dia);

e CAPS Illl — unidade com servico proprio de atencédo psicossocial, com
oficinas terapéuticas e outras modalidades de atendimento e capacidade
operacional para dar cobertura assistencial a uma populagdo acima de
200.000 habitantes, funcionando 24 horas, diariamente, com no maximo
05 leitos para observacéo e/ou repouso para atendimento inclusive em
feriados e finais de semana, desenvolvendo atividades diarias em saude

mental (limite maximo de 60 pacientes/dia);

e CAPSi — unidade com servico proprio de atencado psicossocial com
capacidade operacional para dar cobertura assistencial a uma
populacdo acima de 200.000 habitantes, ou outro parédmetro
populacional justificado pelo gestor local, funcionando em regime de dois
turnos, e desenvolvendo atividades diarias em saude mental para
criangas e adolescentes com transtornos mentais (limite maximo de 25

pacientes/dia);
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e CAPS ad — unidade com servigo proprio de atengdo psicossocial com
capacidade operacional para dar cobertura assistencial a uma
populagdo acima de 70.000 habitantes, ou outro parametro justificado
pelo gestor local, funcionando em regime de dois turnos, com leitos para
desintoxicagao e repouso (2 a 4 leitos), desenvolvendo atividades em
saude mental para pacientes com transtornos decorrentes do uso e/ou
dependéncia de alcool e outras drogas (limite maximo de 45
pacientes/dia). Quanto a implementagdo dos servicos de CAPS ad,
estes tiveram sua instituicdo no SUS a partir do Programa Nacional de
Atencdo Comunitaria Integrada a Usuarios de Alcool e outras drogas
(Portaria/ GM 816/02).

Ainda na tentativa de organizar a rede de servigos em saude mental, foi
elaborada a Portaria/GM 251/02, mais conhecida como Programa Nacional de
Avaliacado do Sistema Hospitalar/Psiquiatria — PNASH. Esta portaria tinha como
principios: avaliagdo e supervisao dos hospitais especializados em psiquiatria,
bem como os hospitais gerais com enfermarias ou leitos psiquiatricos,
estabelecendo critérios de classificagdo de acordo com o porte do hospital e os
recursos terapéuticos fixados pela area técnica de saude mental do Ministério
da Saude, além de uma analise de vigilancia sanitaria pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria - ANVISA (BRASIL, 2004a).

A necessidade de definir estratégias especificas para se pensar em uma rede
de assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas, mais organizada e
efetiva, com énfase na reabilitagdo e reinsercéo social, levou o Ministério da
Saude a instituir no dmbito do SUS, o Programa Nacional de Atencgao
Comunitaria Integrada aos Usuarios de Alcool e outras Drogas, no ano de
2002, pela Portaria GM / 816 de 30 de abril de 2002. O programa tinha como
objetivo organizar agdes de promogao, prevengao, protecdo a saude e
educacéao das pessoas que faziam uso prejudicial de alcool e outras drogas e
estabelecia uma rede estratégica de servigcos extra-hospitalares para esta
clientela, articulada a rede de atencgao psicossocial fundada na abordagem de
redugdo de danos (BRASIL, 2002 d).
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Esta rede, passa a ter sua implementacdo incentivada nos estados e
municipios, através deste Programa de Atencao Integral, sendo incentivadas
acdes no ambito da atencdo primaria, articulagdo com as redes de suporte
social, assim como a implementagdo nos hospitais gerais e em sua estrutura
de atendimento hospitalar de urgéncia e emergéncia, da rede hospitalar de

retaguarda aos usuarios de alcool e outras drogas (BRASIL, 2002 d).

No mesmo ano, o Ministério da Saude institui a Politica de Atencao Integral a
Usuarios de Alcool e outras Drogas, voltada para a populagédo usuaria de SPAs
do SUS. Com esta politica tem-se maior respaldo para a elabora¢dao de agdes
e estratégias nesta rede de atengdo. Esta politica estd em consonancia com os
principios da politica de saude mental preconizada, articulada e implementada
pelo Ministério da Saude, regulamentada e respaldada pela Lei Federal N°
10.216, visando: a prevencgao, promogao, tratamento, reducdo de danos e
reinsergdo social, reforcando a importancia das estratégias intersetoriais e
interdisciplinares (BRASIL, 2003a).

Uma ressalva que se faz na instituicdo dessa politica, € que o Ministério da
Saude reconheceu que houve um atraso histérico do Sistema Unico de Satde
(SUS) na assuncgado da responsabilidade pelo enfrentamento de problemas
associados ao consumo de alcool e outras drogas. Esse atraso remete a dois
aspectos que caracterizam a histéria das intervengbes dos governantes
brasileiros na area de alcool e outras drogas: as abordagens, intervengdes e
politicas foram original e predominantemente desenvolvidas no campo da
justica e da seguranga publica, e as dificuldades para o enfrentamento dos
problemas associados ao consumo de alcool e outras drogas, na agenda da
saude publica (MACHADO; MIRANDA, 2007).

O Ministério da Saude, ainda retomando a l6gica da desospitalizagcéo definitiva
dos portadores de TM das instituicdes psiquiatricas, cria em 2003 o “Programa
de Volta para Casa”, para as pessoas acometidas de transtornos mentais,
egressas de longas internagdes, segundo critérios definidos, que tinha como
parte integrante o pagamento do auxilio-reabilitacdo psicossocial. Os
documentos que regulamentam o Programa de Volta para Casa eram: a) Lei N°
10.708, de 31 de julho de 2003, e b) Portaria n® 2077/GM, de 31 de outubro de
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2003. O beneficio consistia no pagamento mensal de auxilio-pecuniario, no
valor de R$ 240,00 (duzentos e quarenta reais) ao beneficiario ou ao seu
representante legal, com duragdo de 01 (um) ano, podendo ser renovado, a
partir da avaliagdo de equipe municipal e do parecer da “Comissao de
Acompanhamento do Programa de Volta para Casa” (CAP-SES e CAP-MS).
Seu objetivo era apoiar e acompanhar o beneficiario no seu processo de
reabilitagdo psicossocial (BRASIL, 2003 b).

Em 2004, instigada pela Portaria/GM N°. 251/02 € instituida a Portaria/GM N°.
52/2004 criando o Programa Anual de Reestruturagdo da Assisténcia
Hospitalar Psiquiatrica no SUS, prevendo a redugédo progressiva de leitos
baseada em (03) trés critérios: 1) redugao progressiva de leitos (por médulos
de 40 leitos), estabelecendo nova classificacdo para os hospitais, de acordo
com o numero de leitos do SUS, com recomposi¢cao das diarias; 2) estimulo
para que gestores e prestadores estabelecam pactos de reducdo de leitos,
através de um termo de compromisso e ajustamento para que esta reducao
efetivamente ocorra; 3) transferéncia de recursos financeiros da internagao

hospitalar para os recursos extra-hospitalares (BRASIL, 2004a).

Ainda em 2004, a Portaria/GM N° 1.608 de 03 de agosto constituiu o Férum
Nacional sobre Saude Mental de Criangas e Adolescentes, em resposta a lll
Conferéncia Nacional de Saude Mental. A base normativa e a politica vigente
no campo da saude mental apontavam a necessidade de ser construido um
novo patamar de agdes para o cuidado de criangas e adolescentes portadores
de transtorno mental. Este Forum apontou a necessidade de estender mais
eficazmente as iniciativas da reforma psiquiatrica a populagao infanto-juvenil
pela elevada prevaléncia dos transtornos psicossociais entre criangas e
adolescentes (BRASIL, 2004b; 2005b).

Este Férum foi de suma importancia, pois além de ter apontado essas
necessidades, evidenciou também a importancia de ampliacdo da cobertura
assistencial destinada a esse segmento. Destacou também a realizagdo de um
diagnostico aprofundado das condi¢cdes de atendimento atualmente oferecidas

no SUS para essa populagao, conclamando a sociedade civil e o governo para
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a elaboracdo de medidas protetoras e preventivas, além de maior visibilidade

desta populacdo nos servigos e na assisténcia (BRASIL, 2005b).

Em 2006, foram incluidos parametros para a¢des de saude mental na Atencéo
Basica e nas diretrizes para a “Programacédo Pactuada e Integrada da
Assisténcia a Saude” (PPI), publicados na Portaria GM N° 1097, de 22 de maio
de 2006, que visou intensificar o esforgco de garantir o acesso da populacao a
atencdo em saude mental, em especial nos pequenos municipios brasileiros.
Ainda em 2006 a Portaria N° 1.876, trouxe diretrizes nacionais para prevencao
do suicidio a ser implantadas em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestdo (BRASIL, 2006b; 2008).

Além dessas portarias, a saude mental passa a ser prioridade no Pacto pela
Vida pela Portaria MS N° 399/GM de 22/02/2006, tornando-se mais uma
ferramenta na tentativa de promover o acesso dos usuarios portadores de TM e
usuarios de SPAs as acdes de saude e a rede de atengdo. Neste pacto foram
elencados dois indicadores: taxa de cobertura de CAPS /100.000 habitantes e
a taxa de cobertura do “Programa de Volta para Casa”. Apesar de ter sido um
avango, estes indicadores ainda sdao bem incipientes como parametros para

uma boa avaliacdo em saude mental (BRASIL, 2006c).

Em 2007, ainda com intuito de organizar a rede de saude mental e implementar
a politica de satde mental, é instituida a Politica Nacional sobre o Alcool do
Ministério da Saude, pelo Decreto N° 6.117. Este passou a direcionar medidas
para reduc¢ao do uso indevido de alcool no Brasil, bem como direcionando os
servicos de saude e outros setores na elaboracdo de estratégias e agdes
intersetorias no combate a problematica gerada pelo uso de alcool (BRASIL,
2007a).

Visando apoiar a inser¢ao da Estratégia Saude da Familia (ESF) na rede de
servigos, ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes da Atengao Primaria,
aumentando sua resolutividade, além dos processos de territorializagdo e
regionalizagdo, o Ministério da Saude criou 0 Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), com a Portaria GM N° 154, de 24 de janeiro de 2008. Este

deve ser constituido por equipes compostas por profissionais de diferentes
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areas de conhecimento para atuarem em conjunto com os profissionais das
Equipes Saude da Familia, compartilhando as praticas em saude nos territorios
sob responsabilidade das ESF no qual o NASF esta cadastrado (BRASIL,
2008).

Estes NASFs eram constituidos de duas modalidades: o NASF 1, deveria ser
composto por no minimo cinco das profissées de nivel superior (Psicélogo;
Assistente Social; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiélogo; Profissional da
Educacao Fisica; Nutricionista; Terapeuta Ocupacional; Médico Ginecologista;
Médico Homeopata; Médico Acupunturista; Médico Pediatra e Médico
Psiquiatra) vinculado de 08 a 20 Equipes Saude da Familia; e o NASF 2, que
deveria ser composto por no minimo trés profissionais de nivel superior de
ocupagbes nao-coincidentes (Assistente Social; Profissional de Educacao
Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Nutricionista; Psicélogo e
Terapeuta Ocupacional), vinculado a no minimo 03 Equipes Saude da Familia,
ficando vedada a implantagdo das duas modalidades de forma concomitante
nos municipios e no Distrito Federal (BRASIL, 2008).

Este nucleo assumia como responsabilidade o atendimento compartilhado
para uma intervencao interdisciplinar, as intervencdes especificas, com
usuarios e familias encaminhadas pela ESF, com discussdes e negociagao
entre os profissionais responsaveis pelo caso, de forma que o atendimento
individualizado pelo NASF se dé apenas em situagdes extremamente
necessarias, e as agdes comuns nos territorios de sua responsabilidade,
desenvolvidas de forma articulada com as ESFs e outros setores. Assim, a
ESF passa a contar com um novo recurso para a assisténcia a estes usuarios,

facilitando os seus processos de trabalho em saude mental (BRASIL, 2008).

E por fim, em funcédo de toda a problematica que as SPAs vinha trazendo a
sociedade, o0 aumento da gravidade dos casos que procuravam 0s servigos de
saude e, a necessidade de facilitar o acesso aos servigos a esses usuarios, em
2009, foi instituida a Portaria N° 1.190, que criou um “Plano Emergencial de
Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevengdo em Alcool e outras Drogas”
no SUS (PEAD 2009-2010). Este definia diretrizes gerais, acdes e metas para

ampliar o acesso ao tratamento e a prevengao ao uso de alcool e outras drogas
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no SUS, diversificando as ag¢des orientadas para preveng¢ao, promocao da
saude, tratamento redugdo dos riscos e dano, e construir respostas
intersetoriais efetivas sensiveis ao ambiente cultural, aos direitos humanos e a
complexidade desta clinica (BRASIL, 2009).

Dentro deste contexto de efetivacdo de uma rede de atencédo aos portadores
de TM e usuarios de SPAs e efetivacdo da Politica de Saude Mental do SUS,
outras politicas intersetoriais passam a entrar neste cenario da saude, a fim de
somar forgas, com agdes e estratégias que possam atuar nesta problematica,
podendo destacar: a Politica Nacional sobre Drogas do Ministério da Justica; a
Politica Educacional; a da Assisténcia Social; a dos Direitos Humanos e outras.
Estas, com suas diretrizes e pressupostos, vem somar as diretrizes da Politica
de Saude Mental, para a constru¢do de uma rede de assisténcia organizada e
efetiva, com carater de promoc¢ao da saude, prevencgao, tratamento, reinsercao
social, reducao de danos e de oferta, e assim, poder oferecer a esses usuarios
de SPAs e portadores de TM uma assisténcia de qualidade, humanizada e

integral, de forma equanime com servigos acolhedores e humanizados.

Como visto varias agdes em fung¢ao da reorientagdo do modelo assistencial aos
portadores de transtorno mental e usuarios de SPAs, foram e vém sendo
construidas pelo governo federal e descentralizadas aos estados e municipios,
com o intuito de dar subsidio para a organizagado da sua rede assistencial de
saude, seja da Atencdo Basica a outros niveis de complexidade. O papel do
Estado no processo de descentralizacdo ¢ o de formulacdo de politicas e
programas, de orientacdo sobre as politicas e programas ja existentes, e o
comprometimento com a melhora na qualidade dos servigos prestados, além,
de coordenar e de regular a rede de saude inserida em seu territorio
(MISOCZKY, 2003).

Cabe ainda destacar, que a descentralizacdo se caracteriza por ser um
processo politico-administrativo, que diz respeito ndo apenas a transferéncia de
servicos, mas também de responsabilidades, poder e recursos da esfera
federal para estadual e municipal. Traz ao cenario politico o surgimento de

novos atores sociais, denominados de gestores, cuja fungao é exatamente a de
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assumir essa responsabilidade de mudanga de um sistema centralizador para

uma administrag¢ao loco - regional proficua (LEVCOVITZ et al., 2001).

A saude mental tem como desafio, atender aos pressupostos da Reforma
Psiquiatrica, em sua trajetéria da desinstitucionalizagdo. Esses pressupostos
configuram uma modelagem técnica assistencial embasada na integralidade e
centrada no sujeito com sofrimento psiquico. Isso implica em novas tecnologias
de gestdo e de atengdo, consideradas como nucleos de conhecimentos e
praticas em intersec¢cao em processos de trabalho concretos. Essas tensdes
tém permeado a formulagédo das politicas publicas contemporéneas na area da
saude mental, ndo no sentido de se estabelecer modelos, mas de criar,
inventar e inovar possibilidades (CECCIM, 2005; RAMOS, 2009).

Nessa concepc¢ao de cuidado, faz-se necessario planejar fluxos com acdes
resolutivas das equipes de saude, centradas no acolher, informar, atender e
encaminhar para uma rede de cuidados permitindo a inclusdo do usuario e que
este tenha conhecimento da estrutura do servico e da rede assistencial,
visando torna-lo uma pessoa conhecedora, participante e influente dessa rede
(CECCIM, 2005; AMARANTE, 2007; RAMOS, 2009).

Assim, podemos ver que a importancia com que o Estado trata as condicdes de
vida da populacédo, da sua saude e da saude mental, define o tipo de Estado
que ele é, e o tipo de politica social que ele permite construir. As politicas de
saude do Estado podem ter formas tanto de inclusdo como de exclusao, e até
mesmo de marginalizacdo da apropriagao social da riqueza produzida por
esses grandes contingentes populacionais. Historicamente as politicas de
saude e as politicas de saude mental mais que as outras, quer sejam as de
atencdo médica, de saude publica, ou outras, tém sido formas sistematicas de
exclusdo econdmica e social de setores da sociedade e de populagdes, isto €,

tem sido maneiras e formas de marginalizacao (LUZ, 2007).

E preciso lembrar que as politicas da loucura, sdo antes de tudo, politicas de
saude mental. Dessa forma, para compreender as politicas de saude mental é
preciso ter nitido que elas mediatizam saberes e praticas institucionais

distintas, com uma evolugdo histérica especifica e que nem saberes nem
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praticas de intervencdo institucional que elas originam, sdo monoliticos ou
coerentes, pelo contrario, sdo muitas vezes contraditérios, tanto no nivel do
saber quanto no nivel da intervencdo. Por isso, resultam muitas vezes em
contradigbes de discurso entendido como planos, programas, normas e a
pratica institucional (LUZ, 2007).

Diante disso, o governo do Estado do Espirito Santo, no campo da saude
mental, formulou e vem implementando a Politica Estadual de Saude Mental,
baseado na lei N° 10. 216 e na Politica Nacional de Saude Mental,
incentivando a criagcdo de servicos com novas tecnologias, realizando
investimentos na ampliagdo do acesso com qualidade e na educacao
permanente, potencializando a rede de atencdo. Esta propde que os
municipios criem servicos de saude mental com foco no acesso dos usuarios
de SPAs, pessoas com sofrimentos psiquicos, em especial criangas e
adolescentes. O eixo desta politica € a reorientagdo do modelo assistencial
saindo de uma légica hospitalocéntrica para as logicas da atengéo psicossocial,
da reducdo de riscos e danos, com fortalecimento da rede multicéntrica, e

também favorecer a reinser¢ao social dos usuarios (SESA, 2009).

A estruturacado da rede de atengdo em saude mental torna-se fundamental no
processo de inclusdo do usuario e consequente alcance do objetivo norteador
da Reforma Psiquiatrica e da Politica de Saude Mental ‘o resgate da cidadania
do individuo com transtorno psiquico e a sua reinser¢do social’. Assim,
percebe-se a importancia da organizagao e da articulagdo desta rede de
atencado promovendo a vida comunitaria e autonomia dos usuarios dos servigos
de saude mental, incluindo os individuos a partir do seu territério de
subjetividade (SCHNEIDER, 2008).

As redes de atencdo a saude sdo configuragbes que os sistemas de saude
adquirem, em determinado tempo e em determinado lugar, em fungao da viséo
prevalecente da saude, da situagdo demografica e epidemioldgica e dos fatores
econdmicos e culturais vigentes, articulando singularmente, diferentes
intervengdes no processo saude/doenca. A escolha da rede € um momento
fundamental porque o modelo escolhido vai orientar todos os demais

momentos de constru¢ao das redes de atenc¢ao a saude (MENDES, 2008).
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Assim, para que de fato a Politica de Saude Mental se efetive junto a reforma
psiquiatrica, a rede de saude mental deve ser constituida por varios
dispositivos assistenciais que possibilitem a atencao psicossocial aos pacientes
com transtornos mentais, segundo critérios populacionais e demandas dos
municipios. Esta rede pode contar com agdes de saude mental na atencao
basica, como Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS), servigcos residenciais
terapéuticos (SRT), leitos em hospitais gerais, ambulatérios, bem como com o
Programa de Volta para Casa. Ela deve funcionar de forma articulada e ter a
atencao basica como organizadora de sua porta de entrada e de sua regulagao
(BRASIL, 2001¢; SCHNEIDER, 2003).
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Da Reforma Psiquiatrica a Politica Nacional de SM
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Figura 5- Usuario com TM em hospital psiquiatrico
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Figura 6- Usuario com TM em Hospital Dia
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>> 3

OBJETIVOS

Nenhum problema tem solugdo. Nenhum de nés desata o N6 gordio;
todos ou desistimos ou cortamos. Resolvemos bruscamente, com o
sentimento, os problemas da inteligéncia, e fazemo-lo ou por cansago
de pensar, ou timidez de tirar conclusées. Como nunca podemos
conhecer todos os elementos. De uma questao, nunca podemos
resolver. Para atingir a verdade faltam-nos dados que bastem, e
processos intelectuais que esgotem a interpretagdo desses dados.

(Fernando Pessoa)

3.1 GERAL

e Tracar a trajetéria da Politica Estadual de Saude Mental do Espirito
Santo e a Rede de Atencdo aos Portadores de Transtorno Mental e

Usuéarios de Alcool e outras Drogas.

3.2 ESPECIFICOS

e Conhecer a organizagao da atengdo aos portadores de transtorno

mental no Estado antes da politica Estadual de saude mental;

¢ Identificar quando se deu a necessidade de estruturar uma atengéo aos
portadores de transtorno mental e usuarios de alcool e outras SPAS no
Estado;

e Identificar o marco legal para a formulagdo da Politica Estadual de

Satde Mental, Alcool e outras Drogas no Estado;
e Descrever como ocorreu o processo de formulagédo dessa politica;

e Demonstrar como se organizou a ateng¢ao aos portadores de transtorno

mental e usuarios de SPAS no Espirito Santo a partir desta politica;

e Descrever os limites e possibilidades desta politica Estadual de Saude

Mental.



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental | 67
Peixoto, MC & Siqueira, MM

>> 4

PERCURSO METODOLOGICO: TECENDO OS CAMINHOS

Da mesma forma como as notas do piano se oferecem a qualquer
um, sem que isto nos torne compositores. Da mesma forma como
as palavras se oferecem a todos nds, sem que isto nos torne
poetas. Da mesma forma como as tintas se oferecem a quem
quer que as deseje, sem que isto os torne pintores.Falta uma
capacidade criadora, um poder de sintese e organizagao, uma
imaginagao que traz a existéncia coisas que nao existiam, um
poder para pular e saltar.. Também na ciéncia: os dados, sem a
centelha que lhes da arquitetura e os coloca em movimento, séo
inertes, mortos, mudos.

(Rubem A. Alves)

Este estudo € o resultado de uma pesquisa exploratéria, descritiva, documental

e bibliografica, com abordagem qualitativa.

A pesquisa exploratoria € aquela desenvolvida em areas e sobre problemas
dos quais ha escasso ou nenhum conhecimento acumulado e sistematizado.
Deve ser aplicada quando o tema em questdo € pouco explorado tornando-se
dificil formular hipéteses precisas e operacionalizaveis sobre ele, ou quando
nao se tem informagbes sobre determinado tema e se deseja conhecer o
fendbmeno. Geralmente utiliza—se esse tipo de pesquisa em levantamento
bibliografico e documental, estudo de caso e entrevistas, proporcionando uma
visdo geral do fendbmeno estudado (GIL, 1994; RICHARDSON, 1999).

A pesquisa descritiva € aquela onde os dados sao registrados e analisados,
sem interferéncia do pesquisador. Procura-se descobrir a freqiéncia com que
um fato ocorre, sua natureza, caracteristicas, causas, relagdes com outros
fatos. Assim, para coletar tais dados, utilizam-se técnicas especificas, dentre as
quais se destacam a entrevista, o formulario, o questionario, o teste e
observacdo Neste estudo foi de fundamental importancia, pois permitiu a
descricao e analise, registro e interpretagdo desta politica e da rede
assistencial vigente no presente (LAKATOS; MARCONI, 2001).
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As pesquisas documentais e bibliograficas se tornaram “esteios” neste estudo,
pela compreensdao dos documentos técnicos, e para localizagdo de subsidio
tedrico que pudesse levar a melhor compreensao do tema e respaldo para as
discussbes. A pesquisa documental distingue-se apenas pela natureza das
fontes verificadas, pois s&o oriundos de qualquer tipo de documento, inclusive

aqueles que nao receberam tratamento analitico anteriormente (GIL, 1994).

Ja a pesquisa bibliografica compreende leitura, sele¢ao, fichamento e arquivo
dos topicos de interesse para a pesquisa em pauta, com vistas a conhecer as
contribui¢cdes cientificas que se efetuaram sobre o assunto possibilitando
inclusive um amplo alcance de informacdes, além de permitir a utilizagdo de
dados dispersos em inumeras publicagdes, auxiliando também na construcgao,
ou na melhor definigdo do quadro conceitual que envolve o objeto de estudo
proposto, tendo como légica permitir ao investigador a coleta de uma série de
fendbmenos muito mais ampla do que aquela que poderia pesquisar diretamente
(FERRARI, 1982; GIL, 1994).

Utilizaremos a abordagem qualitativa neste estudo, pois ela é desenvolvida
numa situagao natural, € rica em dados descritivos 0s quais sdo obtidos no
contato direto do pesquisador com a situacdo estudada, enfatiza mais o
processo do que o produto se preocupa em retratar a perspectiva dos
participantes, tem um plano aberto e flexivel e focaliza a realidade de forma
complexa e contextualizada. Além disso, possui como principais
caracteristicas: flexibilidade, interatividade, indugdo, perspectiva holistica do
fendbmeno, observacdo do individuo frente ao todo e contato pessoal com
neutralidade empatica, tendo a vantagem de permitir que o investigador
obtenha informagdes sobre o fenbmeno a ser estudado diretamente dos
participantes, ou seja, da fonte estudada (PATTON, 1990).

O cenario deste estudo foi o acervo documental e bibliografico da Secretaria
Estadual de Saude (SESA). Para a realizagdo da pesquisa de campo, 0 acesso
aos documentos institucionais, e a realizacdo das entrevistas, estes ocorreram

mediante a liberacdo do termo de consentimento institucional.
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Os sujeitos foram os gestores - secretarios de saude e coordenadores da
saude mental, ou seja; individuos ricos em informagdes sobre as politicas
publicas e gestdo, e que ocupam um espacgo social privilegiado na formulagéo
e implementacado desta politica. Em uma pesquisa qualitativa a amostra nao
privilegia o critério numérico, mas a capacidade da amostra refletir o fenébmeno
investigado em suas multiplas dimensdes. Os componentes da amostra devem
ser sujeitos sociais que detém os atributos que o investigador pretende
conhecer. Geralmente sdo utilizadas na pesquisa qualitativa, amostras
intencionais, ou seja, os casos ricos em informacdes sobre o tema a ser
investigado (PATTON, 1990; MINAYO, 1993)

O estudo considerou o periodo entre os anos de 1990 e 2009. Foi escolhido
este recorte temporal, pois a partir da década de 90, foram implementadas
importantes politicas no pais; o Sistema Unico de Saude (SUS);
normatizagdes; transferéncia de recursos para estados e municipios, visando a
descentralizagdo e organizagao das agdes e servigos de saude nos diferentes
ambitos; a reestruturacdo da atencdo em saude mental no pais; somados a
implementacéo e implantacdo da Politica Nacional de Saude Mental e demais
Politicas Publicas relacionadas as SPAs (Politica Nacional sobre drogas,
Politica Nacional sobre o Alcool e a Politica de Atencdo Integral aos Usudrios
de alcool e outras Drogas) cujos desdobramentos, podem ser relacionados
diretamente com o estabelecimento e a implementacdo da atual Politica

Estadual de Saude Mental, Alcool e outras Drogas.

4.1 PROCEDIMENTOS

O primeiro passo para este estudo, foi a realizagdo do estudo piloto junto aos
gestores (coordenadores municipais) do municipio de Vitéria relacionados com
a saude mental, com o objetivo de testar o instrumento de coleta de dados.
Com a aplicagéo do instrumento, foi necessario reelaborar quatro perguntas,
em funcao da dificuldade de compreensédo que estas geravam. Terminada as

adequagdes do Instrumento, passou-se para o estudo em si.
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Como segundo passo trilhado, foi o encaminhando a Secretaria Estadual de
Saude, o termo de liberagdo institucional (APENDICE |) para acesso aos
documentos técnicos, entrevista aos técnicos da atual gestéo, e lista com os
nomes e enderegos eletrdbnicos dos ex-gestores estaduais - Secretarios de
Saude e Coordenadores de Saude Mental. Apdés a assinatura do Termo de
Consentimento Institucional, foi enviada, via email, carta convite aos técnicos
da SESA e demais gestores para a entrevista, agendada individualmente nos

locais de escolha de cada técnico.

4.1.1 Coleta de dados

O Estudo foi realizado através de duas etapas distintas e complementares:

levantamento de dados e entrevista.

Levantamento de dados: realizado através da analise exploratéria, bibliografica

e documental;

e Analise exploratéria — Foi utilizada esta técnica de levantamento de
dados para identificar legislagbes: federal e estadual relacionadas a

salde mental e SPAs;

e Analise bibliografica - A analise bibliografica teve sua relevancia no
sentido de buscar subsidio ao problema, ao tema, e aos objetivos
propostos. Foram levantados estudos sobre a Reforma Psiquiatrica,
politicas publicas sobre saude mental e SPAs, e outros dados que
pudessem permear o assunto. O conteudo foi pesquisado nas
bibliotecas da Universidade Federal do Espirito Santo, nos campos da
politica social, saude, website, para localizagdo de artigos cientificos,
anais de congressos, monografias, dissertacdes, teses, e revistas

eletrénicas;
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e Analise documental - Com o intuito de enriquecer e dar subsidio a
pesquisa, foi realizada a analise documental dos Planos Estaduais de
Saude e Relatérios de Gestao da SESA.

Entrevista

A entrevista semi-estruturada com os gestores que participaram do processo
histérico que resultou no surgimento da politica aqui considerada constituiu-se
em técnica privilegiada adotada para este estudo. A fala e a linguagem desses
gestores foram matérias-primas fundamentais que permitiram construir a
trajetéria dessa politica no estado, pois permitiu compreender pontos que os
documentos técnicos deixavam lacunas, além dos aspectos politicos sociais
que os técnicos acrescentaram durante as entrevistas. Foi utilizado um roteiro
semi-estruturado que serviu de guia para as entrevistas, adotando-se como
critério de inclusdo, os gestores- secretarios de saude e coordenadores da
saude mental que executaram e vivenciaram a Politica de Saude Mental no
Estado a partir da década de 1990 até a o ano de 2009, e que aceitaram
realizar a entrevista e resgatar a trajetéria da politica estadual de saude mental,
ficando disponiveis (04) secretarios de saude e (04) coordenadores de saude
mental. As entrevistas foram agendadas previamente e conduzidas de acordo
com a disponibilidade dos gestores, mediante a assinatura do termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 2). As entrevistas foram
gravadas com MP3 com a concordancia dos entrevistados, tendo duragao
meédia de 60 minutos. Cada entrevistado recebeu um cdodigo alfanumérico ex:
GS1 (G-gestor; S-secretario; 1 ordem numérica) e GC1 (G-gestor; C—
coordenador; 1-ordem numeérica) para assegurar o anonimato, conforme
acordado inicialmente. Na coleta dos dados secundarios foi utilizado um
instrumento contendo: (1) dados de identificagao; (2) tipo de documento (3) tipo

de conteudo; (4) propostas.
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4.1.2 Analise dos dados

As entrevistas foram transcritas na integra e narradas em forma de histéria,
seguindo a ordem cronoldgica dos fatos, enriquecidas pelos documentos

técnicos encontrados.
4.1.3 Aspectos éticos

A pesquisa em questado teve o seu projeto submetido e aprovado pelo Comité
de Etica do Centro de Ciéncias da Saude, no dia 24/08/09, sob cadastro CEP
N° 142/09 (ANEXO 1) observando o que preconiza a Resolugdo N° 196/96
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 1996). Os procedimentos éticos
adotados consideraram as caracteristicas e 0 anonimato dos sujeitos com a
utilizagcado do codigo alfanumérico. Foi assinado o termo de consentimento livre
e esclarecido, com orientacdo sobre a pesquisa, sendo e as gravagdes

transcritas na integra.
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TECENDO CAMINHOS

Figura 7- Buscando o caminho

Fonte: Google imagens
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REVISANDO A HISTORIA DA SAUDE MENTAL NO ESPIRITO SANTO

Se queremos progredir,
nao devemos repetir a historia,
mas fazer uma histéria nova.

(Mahatma Gandh)

5.1 A POLITICA DE SAUDE MENTAL DO ESPIRITO SANTO: ESTORIAS DA
HISTORIA

Ao construir esta dissertacdo, inicialmente foi pensado em realizar uma
avaliacdo ou uma analise da Politica Estadual de Saude Mental, bem dentro
dos moldes da avaliagdo ou da analise de politica publica. Mas o que mais
angustiava era a apresentacéo dos resultados, ndo queria algo tao rigido como
as duas possibilidades (avaliacdo e analise de politica) tendo de trabalhar

indicadores, correntes, tipos de analises, tipos de avaliacdo , fases, etc.

Em uma tempestade de idéias entre orientadora e orientanda pensamos claro,
mantendo todo cientificismo que uma dissertagao exige trazer a construgao da
trajetoria da Politica de Saude Mental um “pouco diferente”, e como diz um
grande autor admirado por mim e por minha orientadora, Rubem Alves,“as
idéias aparecem quando querem e nao quando ndés queremos. S30 como
passaros que repentinamente assentam-se no ombro da gente, sem que

tivéssemos chamado”.

E ele, sentindo-se a vontade e acolhido, sentou-se no nosso ombro e,
percebemos que a melhor maneira de abordar o tema, seria o oposto do
fechado, técnico, formal. Pensamos contar a histéria da constru¢cdo da Politica
de Saude Mental do Estado, como ela foi contada pelos gestores e
coordenadores entrevistados, de forma narrativa, cheias de riquezas por

aqueles que vivenciaram esta histéria de perto e foram os atores sociais que
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deram sua modelagem, se boa ou ruim, o presente e o futuro certamente darao

estas evidencias.

E agora entendo, o que uma orientanda escreveu em sua dissertagao, entao
parafraseando Rasch (2005) [...] no contato com os sujeitos da minha
pesquisa, por ocasiao das entrevistas, ouvi falas, percebi sentidos, emocionei-
me com as historias, toquei-me por elas. Em algumas entrevistas, fui
atravessada pelo humano, pelas tristezas, pelas reconstrugdes, pelas alegrias
e entusiasmo. Fui descobrindo um novo mundo e lugar, longe da burocracia
cotidiana que me colocam em contato com obriga¢des de aprisionar histérias

em trinta, quarenta minutos de escuta, ganhei novos sentidos nesse processo.

Por isto, néo aprisionarei essa histéria em “X” linhas, formalidades
desnecessarias, tecnicismo exagerado, otimismo ou pessimismo exacerbados,
deixarei os fatos dizerem por si s0s; e os fatos sim, poderéo dizer se o caminho
percorrido para esta constru¢cdo da Politica Estadual de Saude Mental no

Estado e sua rede de atencéo tem sido exitosas ou nao.

As vezes pode parecer que as idéias e os fatos se repetem, as vezes parecem
um pouco desterritorializados, alguns periodos confusos, algumas acdes e
estratégias soltas no contexto geral, ou com aquela sensacéo de “déja vu” ,
mas € assim mesmo que a histéria da saude mental aconteceu e acontece, de
idas e vindas erros e acertos, avangos e retrocessos. S6 ndo podemos mais é
aceitar que politicas sejam construidas para fins que ndo sejam a que se
propuseram, e os cidaddos que delas dependam nao possam viver as suas
histérias, porque nédo foi dado a eles novas perspectivas. Somos todos
responsaveis pela sua implementagdo: usuarios, profissionais, gestores,
autoridades, e demais. Entdo ndo é tempo de “lavar as maos”, € tempo de

‘reconstruir a historia, agora claro, de inclusado, reinsergéo, prevengao,

tratamento e acima de tudo respeito.

Entao, assim comeca a histéria de Saude Mental no Estado do Espirito Santo.
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5.2 ESPIRITO SANTO: UM POUCO DO SEU PERFIL

O estado do Espirito Santo (ES) localiza-se na regidao Sudeste do territorio
brasileiro, limita-se com os estados da Bahia(ao norte), Minas Gerais (a oeste)

e Rio de Janeiro (ao sul), sendo banhado pelo oceano Atlantico a leste.

No seu relevo podem ser identificadas duas unidades: baixada espirito-
santense e a serra capixaba. A primeira ocorre ao longo de toda costa do
territério e ocupa aproximadamente 40% de toda area estadual, a altitude
desse lugar varia de 40 a 50 metros; a segunda ocupa a parte central do
estado e apresenta altitudes que atingem 700 metros, onde ha muitas
montanhas e uma série de rios, dai derivando também diversos vales. A serra
capixaba é formada por macigos montanhosos, e nesse contexto os pontos
mais altos sdo: a Serra do Caparad, onde se situa o Pico da Bandeira (2.
890m), o Pico do Calgado (2.790 m) e o de Forno Grande (2.070m).

O estado por sua localizagdo sofre influéncia maritima e também dos
resquicios da floresta atlantica. Predomina o clima tropical umido nas areas
litoraneas e no interior do estado o clima é tropical de altitude. O clima tropical
umido desenvolve chuvas no verao e invernos secos no geral, com médias de
temperaturas acima de 22°C, com indices pluviométricos de 1.250mm. O clima
tropical de altitude a temperatura tende a cair com média anual de 18°C com

invernos relativamente rigorosos com indices pluviométricos de 1.700mm.

A extensao territorial do estado do Espirito Santo é de 46.098.571 quildbmetros
quadrados, divididos em 78 Municipios. Conforme o ultimo censo do Instituto
Brasileiro de Estatistica (IBGE) em 2010, o estado tem uma populagédo
totalizada de 3.392.775 habitantes. Sua densidade demografica € de 76
habitantes por quildbmetros quadrados, com taxa de crescimento demografico
de 1.6% ao ano. O norte do estado se configura como a regido considerada
pertencente ao semi-arido brasileiro e com as baixas densidades populacionais

onde os municipios tém em média 35 habitantes por Km2 (IBGE, 2010).
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A populagdo urbana é composta por 83,4% dos habitantes, a populagao
residente em areas rurais corresponde a 16,6%, sendo um estado com
predominio urbano. As cidades com concentracdo populacional maior que 100
mil habitantes correspondem apenas a 10,2% sendo elas: Vila Velha (414.420),
Serra (409.324), Cariacica (348.933), Cachoeiro do Itapemirim (189.878),
Linhares (141.254), Colatina (111.194), Sdo Mateus (109.067) e Guarapari
(105.227). Como vimos grande parte da populagdo reside na Regiao
Metropolitana de Vitoria (Vitéria, Cariacica, Serra, Vila Velha, Fundao e
Guarapari), abrangendo aproximadamente 50% da populagéo total do Estado
(IBGE, 2010).

A populagdo economicamente ativa (PEA) por domicilio na regido urbana é de
1.481.000 e na rural 379.000 (PNAD/IBGE, 2008).

O estado possui como representacdo parlamentar: (30) trinta deputados
estaduais; (10) dez deputados federais; (03) trés senadores, segundo o

Tribunal Regional Eleitoral.

Na saude o estado vem reestruturando este setor. Na diretriz de melhoria do
sistema estadual de saude no ano de 2008, foi executado um orgamento de R$
988.240.505,00 onde 2/3, dos recursos investidos foram do tesouro estadual,
no montante de R$ 668.865.523,00 que correspondeu a 12,51% dos recursos
préprios do estado (SESA, 2009).

Atualmente, segundo o Plano Diretor de Regionalizacédo da Saude do Estado
(PDR), a saude encontra-se dividida em (03) macrorregides que, por sua vez,
s&o subdivididas em (08) oito microrregides (ESPIRITO SANTO, 2007).

As macrorregides s&o (ESPIRITO SANTO, 2007):

Norte: com (07) sete sedes de modulos microrregionais, sendo referenciados
pelos (03) trés Pdélos Microrregionais, e estes referenciados pelos servigos dos

(02) dois Pdlos Macrorregionais dessa mesma regiao;

Centro: apresentando (05) cinco sedes de moddulos, (05) cinco Pdlos

microrregionais, estes ultimos funcionando de referéncias para as sedes, além
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de apresentar um P6lo macrorregional de referéncia aos municipios da macro,

orientada por uma légica em rede;

Sul: com (04) quatro sedes de Podlos referenciadas por (02) dois Podlos
microrregionais, tendo apenas um Pdlo macrorregional, este em Cachoeiro de
Itapemirim, sendo referéncia para os Pdélos micro, uma vez que concentra as

acdes em atencao em saude na regiao sul.

O Plano Diretor de Regionalizacédo (PDR) implantado em 2003, no qual as
regides de saude foram delimitadas, tem sofrido criticas quanto aos seus
territérios de abrangéncia destas regides e, necessariamente, vem passando
por revisao desde 2010, para atender a distribuicdo dos servigos de saude em
cada territério sanitario microrregional. Neste processo, a discussao conjunta
com a equipe do Projeto Redes Cidades - Plano Estratégico ES/ 2025, norteara
as novas centralidades urbanas que marcam a nova dindmica econdmica e
social do Espirito Santo (SESA, 2009).

No estado até 2010, encontram-se cadastradas 879.852 familias, conforme os
modelos de atencdo: Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS)
(621.674); ESF (45.821) e outros (45.821). Existem 504 equipes de ESF no
estado, com cobertura de 50 % da populagdo. Com o Projeto de Expanséao e
Fortalecimento da Atencao Primaria a Saude, a cobertura da saude da familia
devera ter passado de 50% para 70% de cobertura da ESF no Espirito Santo
até ao final de 2010 (DATASUS, 2010).

A execugdo Orgamentaria financeira em 2009 foi de 14,23% do recurso
estadual. O estado apresentou em 2008 uma mortalidade infantil de 14,38 por
mil nascidos vivos e a mortalidade neonatal de 9,98 por mil nascidos vivos,
acompanhando a tendéncia prevista para o ano. A mortalidade materna vem
decrescendo desde 2004 com a intensificacdo da formacéo dos Comités de
Investigacdo de Morte Materna que ao revelarem as circunstancias das mortes,
favorecem a identificagcdo dos pontos criticos da organizagdo dos servigos de
saude. No ano de 2008 ocorreram 45,98 6bitos maternos por 100.000 nascidos
vivos (SESA, 2009).
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As principais causas de mortalidade por capitulos da Classificacdo
Internacional das Doencgas (CID 10) em 2008 foram: em primeiro lugar doencgas
do aparelho circulatério com 6.200 mortes; em segundo lugar causas externas
de morbidade e mortalidade com 3893 mortes e, em terceiro lugar neoplasias
com 3213 mortes. Obito por transtornos mentais e comportamentais ocupou o
11° lugar com 311 ébitos (SESA, 2008).

As internagdes no ano de 2008 por capitulos da CID-10 foram como as quatro
principais causas: gravidez, parto e puerpério, com 38256 internagoes;
doencas do aparelho respiratorio com 20541 internagdes; doencas do aparelho
circulatério 1045 internagdes; sendo que internagdes por transtornos mentais e
comportamentais apresentaram a oitava posi¢ao de internagdo com 10109
internacdes (SESA, 2008).

A cobertura dos servicos de saude mental CAPS no Espirito Santo, nas
macrorregides Norte, Centro e Sul no ano de 2008 foram respectivamente,
0,50; 054 e 0,64 o que pelos critérios para avaliagao da cobertura CAPS por
100.000 hab. é considerado regular a boa (regular a boa: entre 0,50 a 0,69)
(SESA, 2008).

Segundo a Secretaria Estadual de Saude em seu relatério de Gestdo de 2009,
com objetivo de reorganizagdo e aumento da capacidade da assisténcia
hospitalar, especialmente a Rede de Urgéncia/Emergéncia, Alta Complexidade
e Apoio de Diagnostico, foram investidos R$ 57 milhdes na rede complementar
ao SUS,, Principalmente direcionado aos dois hospitais, de ensino e filantrépico
como o Hospital das Clinicas (HUCAM) e a Santa Casa de Misericordia que
mantém a responsabilidade da formacado de profissionais para o sistema de
saude (SESA, 2009).

E para o fortalecimento da descentralizacédo e construcdo da autonomia nas
instancias macrorregionais de saude, foram instituidos os Colegiados
Microrregionais com inclusdo de novos técnicos, organizagdo de grupo de
trabalho para decisdes tematicas nas regides e aprovagao do projeto prioritario

“Redefinicdo Funcional da Secretaria Estadual de Saude” no qual as Regionais
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de Saude estdo sendo contempladas com uma nova estruturagdo (SESA,
2009).

Ainda segundo a SESA (2009), para a consolidagado do Projeto de Expanséao e
Fortalecimento da Atencdo Primaria, o Plano Diretor da Atencdo Primaria a
Saude (APS) sera implantado nos 78 municipios, trazendo uma nova versao do
Programa de Avaliagdo e Monitoramento da Qualidade da Atencado Basica
(AMQ), com o objetivo de certificagdo da qualidade dos processos de trabalho
nas unidades - implantacdo do Selo de Qualidade da APS. Além disso, o
gerenciamento dos riscos, a educagdo permanente dos profissionais, a
educacdo em saude dos usuarios do SUS, o sistema de Programacéao,
Monitoramento e Avaliag&o institucionalizado e o contrato de gestdo em cada

unidade e em cada equipe fazem parte das prioridades desta gestéo.

5.3 POLITICA ESTADUAL DE SAUDE MENTAL: BASTIDORES DA SUA
FORMULACAO

A histéria da saude mental no estado do Espirito Santo, inicia-se com a
operacionalizacdo da descentralizagdo politico-administrativa e da
democratizacdo do sistema de saude brasileiro, que comegou a se processar
na primeira metade da década de 80, com o Programa Ac¢des Integradas de
Saude (AIS) e a implantagdo do Sistema Unificado Descentralizado de Saude
(SUDS) em 1986, que nao garantia os principios e diretrizes do sistema de
saude proposto na VIII Conferéncia Nacional de Saude (NORONHA,;
LEVCOVITZ, 1994).

As AIS representavam um movimento essencial para iniciar o processo de
mudanga no sistema de saude do Pais, e constituiram a estratégia de
integracdo programatica entre as instituigbes de saude publica das trés
instancias governamentais (federal, estadual e municipal) e os demais servigos
de saude (NORONHA; LEVCOVITZ , 1994).

E o SUDS tinha como objetivo consolidar o desenvolvimento qualitativo das

AIS e como diretrizes trazia : a universalizacédo, equidade do acesso aos
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servicos de saude, integralidade dos cuidados assistenciais, regionalizagao e
integracédo dos servicos, a descentralizacdo das ag¢des de saude e o
desenvolvimento de uma politica de recursos humanos. Em relacdo ao
financiamento, a implantacdo do SUDS implicaria em estratégias de repasse de
recursos financeiros do nivel federal para as secretarias estaduais e municipais
de saude, mediante a adesao destas secretarias ao convénio SUDS (BRASIL,
1987; 1992).

O SUDS representou nesse momento, um rearranjo institucional, e sua
implementacédo se deu mediante convénios firmados entre o Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e Previdéncia Social e as Secretarias Estaduais de
Saude, sendo importante na reforma administrativa do setor ao introduzir varios
elementos racionalizadores, tendo como consequéncias politicas, o desmonte
da maquina previdenciaria e a alteracdo da correlagcdo de forgas, até entdo
vigente nos estados (GOULART, 1996).

Assim, o estado do Espirito Santo entra como protagonista nesta historia
através da adesao ao convénio para implantagao e execugéo do programa das
AIS em 1984. E em setembro de 1987, assina convénio com o governo federal
incorporando-se ao Sistema Unico Descentralizado de Saude (SUDS), dando
inicio a algumas mudangas no seu sistema de saude local, mudangas estas,

ainda bem incipientes.

Apesar das AIS terem promovido a ampliagdo da cobertura e criado comissdes
interinstitucionais nas trés esferas de governo, € com a sua substituicdo pelo
Sistema Unificado Descentralizado de Saude (SUDS), em 1987, que o estado
propde e assume a descentralizacdo e a democratizagcdo das instancias
gestoras, através de o6rgaos colegiados, como diretrizes do novo Sistema
Nacional de Saude (NORONHA; LEVCOVITZ, 1994).

Portanto, na década de 80 com as mudangas que estavam ocorrendo na
instancia federal, com o propdsito de construir um sistema de saude que
pudesse dar maior acesso a populagao brasileira, e prestar melhor assisténcia,
o estado do Espirito Santo comega a organizar, mesmo que de forma bem

incipiente, o seu sistema de saude local. No campo da saude mental, € em
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1985, que comega a ocorrer 0 inicio da reestruturagdo da assisténcia
psiquiatrica no estado, quando foi realizado em Vitéria o | Encontro Nacional
dos Coordenadores de Saude Mental da regido sudeste, considerado como um
dos precursores da realizacido da | Conferéncia Nacional de Saude Mental
(OLIVEIRA, 2009).

Em 1987 da-se inicio a um forte movimento de critica, que tomou a forma do
movimento de luta antimanicomial no pais, passando a influenciar os estados
no sentido de fazerem a sua Reforma Psiquiatrica. Com a | Conferéncia
Nacional de Saude Mental, na cidade do Rio de Janeiro em 1987, é
estabelecido o primeiro consenso minimo entre os profissionais da area de
saude mental, para as mudangas assistenciais propostas pelo movimento de
Reforma Psiquiatrica, onde profissionais técnicos da Secretaria Estadual de
Saude passam a pensar e articular uma proposta de reorganizagdo da saude

mental no estado.

O estado sofre o impacto da proposta do projeto de lei N° 3.657/89 do
deputado Paulo Delgado (PT-MG), que passa a reforgar as discussdes locais
sobre a necessidade de articular uma politica estadual que pudesse dar
subsidio aos portadores de transtorno mental, pois tal projeto tinha como
propostas, a regulamentacdo dos direitos das pessoas com transtornos
mentais e a extingdo dos manicémios no pais. O projeto sustentava-se em trés
proposi¢des: a) impedia a constru¢gdo ou contratacdo de novos hospitais
psiquiatricos pelo poder publico; b) previa recurso publico a ser direcionado
para servigos nao-manicomiais; c¢) a obrigatoriedade da comunicacdo das
internagbes compulsdrias as autoridades judiciais, que deveriam posicionar-se
quanto a legalidade da internacédo (DELGADO, 2000).

O debate da reestruturacdo da saude mental no estado intensificou-se com a
realizacdo do Il Encontro de Coordenadores de Saude Mental realizado em
1992, no qual o estado se fez representar nacionalmente com delegagéo, onde
neste espaco foi possivel amadurecer propostas a serem apresentadas na Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, para viabilizar as mudangas na saude

mental do estado.
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As mudangas mais expressivas comeg¢am a ocorrer entre o final de dezembro
de 1988 a junho de 1989, quando foi construida uma proposta de
reorganizagdo do modelo assistencial para o Espirito Santo, elaborada pelo
grupo de trabalho da Secretaria de Estado da Saude e do Instituto Estadual de
Saude Publica (SESA/IESP) na qual estavam inseridas também propostas para
a saude mental (OLIOSA, 1999).

A partir dai, na década de 90 com a implantacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), torna-se necessario a organizagao dos servigos de saude, que passam
a depender da construgdo de um novo modelo de gestao, a fim de propiciar
mudangas paradigmaticas do modelo técnico-assistencial, fazendo com que o
estado do Espirito Santo passe a ter que seguir as diretrizes e principios deste
novo sistema de saude, reforcando ainda mais a necessidade de reconstruir a
saude mental no estado, pois tais principios e diretrizes eram consoantes com
as propostas da Reforma Psiquiatrica e da luta anti-manicomial
(OLIVEIRA,2009).

Em 1994 ocorreram fatos importantes, segundo Ferreira (2005), para que a
saude mental pudesse ser incorporada a agenda politica de governo, dos quais

vale citar:

e A Il Conferéncia de Saude Mental realizada em 1994 que propls a
reestruturacédo da atencdo em saude mental, trazendo a distritalizagao
em saude mental com adogcdo do conceito de territério e de
responsabilidade, com vistas a garantir o direito dos usuarios a
assisténcia em seu territério e o rompimento com o modelo
hospitalocéntrico. Um dos pontos centrais desta conferéncia foi a
mudancga da légica da assisténcia com proposta de constru¢édo de uma
rede constituida por servigos diversificados e qualificados para substituir

o0 modelo hospitalocéntrico;

e A eleicdo de um representante do Partido dos Trabalhadores, o médico
Vitor Buaiz, que tinha como seu plano de governo a priorizagdo da

politica de saude e da saude mental, propondo também a
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municipalizacdo da saude, no qual o estado passa a incentivar novas

politicas para melhoria do atendimento a populagao;

e Os profissionais que faziam parte da luta antimanicomial no estado, com
assessoria de alguns técnicos contratados para dar suporte na
organizacdo e estruturacdo das reformas na area de saude mental,
constroem em 1995, a “Proposta para uma Politica de Saude Mental do
Estado do Espirito Santo” trazendo como principal meta, a criagdo de
uma rede de servigos extra-hospitalares de base comunitaria, com
dispositivos capazes de substituir a internagdo hospitalar (ESPIRITO
SANTO, 1995).

O governador eleito em 1994, o médico Vitor Buaiz, havia sido prefeito do
municipio de Vitéria no periodo de 1989 a 1992, e ja vinha trabalhando na
discussao da saude mental com seus técnicos, sobre a reforma psiquiatrica e a
luta antimanicomial, inspirado nas iniciativas tomadas pelo Municipio de Santos
(SP), conforme afirma um dos técnicos do municipio, que atualmente encontra-
se na SESA,

Ja tinhamos elaborado e tomado algumas iniciativas com o espirito da reforma
antimanicomial quando fui secretario de saude na gestao de 1989 -1992 inspirado
no modelo implantado no municipio de Santos que decretou intervencédo na Casa
de Saude Anchieta (GS1).

O fato de ja ter vivenciado experiéncias e participado de discussbes a nivel
municipal sobre a necessidade de rever a assisténcia psiquiatrica local, quando
assumiu o governo do estado, reforgcou a importancia de se realizar reformas
na area de saude mental, como ja vinha sendo evidenciado por outros estados
como Minas Gerais, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul. O governo passa a
priorizar iniciativas para melhorias da saude do estado ampliando a discusséo
entre profissionais e governo sobre a situagdo em que se encontrava a
assisténcia psiquiatrica no estado e com isto, a saude mental € incluida na
agenda politica do governo (ESPIRITO SANTO, 1995; FERREIRA, 2005).
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Fica bem evidenciado o apoio do governo através da fala da coordenadora de

saude mental e do secretario de saude nesta gestao,

Na secretaria de estado a gente teve um governo, que foi o governo Vitor Buaiz,
que priorizou a area de saude mental, e que solicitou a gente enquanto técnicos, a
construgéo, a criagdo de um projeto para uma politica de saude mental no Estado,
até entdo a gente tinha experiéncias isoladas, mas que representavam assim,
essa coisa mais como um todo, uma proposta para o estado inteiro eram
experiéncias bem interessantes, porém sem a amplitude de uma politica mesmo, é
isso (GC1).

Foi possivel realizar as primeiras discussdes para a reforma na saiude mental do
Estado gragas ao apoio do Gestor que além de apoiar as iniciativas, pode
viabilizar os meios necessarios para que os técnicos pudessem desempenhar

suas fun¢des com autonomia (GS2).

Como pbde ser visto no estado a saude menta, | como politica publica, tem
seu inicio em 1995, paralelo ao contexto da reestruturacdo da assisténcia
psiquiatrica que tomou conta do pais na década de 1990, com a incorporagao
pelo Governo do Estado das diretrizes da reforma psiquiatrica (ROSSONI,
2006).

Olha eu considero o ano de 1995 como um marco nessa construgdo que é
exatamente o momento do governo do Vitor Buaiz, que e a dissertagédo da Lilia vai
te trazer isto... [...] Foi na proposta de governo do Vitor, que a salde mental entra
como um campo a ser estruturado, efetivado, consolidado, entdo assim, eu
considero existiam experiéncias anteriores da coordenacdo de salude mental, de
propostas de acdo, mas na perspectiva de uma politica efetivamente assumida

para além do corpo técnico € no ano de 1995 que tudo comega (GC2).

Vale a pena fazer um adendo nesta histéria, com um fato que ira influenciar
diretamente a historia da gestdo neste periodo. A relagédo entre o governador e
o Partido dos Trabalhadores (PT) do qual era membro, passava a ter varios
conflitos e tensdes, em funcdo de divergéncias ideoldgicas internas, e o PT
capixaba acusava o governo de aliar-se ao neoliberalismo, invertendo
prioridades e ritualizando temas historicamente criticados pelo partido
(SCHERER, 2005).
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A conjuntura econémica e Politica local e nacional, as pressdes do mercado e
dos credores ou fiadores do governo, pressionaram Vitor Buaiz a fazer uma
opcao pela reforma do estado e a adotar uma politica desestatizante, de

enxugamento da maquina administrativa (SCHERER, 2005, p.99).

Nao somente a crise que o0 governo enfrentava em ambito geral, no setor
saude as coisas também ndo iam “nada bem”, a saude estava em crise, a
administracdo da SESA passava por momento conturbado, com troca de
secretarios de saude, com pedidos de demissao de funcionarios e greves.
Apesar do momento ser conturbado, técnicos da luta antimanicomial e saude
mental sdo convidados pelo governador a engajarem com outros técnicos no
aparelho estatal, para realizar além da reforma na saude do estado, reformas

no campo saude mental (BUAIZ,1996) .

No comecgo da gestdo do governador, segundo Ferreira (2005) a Secretaria
Estadual de Saude (SESA) conduzindo o processo de municipalizagéo,
instituido pela Norma Operacional Basica (NOB-1992) do governo federal, que
colocava para os municipios a responsabilidade de garantir a atencdo a saude
da populagao no primeiro nivel de assisténcia, passou a organizar discussdes
com os prefeitos sobre a municipalizacdo da saude mental. Com isso, a SESA
através do Programa de Saude Mental, iniciou o planejamento de uma série de
agdes para a organizagao dos servigos de saude mental no estado, conforme

as falas abaixo.

Nos fizemos varias discussdes nos municipios sobre a necessidade de se
desenvolver as agdes de saude mental, inicialmente ndo se falava assim no
CAPES nos municipios, mas sim, de comecar a prestar a atencéo a ver, que tipo
de trabalho se poderia fazer com 0s pacientes com transtorno mental, dai a gente

fez uma capacitagdo para clinicos nessa época, fizemos uma capacitacédo

também, para os médicos da urgéncia psiquiatrica (GC1).

Nos passamos a ter contato mais direto com as politicas de saude e qualificagcédo
quando entdo assumimos a Secretaria de Saude do Estado, e ao assumir este
posto na condi¢cdo de secretario tivemos contato com todas as equipes do nivel
central que obedeciam a politica no nivel macro que era exigida pelo ministério da
Saude e realizamos tentando implementar a descentralizagdo dos servigos de

saude e municipalizagcdo da saude, varios contatos com 0s municipios,
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realizamos varias discussdes sobre a organizacdo dos servigos locais e a

necessidade de realizar mudangas no campo da saude mental (GS2).

Fazendo outro adendo a esta narrativa, torna-se necessario narrar um pouco
de como se chegou a essa conclusdo, da necessidade da reforma no campo
da saude mental no estado e, por que somente na década de 1990, é que
houve esta aceleragdo no processo de se fazer valer a luta do movimento

antimanicomial no estado. Entdo comecemos pelo inicio.

A histdria dos transtornos mentais no estado nao se diferenciava do restante do
pais ou dos outros paises, e segundo os coordenadoras e secretarios de saude
desta década de 1990, era extremamente desumana. Os cidaddos ndo tinham
a menor perspectiva de tratamento, eram isolados do mundo ficando restritos
aos hospitais psiquiatricos, ou mesmo em suas residéncias, quando n&o
conseguiam internagéo, alguns zanzavam em seus municipios sem qualquer
tipo de intervencgao, ficando a mercé de toda sorte, sendo que outros eram mal
tratados, enviados para outros municipios na tentativa de mascarar a realidade,
e outros até desapareciam. Além disso, os proprios técnicos narraram as
péssimas condigdbes com que os individuos com transtorno mental eram
assistidos pelos servigos de internagao, muitas vezes tratados com descaso e

violéncia.

Estas narrativas ndo sairam do nosso imaginario, elas foram escutadas pelos
técnicos da saude mental nas varias discussdes realizadas com 0s municipios,

e vale a pena narrar algumas,

As histdérias que a gente ouvia na época eram as mais variadas, é... Eu tenho que
fazer esse menino ser internado, ele é louco, jovens de 17 e 18 anos, é, ou
mesmo de pessoas de 20 e poucos anos, 40 anos, ele é catador de lixo, fica solto
na rua, é porque ele esta na rua comendo fezes , ele bebe urina , essas coisas

que nao pode GS2).

A intencdo da familia € internar para ter os problemas solucionados, e neste
periodo a gente comegou a ter uma demanda muito grande de solicitagdo de
internagéo por diversas causas, ma conduta, violéncia, brigas, atentado ao pudor,
enfim varias, em fun¢cdo também do advento abusivo do uso de drogas né, que
eram e sd0 uma ameaga a eles mesmos com graves conseqiéncias para a

sociedade e tudo isso fazia com que vocé tivesse que fazer alguma coisa (GS1).
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O que a gente ouviu nos encontros com os municipios sé demonstrou o quanto a
saude mental era fragilizada no estado e como 0s servigos ndo conseguiam dar
conta da assisténcia a estes individuos, e como estes individuos ficavam

totalmente desassistidos (na sua saude e saude mental (GC2).

[...] o hospital Adauto Botelho era um lixo né, cheio de problemas, os pacientes
ndo tinham a menor infraestrutura, os profissionais eram desqualificados para
assistir os pacientes [...] Nao havia divisdo de nada, todo mundo ficava junto néo

havia diferenga de ala masculina e feminina (GS3).

[...] os leitos do Hospital Adauto Botelho (era tudo misturado), os leitos de curta e
longa duragdo eram todos misturados, né, ndo havia divisdo das unidades, igual
ao que tem hoje, 1a, s6 de agudos, sé de pacientes de ressocializacdo, ndo existia
a unidade de atencdo primaria, vocé tinha paciente agudo na enfermaria de

geriatria, por exemplo, né, enfim era tudo muito precério e desorganizado (GC1).

Como pode ser visto a situagao dos portadores de transtorno mental no estado

era realmente bem precaria, antes da formulagao da politica de saude mental.

Segundo uma das coordenadoras de saude mental deste periodo, ndo se
conhecia a real situacado da assisténcia prestada a estes individuos, apesar de
ter alguns dados, poucos, sobre as internagdes, como o longo tempo de
permanéncia; ndo havia nas internagdes frequentes, os tipos de doengas mais
frequentes e indicadores sociais. A superlotacdo do Hospital Adauto Botelho,
evidenciava que elas s6 aumentavam, mas nao havia dado (elaborados) para
se ter um perfil de fato. Tinha-se um diagndstico da rede, que era muito grave,
duas clinicas conveniadas, uma sem qualidade alguma para atendimento, tanto
que foi fechada pela vigilancia sanitaria, sendo que o unico indicador real era o
longo tempo de permanéncia dos pacientes, 0 que era um péssimo indicador.

Os demais coordenadores nao falaram diferente disto,

[...] ndo havia um projeto terapéutico, o paciente entrava, mas néo tinha data para
sair,quando saia nao tinha continuidade do tratamento, ndo sabia para onde esse
paciente iria [...] Faltavam medicacbes nos postos de saude, o paciente retornava
em crise, por falta de acesso as medicagdes necessarias ao seu tratamento e

ficava de novo internado, sendo que poderia estar com seus familiares (GC1).

Nao se sabia ao certo a real situacdo da assisténcia aos portadores de transtorno

mental no estado, sabia era 0 que se ouvia falar pelos técnicos dos municipios
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que era um caos, mas nao se tinha um diagnédstico situacional, nem

epidemioldgico que pudesse subsidiar acdes e estratégias para esses usuarios

(GC2).

O que contribuiu para se buscar uma reorientagdo do modelo assistencial neste
periodo, década de 90, foram segundo as coordenadoras de saude mental: os
aparatos legais que comegavam a ser construidos pelo governo federal através
do Ministério da Saude e repassados aos municipios, com intuito de se
organizar neles, a atengdo a esses usuarios; denuncias feitas ao Ministério
Publico por familiares desses individuos com transtorno mental sobre a
desassisténcia que estes vivenciavam; experiéncias vividas por outros estados
e compartilhadas por seus técnicos, como ocorreu em Santos (SP), onde
técnicos do nivel central puderam ir e vivenciar de perto a experiéncia (local)
desses espacos, para que de fato, pudessem fazer valer a desospitalizacéo e a
insercao desses em servigos substitutivos, como os CAPS, em seguida poder
trazer estas experiéncias para serem discutidas com 0s municipios, como as

falas abaixo relatam;

Muitas familias nesta época procuravam o Ministério Publico exigindo do Estado
acdes concretas para o tratamento desses individuos, e muitos desta forma eram
internados nos hospitais de Cachoeiro de Itapemirim (CAPAAC), na clinica Santa

Izabel e no Hospital Adauto Botelho em Cariacica (GS3).

[...] 0 que contribuiu para a organizagado da salude mental no estado primeiro foi a
implantacdo do SUS aqui no estado, depois foram as somas das diversas
experiéncias vividas por alguns municipios na tentativa de assistir esses
pacientes, claro de uma forma bem basica, depois foram todos os aparatos legais
do Ministério da Saude, que inclusive passavam a financiar essa reorientagéo
(GS2).

Somado a tudo isso, a composi¢cao dos servigos de saude mental no estado,
em 1995, era de 530 leitos privados contratados e 391 leitos publicos
psiquiatricos. Os leitos publicos eram distribuidos no Hospital Adauto Botelho
em Cariacica (350 leitos) com pacientes de longa permanéncia ndo havendo
planejamento do tratamento. Ja as internagbes, eram sem controle, nao
havendo previsdao de alta, no Centro de atendimento Psiquiatrico Aristides

Alexandre Campos Saude Mental (CAPAAC) em Cachoeiro de Itapemirim (35
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leitos) e no hospital geral Sdo Lucas em Vitéria havia (06 leitos) para
atendimento das emergéncias psiquiatricas (ESPIRITO SANTO, 1995;
OLIVEIRA, 2009).

Na rede privada existiam na Clinica de Repouso Santa Angélica em Vitéria
(180 leitos) e na Clinica Santa Isabel em Cachoeiro de Itapemirim (350 leitos).
O que podemos ver neste periodo € que a atengdo aos portadores de
transtorno mental e usuarios de SPAs no estado era totalmente
hospitalocéntrica e privada e para agravar ainda mais a situagado apenas (09)
nove municipios possuiam servigcos ambulatoriais com profissionais de saude
mental, distribuidos de maneira dispersa e sem nenhuma articulagao
(ESPIRITO SANTO, 1995; FERREIRA, 2005; OLIVEIRA, 2009).

Os servigos ambulatoriais com profissionais de saude mental existente neste
periodo eram (23) vinte e trés, distribuidos na sua maioria na regiao
metropolitana, constituindo-se em servigos de baixa resolubilidade pelo numero
insuficiente de profissionais especializados e distribuidos de forma dispersa,
longe de serem consideradas equipes de saude mental. A precariedade das
instalagdes fisicas das unidades ambulatoriais, o despreparo dos profissionais
no cuidado com a clientela, a ndo garantia de psicofarmacos dificultavam o
acesso e a adesdo dos pacientes egressos de internagcdo e do tratamento
extra-hospitalar. Além disto, muitas vezes os pacientes em surtos psiquiatricos
eram encaminhados as delegacias locais e as vezes, as secretarias de acao

social para que fossem tomadas algumas providencias (FERREIRA, 2005).

Em funcao de toda essa problematica apresentada no campo da saude mental
neste periodo, a desassisténcia, a exigéncia federal para que estados e
municipios organizassem sua atengdo em saude mental e os seus servigos de
saude mental, as primeiras normatizagées do MS para a construgdo desta
assisténcia, somados a pressdo do movimento da luta antimanicomial para que
os estados assumissem a bandeira da desospitalizacdo, € que se comeca a

construir uma politica de saude mental no estado.
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Entdo, dando continuidade a narrativa da histéria da trajetéria da construgao da
Politica de Saude Mental do Estado e sua rede de atencéo, passaremos a falar

um pouco sobre essa construgao.

5.4 POLITICA ESTADUAL DE SAUDE MENTAL: MOMENTO PULSANTE DA
FORMULACAO

A politica de saude mental no estado, segundo os coordenadores e secretarios
de saude da década de 90, nasceu da discussao da luta antimanicomial, com
intuito de se fazer a desospitalizagdo dos pacientes dos hospitais psiquiatricos
locais, ndo se pensava de inicio trazer a Reforma Psiquiatrica para o estado, e
sim se discutia a desospitalizacdo. Com a entrada do governo (1994-1998)
priorizando o campo da saude mental, e o convite aos técnicos da luta
antimanicomial a assumirem o nivel central da SESA para formar um grupo
técnico de saude mental, com objetivo de reestruturar a saude mental do
estado, deu-se inicio a formulacdo de um documento técnico chamado

“Proposta para uma Politica de Saude Mental no Estado”.

Esse documento que norteou a politica de saude mental do estado foi fruto de
varias discussbes com os profissionais de saude dos municipios,
representantes da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), grupos e
movimentos sociais, entidade de classes, enfim varias representagdes. Como
poderemos ver nestas falas, construir esse documento técnico foi mais que
apenas normatizar algo, foi a democratizagédo de uma discussao e uma agao
cidada, pois houve a participagao de varios atores sociais da época, de

tecnocratas a usuarios.

Noés fizemos varias discussdes com 0S municipios, com usuarios, movimentos
sociais, enfim, varios atores discutindo a importancia de reorientar a saide mental
do estado [...] ouvimos as suas experiéncias, ouvimos as denuncias de descaso,
falamos sobre a proposta de reorientacdo, foi um espago super democratico de

participagéo (GC1).

[...] entdo comegamos a trabalhar com o apoio do governo, com entusiasmo da

equipe, vale ressaltar que a equipe em que trabalhei era muito jovem, e acreditava
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que podia, acreditava que tinha que fazer [...] O trabalho do pessoal da época
apesar de todos os contratempos, era muito, muito legal, era abracado com muito
afinco e a gente saia pelo interior, com muitas oficinas de trabalho, tivemos neste
periodo consultoria externa, o grupo de Campinas esteve fazendo trabalho
conosco, o Eugénio Villaca auxiliou o trabalho, eram discussdes muito ricas,

participativas, la podiamos exercer a democracia, com varias pessoas (GS2).

Organizamos varios eventos com a presenga de profissionais que ja estavam
desenvolvendo propostas e agdes de politicas publicas e tivemos apoio de
profissionais da ENSP, da Secretaria Municipal de Salude de Santos e da
Coordenacao de Saude Mental do Ministério da Saude. Modificamos a gestdo das

unidades e a partir dai elaboramos as propostas de agdo (GC1).

[...] olha da saudades daquela época em que realizavamos varias discussdes
sobre a situagdo da salude mental no Estado, e ali saia muitas coisas

interessantes para serem implantadas no Estado e municipios (GC2).

E assim, as discussdes técnicas, as consultorias, as oficinas, as idas aos
municipios a fim de se construir um diagndstico situacional da saude mental e
seus servigos, foram essenciais para a tentativa de superar o modelo
hospitalocéntrico e privativo vigente no estado no campo da saude mental. No
conhecimento da realidade dos diferentes municipios, na troca de experiéncias
com os usuarios (familiares dos portadores de transtorno mental) e de alguns
movimentos sociais, abriu-se o0 leque para se pensar em uma politica nao

somente normativa, mas inclusiva e cidada, conforme se vé na fala abaixo;

Quando discutiamos a reorientagcdo do modelo assistencial, pensavamos em
questdes técnicas, mas a participagdo de varios atores nao técnicos, nos fizeram
perceber que era necessario algo mais que um documento, era necessario
humanizar a saude mental do Estado e torna-la acessivel a essa populacéo
(GC2).

Junto a estas discussdes da formulagdo da politica estadual havia segundo
uma coordenadora de saude mental entrevistada, o movimento da
desospitalizagdo dos hospitais psiquiatricos, onde o hospital Adauto Botelho
passava a ser alvo deste processo, surgindo questionamentos para onde esses
pacientes iriam apds a alta. O governo neste periodo vinha vivenciando
momentos de muita tensao politica, e na saude varios acontecimentos como:

greves de médicos, pedidos de demissdo de profissionais e dos proprios
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secretarios de saude, a falta de recursos e o sucateamento dos servigos de
saude, fizeram com que estes técnicos da SESA comegassem a pensar em
estratégias de enfrentamento. O préprio governador deste periodo em matéria
veiculada no jornal A Gazeta, no dia 13 de setembro de 1996, admitiu: “[...] O
estado é impotente para resolver sozinho a crise que a area da saude
atravessa no Espirito Santo” (BUAIZ, 1996, p.16).

Apesar de todas as tensdes, segundo os coordenadores e secretarios vigentes
neste periodo, os técnicos assumiram a responsabilidade de realizar as
modificagdes necessarias para a desospitalizagdo, que podem ser descritas em

algumas etapas:

e A primeira etapa foi fazer um diagndstico situacional do hospital, quantos
pacientes de longa duragédo, curta duragéo, pacientes com familiares,
sem familiares, moradores da Grande Vitdria, do interior, de outros
Estados, enfim, tudo que pudesse subsidiar os meios que favorecessem

a desospitalizagao.

e Como segunda etapa, foi realizada uma reforma do hospital Adauto
Botelho, conforme normatizava a Portaria GM 224/92, para o
atendimento hospitalar. O hospital passou por reforma administrativa e
estrutural, para adequacdo do espacgo, cumprimento das novas

normas, e para continuar sendo credenciado pelo SUS.

e Na terceira etapa, foram realizados cursos de capacitagdo para 0s

funcionarios do hospital, para que pudessem enfrentar a nova realidade.

Pode parecer narrando a histéria desta forma, que o planejamento e a
execucao das mudancgas necessarias para se dar inicio a este processo de
desospitalizacdo neste espaco, foram muito tranquilos, mas infelizmente o

processo nao foi tdo simples assim, como sera visto nas falas dos gestores:

[...] isto tudo foi construido com apoio da secretaria com muita dificuldade, porque
entrar no hospital assim com uma proposta tdo desafiadora amedronta muito

quem esta |4 ha muito tempo, entdo tivemos muitas resisténcias (GC1).



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental | 94
Peixoto, MC & Siqueira, MM

Eu comecei a fazer a desospitalizagdo do Hospital Adauto Botelho porque aquilo
era um lixo, né, cheio de problemas [...] 0 que eu encontrei era um caos em todos
os sentidos... [...] Os profissionais de salde desta area psiquiatrica sé&o
complicadissimos, o Adauto tinha uns quinze a dezoito profissionais, um pessoal
bastante dificil para se trabalhar com eles, mas a gente conseguiu impor um norte

e comegamos a acertar isso la (GS3).

[...] eu acho que a gente nao foi muito feliz na época, éramos poucos trabalhando,
com pouquissimos recursos financeiros eram nada, e tivemos muitas resisténcias

de diversas naturezas, de familiares, de profissionais, enfim, varios (GS2).

Além de reorganizar o “Hospital Adauto Botelho” para os novos moldes
instituidos pela portaria GM 224/92, havia os outros locais que também
realizavam hospitalizagdes e atendimentos aos portadores de transtorno
mental e usuarios de SPAs, como a Clinica Santa l|zabel, Clinica Santa
Angélica, CAPAAC, que precisavam ser reestruturados, segundo uma das

coordenadoras:

[...] eu acabei indo para dentro do Hospital Adauto Botelho para que pudesse ser
implantado as mudancas no local, nés tinhamos a Portaria que nos dava a direcéo
de como deveria ser este servico, fui fazer meio que uma assessoria da direcao, e
ali a gente discutia, praticamente com a equipe inteira, as pessoas resistiam, mas
fomos persistentes, e conseguimos implantar algumas modificagdes [...] A gente
nao sabia , ndo tinha idéia de montar um servigo desses , mas a gente sempre

encontra um grupo de pessoas que da liga, conseguimos montar o servigo (GC1).

[...] tivemos que fazer adequagdes dos hospitais que continuaram abertos, ver os
servigos,fizemos um trabalho longo com eles, discutindo, planejando , adequando-
0s segundo a portaria, foi um trabalho arduo , no Adalto acho que tivemos éxito,
nos outros acho que nem tanto, havia muitas resisténcias, principalmente dos
médicos (GS2).

Em 1994, com a formagao do Grupo de Avaliacdo da Assisténcia Psiquiatrica
(GAP), pela Portaria SAS N°. 145/1994, que tinha como intuito, avaliar as
instituicdes psiquiatricas e os servicos de saude mental evidenciando a
qualidade destes servigos, denunciando maus tratos, e até mesmo sugerindo
fechamento destas instituicbes caso comprovadas as irregularidades, foi

fechada no estado uma clinica psiquiatrica pela péssima assisténcia que
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prestava aos usuarios com TM e pela falta de condigdo sanitaria que

apresentava.

A situagdo da rede de saude mental era grave, a clinica Santa Angélica foi
fechada pela vigilancia sanitaria pelas péssimas condigcbes que apresentava, os
outros servigos também precisaram sofrer mudangas, a meu ver, nao
conseguimos implantar todas as mudangas que desejavamos em fungéo de varios
problemas (GC4).

[...] fizemos inspecbes (que nds fomos fazendo) e o resultado foi incrivel , nés
tivemos fechamento de casas que cuidavam desses pacientes sendo fechadas ,
porque o trabalho era indigno , o paciente era tratado ndo como ser humano, né, o
que vocé via dentro dessas clinicas era alguma coisa que ndo deixava vocé bem

enquanto cidadao, né (GS2).

O fechamento da clinica Santa Angélica foi um avango na época,né, houve uma
questdo muito desrespeitosa na época, né, assim, a secretaria dava prazos e o
dono da clinica ignorava,né, meio ndo acreditando que a gente ia fechar pelos

problemas politicos, mas a clinica foi fechada (GC2).

Em dezembro de 1996, o governo do estado aprovou a lei estadual N°. 5341
instituindo o Programa de Aprimoramento Gerencial do Sistema de Saude do
Estado do Espirito Santo, visando melhorar a qualidade da assisténcia a saude
dentro dos principios e diretrizes do SUS. No Hospital Adauto Botelho foram
criadas unidades assistenciais terapéuticas. No caso da Clinica Santa Isabel,
maior hospital psiquiatrico do estado com entdo 350 leitos (conveniada com o
SUS), se contrapbés a diretriz da Politica de Saude Mental e a diregao
apresentou forte resisténcia ao Programa de reestruturacdo da Assisténcia
Hospitalar Psiquiatrica, negando-se a assinar a pactuacao para reducao de
leitos, e até 2006 a reducao foi de apenas 05 leitos representando 1,23% do
total de leitos ofertados pela referida instituicdo (FERREIRA, 2005; SOUZA,
2007).

Nés conseguimos organizar o Adauto Botelho, que era aquela coisa medieval,
nao existia projeto terapéutico, quase nada, e assim com o projeto de melhoria e
de reorganizacdo de todos os hospitais publicos do Estado , nés conseguimos
implantar trés areas de trabalho, de acordo com o perfil da clientela, os pacientes
agudos , que é de curta permanéncia, a ressocializagdo e a unidade diaria que é o

CAPS Moxuara que seria a unidade externa (GC1).
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[...] na época sei que ao pessoal da Saude mental batalhou muito para tentar
levar melhoria da assisténcia aos pacientes de la, desenvolviam atividades com
uma equipe multiprofissional, com programas de ressocializa¢do, o paciente era
trabalhado, e se avaliava até aonde ele poderia ter autonomia para cuidar de si (e
poder ir para casa, foi um trabalho pelo que sei bem intenso e tiveram muitas

resisténcias, mas conseguiram (GS1).

Ainda referente a desospitalizacdo dos pacientes do Hospital Adauto Botelho,
segundo a coordenadora desta gestao, tiveram que fazer um trabalho de alta.
Uma equipe entrou no hospital para avaliar cada paciente e dar alta aqueles
que ja estavam estabilizados e podiam ir para suas casas, aqueles que
precisavam de tratamento foram remanejados até que pudessem receber a

alta definitiva;

[...] cerca de 19 pacientes foram remanejados para depois quando estabilizados
receberem alta definitiva, as discussbes se estenderam até o CAPAAC que é o
hospital estadual de Cachoeiro de Itapemirim, sempre no sentido de se construir
no CAPAAC uma porta de entrada, porque la ndo tinha porta de entrada publica,
no sentido de futuramente ter o CAPS (GC1).

Neste periodo ainda ndo tinhamos as residéncias terapéuticas, entdo tivemos
problemas com aqueles pacientes que nao localizavamos seus familiares [...],
além disto, nos municipios ndo tinham servigos organizados para receber estes
pacientes, com isto muitas familias ndo aceitavam receber estes pacientes em
casa [...] neste periodo se comprava muitos leitos particulares, porque ndo dava

conta os publicos (GS1).

Paralelamente a estas discussdes um fato que ndo pode deixar de ser narrado,
€ a sancgao da lei estadual, Lei N°. 5.267, de 10 de setembro de 1996, que
dispunha sobre os direitos fundamentais das pessoas consideradas doentes
mentais, que acabou nem sendo citada por alguns gestores, segundo eles,
pela pouca importancia que esta acabou tendo na reorientagédo do campo da
saude mental do estado. Este baixo impacto da lei na constru¢do de uma
politica de saude mental e para prote¢cao dos portadores de transtorno mental
pode(m) ter sido devido a alguns fatores, citados pelos coordenadores e

secretarios de saude da época, como:

[...] a constru¢do da politica de saide mental a meu ver, ela se deu muito mais a

partir da construgdo, tedrico-metodoldgica, toda aquela dimensado tedrico
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conceitual que Paulo vai chamar de..., ao aspecto sociopolitico, do que a base
legal como uma lei instituida [..] 0 que mais me chamou a atengédo em relagdo a lei
de 1996 , o quanto ela foi pouco assumida , ela foi pouco incorporada , ela acabou
nao sustentando necessariamente os documentos , a base da prépria politica em
si, quem deu todo o aparato e a base legal foram as normatiza¢gées do governo
federal (GC2).

O que de fato sustentou toda nossa politica estadual foi (toda) a legislagdo
brasileira, as portarias, normas, regulamentagdes oriundas do Ministério da
Saude, da OMS, que é a base dos Estados e municipios e também para algumas
instituicoes (GS4).

[...] que deu base a politica estadual de saide mental na época, vamos dizer, foi a
discussdo da politica de saude mental, da luta antimanicomial, [...] o documento
técnico* a proposta para a politica estadual lembra? esse sim de forma

participativa e democratica norteou a nossa politica, ndo essa lei de 96 (GC3).

[...] a gente tem a lei do Lélo Coimbra, que ndo teve a participacao da luta
antimanicomial, e nem a discussdo das pessoas que estavam levando em frente a
Reforma Psiquiatrica aqui, a gente tinha uma discussdo com o Claudio Vereza,
mas o deputado Lélo acabou se antecipando e a lei dele foi publicada, mas assim,

nao acho que foi representativa, que houve uma repercussao (GC1).

Olha eu sabia por alto sobre a lei de 1996, mas como essa lei serviu apenas como
uma lei, algo apenas normativo [...] ela ndo teve grande importancia na
estruturacdo da saude mental do Estado, até pela forma que ela foi apresentada,
sem participagdo popular em sua discussdo [...] ela ndo trouxe grandes
transformacgdes, tanto que vocé pouco ouve falar dela enquanto precursora das

mudanc¢as na salude mental do Estado (GS3).

Outro fato que nao pode deixar de ser registrado neste processo de constru¢ao
da politica estadual de saude mental, sdo os atores que desde o inicio vém
dando as contribuicbes para que ela de fato possa ser implementada
(diariamente).Desde sua formulagéo pelo documento técnico de 1996, varios
atores sociais, vém dando forma a esta politica, porém aquela chama, aquela
efervescéncia do inicio veio se perdendo com o tempo conforme os gestores
vém alertando, e segundo eles é preciso resgatar aquele carater participativo e

democratico de tempos atras;
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As conferencias micro regionais da construgéo dessa politica, o diagndstico e a
construgdo, a gente tinha uma participacdo muito grande de associagdo de
moradores, de movimentos comunitarios, era bem rico né, bem mais rico que hoje,
por exemplo, a Ultima conferéncia que tivemos ndo tinha aquela coisa de bairro,

de carater comunitario, era muito bacana, mas isso veio se perdendo (GC2).

Na formulagdo nés tinhamos nosso planejamento e eu lembro que participava
muito disso, a gente acabava tendo que batalhar por recursos, sensibilizar
gestores, com isso a gente ia envolvendo os diversos segmentos do governo,
faziamos inclusive apresentacées para os secretarios, para usuarios, para o
préprio governador [...] Era maravilhoso discutir a reorientagdo com varios atores
sociais de diferentes grupos e interesses, na efervescéncia do movimento
antimanicomial, mas agora acho que falta entusiasmo, esta tudo muito técnico, as

vezes até verticalizado (GS2).

Mediante a isso, s6 nos traz a certeza como alguns autores vem apontando
como Benevides (1996), Mendes (1995) e outros, que cada vez mais vem se
tornando evidente a inadequacao das agbes formuladas de cima para baixo,
sem envolvimento dos segmentos relevantes da sociedade civil. Na verdade,
esse nado é um problema exclusivo das politicas regionais, pois a persisténcia
desse estilo tecnocratico continua a marcar grande parte das acgdes

governamentais, nos varios niveis da administragao publica brasileira.

Além disso, segundo os autores, como consequéncia dessa falta de
envolvimento da comunidade, muitos programas e projetos governamentais
concebidos e implantados de cima para baixo n&o sobrevivem as
administragcdes responsaveis pelo seu langamento. Acabam por ser
substituidos por outros igualmente efémeros, num ciclo patético que envolve
grande desperdicio de recursos e so contribui para aumentar o descrédito em
relacdo a eficacia das agdes do setor publico. Por isso, torna-se necessario
resgatar a participagao democratica das discussdes e a horizontalizagdo das

acgoes.

Como vimos, a década de 90 foi de grandes mudangas no pais, a
implementagdo de um novo modelo assistencial - o SUS -, a reorganizagao da
saude nos estados e municipios com as Normatizagées Organizativas, o

financiamento sendo revisto e modificado, as transferéncias de recursos
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passando para uma nova légica um pouco mais acessivel, a construgao de
varias politicas na saude, enfim, todas as mudangas estruturais no campo da

saulde.

Neste turbilhdo de mudancas, a construgdo da primeira Politica Estadual de
Saude Mental, foi um passo importante para o estado nessa area, pois trouxe a
possibilidade de buscar meios para organizagdo de uma atengdo aos
portadores de TM e usuarios de SPAs, apesar de como 0s proprios gestores
deste periodo afirmam, tudo era muito incipiente, tudo muito novo, e as
resisténcias eram muitas. Havia muita vontade de trabalhar, mas faltava
qualificacéo, recursos financeiros, recursos humanos suficientes e capacitados,
processo formador deficiente, pressao do grupo privado, pressao dos grupos

hegeménicos, pressoes politicas e outras.

A préxima década, como veremos, sera bem normativa, com varias Portarias
do Ministério da Saude para apoio da organizagao a aten¢ao aos portadores de
transtornos mentais e usuarios de SPAs. Ocorrem, nesta época, a realizacéo
dos Foéruns e as Conferéncias de Saude Mental que reforgcaram a importancia
de se regionalizar e municipalizar a saude mental, investir nos servigos
substitutivos, incluir a Saude Mental na Atencdo Primaria, bem como, a
necessidade de investimento no processo formador, na qualificagcdo de
profissionais, no estabelecimento da organizagdo do sistema, desde as portas
de entrada a Média e Alta complexidade, com organizagdo de fluxos de
atencao e principalmente a organizagao da rede de atencédo aos portadores de

transtornos mentais e usuarios de SPAs.

Entdo, como Rossoni (2006) relata a Politica de Saude Mental no estado na
segunda metade da década de 1990 e inicio da década de 2000, foi marcada

por trés importantes momentos:

e Constituicdo do Forum Estadual de Saude Mental em 1999 - O férum
trazia como intengdo a construcdo de um espago de discussao
permanente entre técnicos e gestores, sobre os rumos da saude mental
no estado. O forum permitiu a socializagdo de informacdo acerca dos

limites e possibilidades da implementacao da politica de saude mental
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Nos municipios e um maior conhecimento técnico sobre saude mental,
considerando que neste espaco as formas de cuidado com a saude
mental desenvolvidas nos municipios (experiéncias consideradas

exitosas) eram alvo de apresentacgao.

A pactuagdo de um indicador em saude mental em 2000 - A
coordenacgao estadual em saude mental criou um indicador, pactuado
com os gestores na Programacgao Pactuada Integrada da Epidemiologia
e Controle de Doencgas (PPI-ECD), importante instrumento de gestéo. O
indicador previa a implantagdo de no minimo uma equipe de saude
mental em cada municipio independente de sua base populacional. O
objetivo principal era avaliar a criagao de servigos extra-hospitalares em
saude mental, considerando o processo de descentralizagcdo. O estado
recomendou que 0s municipios devessem oferecer servico em saude
mental em seu territério, constituindo ao menos uma equipe minima
composta por um psiquiatra ou médico generalista e dois profissionais
de nivel superior podendo ser Psicélogo, Assistente social ou

Enfermeiro.

A realizagao da Il Conferéncia Estadual de Saude Mental em outubro de
2001- A 1l Conferéncia Estadual de Saude Mental (que) permitiu uma
avaliacao desta politica no estado e serviu como etapa preparatoéria para
a lll Conferéncia Nacional. Foi colocada para o municipio a necessidade
de organizar a atengdo as pessoas com transtorno mental, com oferta
de servico ao nivel ambulatorial, visando diminuir internagdes. Esta
conferéncia repassou para 0S municipios a responsabilidade de
assumirem a atengao ao doente mental com as seguintes propostas: a)
criar servigos ambulatoriais com a constituicdo de uma equipe minima
de Saude Mental (proposta que foi constituida em anos anteriores e que
ainda ndo havia alcangado seu objetivo); b) incluir acbes de saude
mental no PACS e PSF; c) garantir linhas de financiamento para
implantagdo dos CAPS. Estavam presentes nesta conferéncia usuarios
dos servicos de saude mental, profissionais da area e gestores
municipais (ROSSONI, 2006).
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No inicio da década (2000), o estado segundo o secretario de saude vigente,
passava por varios problemas de ordem econdmica, politica e principalmente
administrativa, e os municipios ndo haviam assumido a Politica Estadual de

Saude Mental como se devia;

A saude quando cheguei era um caos como tudo mais, tinha um débito tremendo
, faltava planejamento estratégico, faltava verba, os servicos de salde eram pouco
resolutivos, tivemos que realizar muitos investimentos para botar a casa em
ordem, implantando servigos, organizando os setores, capacitando recursos
humanos. [...] no campo da saude mental havia inUmeros problemas [...] a politica
de saude mental precisava ter sido implementada nos municipios, como estava
ocorrendo com as outras politicas de saldde, mas percebia-se que na saulde
mental havia certa morosidade, e os gestores ndo a assumiam como deviam [...]
era preciso fazer valer a responsabilizacdo da descentralizacdo, com servigos
resolutivos € que pudessem dar acesso a populagdo, mais proximo as suas

residéncias (GS3).

Neste periodo de gestdo, com a Portaria GM N° 106/2000, onde se
estabelecia a criagao das residéncias terapéuticas, ou seja, moradias ou casas
inseridas na comunidade, para aqueles que ja ndo possuiam lagos familiares
ou apoio social, devido aos longos anos de internagdo e exclusao social,
segundo o secretario de saude, estas residéncias terapéuticas iriam dar
continuidade a desospitalizagado iniciada no periodo anterior. Assim, foram
criadas quatro (4) casas femininas e quatro (4) casas masculinas com
cuidadores para assistirem esses individuos. Relata também que trabalhar a
desospitalizagdo € uma questdo a longo prazo, porque vocé tem que criar uma
cultura nova, tem que ter infra-estruturar, qualificacdo, educacdo permanente,

participacado popular e outros meios que possam facilitar esse processo.

Desospitalizar € uma questdo a longo prazo, tem que ter uma nova cultura, criar
areas fisicas diferenciadas dentro dos hospitais, profissionais também tem que ser
trabalhados, os profissionais da saude em todos os niveis, entdo é trabalho de
muita persisténcia né, vocé tem que trabalhar as questdes da desqualificagdo
profissional, do processo formador, eu acho que esta longe ainda de se resolver
esta questdo, tem mafias da area de salde credenciadas, vocé sabe como isto

funciona, tem que ter trabalho pesado em cima disto, tem clinicas privadas aqui no

para abrigar os pacientes Cronicos dos hospitais psiquiatricos. Nés tivemos que
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capacitar profissionais que tomasse conta da casa, muitas vezes tendo um médico
fazendo um trabalho paralelo, prescrevendo medicagdes, cuidando, a metodologia

que foi feita acho que deu certo aqui (GS3).

Em 2001, a lei N° 10216 que dispunha sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de TM e redirecionava o modelo assistencial em saude
mental, chega ao estado em um momento bem peculiar. No campo politico, um
momento de grandes tensdes quando em 2001 e 2002 ocorrem uma série de
acusagodes de corrupcao feita a administracdo do estado, no campo da saude,
estavam ocorrendo varias reformas a nivel central e municipal, pela
implantagdo da NOAS-SUS 01/2001, e na saude mental a coordenagao
discutia sobre os rumos da politica de saude mental e a efetivacdo dessa lei, e
a necessidade de rever alguns pontos que precisavam ser melhor estruturados

para melhor organizagao da atengao a esses usuarios.

Em outubro de 2001, realizou-se a Il Conferéncia Estadual de Saude Mental
que permitiu uma avaliacdo da politica de Saude Mental do estado, apontando
a necessidade de rever essa politica, pois a mesma, ndo contemplava mais a
nova realidade do estado, necessitando rever nao sé sua rede assistencial,
como também as suas proprias diretrizes. Como algumas deliberagbes dessa
Conferéncia: que o0s municipios nos seus planos municipais de saude
contemplassem propostas de atengdo aos usuarios de alcool/outras drogas,
com acgoes intersetoriais, que a Politica de Saude Mental devesse incluir agdes
de prevengao e tratamento, que adotasse estratégias de Redug¢ao de Danos
(RD) e também atendimento integral e humanizado, realizado por equipe
multidisciplinar (CESM, 2001).

A 1l Conferéncia Nacional de Saude Mental, de 2001, reafirmou esta
concepgao ao definir: “A reorientagdo do modelo assistencial, esta pautada em
uma concepcao de saude compreendida como processo e nao como auséncia
de doenga, na perspectiva de producdo de qualidade de vida, enfatizando
agdes integrais e promocionais de saude” (Relatério Final da Ill Conferéncia
Nacional de Saude Mental/MS, 2001).

Assim, em 2002, & elaborado um novo documento denominado “Politica

Estadual de Saude Mental”, pelos técnicos de saude mental da SESA, dando
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continuidade a direcdo adotada anteriormente com o documento técnico de
1995. Esta politica surgiu da necessidade do Governo de estabelecer
prioridades e embasar o planejamento orgamentario e financeiro da area da
saude do estado, para o periodo 2000-2003. Neste a SESA prevé o papel
regulador, normatizador e fiscalizador, e a responsabilidade pela criagcdo e
execugao dos servigos de saude mental por parte dos municipios. Assim neste
periodo, no Relatério de Gestdao da Coordenacédo Estadual de Saude Mental
fica preconizada a importdncia de uma acdo conjunta entre Estado e
municipios, para propiciar a ampliagdo dos servicos em saude mental
(ESPIRITO SANTO, 2001; FERREIRA, 2005).

A politica de 2000 estava na minha gestao, a coordenacgédo fez algumas reunides
com técnicos dos municipios, teve o Férum que apontou a necessidade de
consolidar a discussao desta nova politica [...] claro ouvimos algumas criticas na
época , uma que ficou marcada foi em relagcdo ao Férum, que ele surgiu de
pessoas representantes do governo e por isto poderia deixar a politica muito
normativa e verticalizada, mas acho que teve o objetivo concretizado , era para se

debater a politica de saude mental, isto foi feito (GS2).

[...] conversando com o pessoal da época, alguns técnicos que participaram da
discussdo da politica me disseram que apenas os técnicos de salude mental dos
municipios participaram das discussdes, 0 que gerou algumas discussbes da

necessidade de envolver outros atores (GC3).

Essa nova politica de saude mental no estado do Espirito Santo, pensada para
0S seus municipios, trazia como propostas principais: a redugdo progressiva
dos leitos psiquiatricos, a qualificacdo dos profissionais que atuam na saude
mental, a expansao e fortalecimento da rede extra-hospitalar, como centro de
atencao psicossocial (CAPS), servicos residenciais terapéuticos (SRTs),
unidades psiquiatricas em hospitais gerais (UPHG), implantacdo do programa
“De Volta para Casa” e implementacédo das acdes de saude mental na atencao
basica através das Equipes Minima de Salde Mental (ESPIRITO SANTO,
2007).

A rede de atencdo que foi pensada estaria sendo organizada nos trés (03)
niveis: a) nivel ambulatorial - através da unidade basica de saude, Estratégia

Saude da Familia, Centro de Atencao Psicossocial e ambulatério especializado
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em saude mental; b) nivel hospitalar — através de servico de urgéncia

psiquiatrica em hospital geral, leito ou unidade psiquiatrica em hospital geral e

hospital especializado em psiquiatria; ¢) servigos residenciais terapéuticos -

através de casa lar, pensao protegida, centros de convivéncia, projeto de
geracao de trabalho e renda (ESPIRITO SANTO, 2007).

Implantar a nova politica estadual seria um desafio a ser superado, € no
momento havia varios pontos a se preocupar nesse processo de implantacéo,
como o Relatério de Gestdo 2002 apontava: a falta de incorporagao da saude
mental na Atencdo Basica; baixa oferta de servicos ambulatoriais para
assisténcia integral aos: Psicéticos, dependentes quimicos e criangas e
adolescentes; baixa oferta de leitos psiquiatricos para pacientes agudos;
existéncia de populacdo moradora na Unidade de Ressocializagdo do Hospital
Adauto Botelho; auséncia de porta de entrada e do sistema para as internagdes
psiquiatricas; baixa oferta de capacitacdo de recursos humanos para a
implementacdo de uma nova pratica assistencial e criacdo de novos servigos;
insuficiente numero de supervisdo aos servigos de saude mental; falta de
divulgagdo da politica estadual de saude mental e dos servigos estaduais
existentes (SESA, 2002). Veremos bem essa realidade na fala de uma das

coordenadoras:

A politica de saude mental do Estado apesar de ter sido implementada ndo deu
neste periodo ndo deu os resultados a que se propds, a rede ainda ndo estava
bem estruturada para lidar com essa populagéo no dia a dia dos seus servicos ,
principalmente os municipios do interior que ainda ndo conseguiam organizar sua
rede assistencial, e necessitavam referenciar para a capital, sobrecarregando os
servigos locais, € 0s poucos municipios que se propuseram a enfrentar esse
desafio ainda tinham seus servigos bem incipientes, com baixa resolutividade,
além da maioria dos servigos estarem concentrados na Regido Metropolitana
de Vitéria (GC2).

As Portarias N°. 336, N° 189 e a N° 305 de 2002 do MS nortearam as
diretrizes da politica estadual no sentido de tornar o CAPS - pega chave na
assisténcia -, através das modalidades de seus servigos: CAPS |, CAPS I,
CAPS lll, CAPS ad (alcool e outras drogas) e CAPSI (infanto-juvenil) e assim,

poder ampliar mais a assisténcia a esses usuarios, 0 que sera visto no préximo
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item organizagado da rede, onde esses servigcos irdo tornar-se pegas chaves
(BRASIL, 2002c BRASIL, 2005c;).

[...] na época pensavamos no novo documento técnico devido as normatizagdes
do MS que reforgasse os servigos substitutivos para dar conta da assisténcia aos
portadores de TM e usuarios de drogas, e novos espagos sociais de apoio, era
preciso investir mais nestes servigos, além é claro de também preparar as portas

de entrada, como nos comegamos a fazer (GC2).

Em 2003 no campo da saude do estado, algumas mudangas vao ocorrer em
fungcdo dos chamados projetos estruturantes do governo, com objetivo de
organizar o sistema de saude, para que de fato, possibilitasse impactos
efetivos nas agdes de saude oferecidas a sua populagdo. Essas mudancas na
verdade, sao oriundas da implantacdo do “Plano de Desenvolvimento ES
2025”. Foi uma agenda empreendida pelos atores sociais publicos e privados,
visando a materializagao do terceiro ciclo de desenvolvimento do Espirito Santo
nos proximos vinte anos (2005-2025), no qual neste Plano foram definidas
metas, projetos estruturantes e tracados cenarios para o Espirito Santo até o
ano de 2025 (ESPIRITO SANTO, 2006).

Com a concretizagdo do “Plano Estratégico ES 2025”, foi criado um novo
modelo de gerenciamento intensivo de projetos na administracédo publica
estadual, denominado Pr6 Gestdo. Esse modelo teve como foco a
implementacdo dos projetos estruturantes definidos no Plano ES 2025 e no
documento “Orientacbes Estratégicas 2007-2010". Como composicdo da
Carteira de Projetos Estruturantes do Pré Gestdo para a SESA: ampliagdo e
modernizacdo da rede hospitalar, expansao e fortalecimento da atencéo
primaria a satde no Espirito Santo (ESPIRITO SANTO, 2006). Esses projetos
estruturantes desdobraram-se em varias ag¢des e estratégias na saude mental
com intuito de organizar uma rede de atengédo aos portadores de transtorno

mental.

Além dos projetos estruturantes, tem-se a formulagdo do Plano Diretor de
Regionalizagao do Estado Espirito Santo, neste ano de 2003. Apesar do estado
ja vir desenvolvendo pela equipe técnica da Secretaria de Estado da Saude

nos anos de 2001 e 2002 varias pesquisas para implantar a regionalizagéo,
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esta nao foi possivel ser aprovada antes segundo a SESA (2003), em razao
da baixa capacidade de conducédo do processo pela prépria Secretaria de

Estado da Saude, s6 sendo possivel neste ano de 2003.

O Plano Diretor de Regionalizagdo para a saude mental torna-se ferramenta
fundamental para: organizar os servicos de saude mental para acesso da
populacdo desde a atencao primaria aos outros niveis de maior complexidade;
formulacdo de redes assistenciais aos portadores de TM e usuarios de SPAs;
descentralizagdo e responsabilizagcdo dos servicos de saude mental para os
municipios; a integracéo de pontos de atencédo a saude; alocagao de recursos

com vistas a produzir equidade e acesso, e outros (SESA, 2003a).

O desenho das regides no estado passou a constituir-se de 16 maddulos
assistenciais, com base populacional acima de 30 mil habitantes, oito
microrregides com populagao acima de 150 mil habitantes e trés macrorregides
com populagdo acima de 500 mil habitantes (ESPIRITO SANTO, 2008).

O plano diretor vai beneficiar em muito a politica de Salude Mental, pois né, vai
fazer com que os servigos de saude mental estejam mais pertos da populagéo,
possam organizar sua redes de atencdo , e 0 mais importante possam buscar
recursos, principalmente aqueles municipios que possuem menos que 20 mil

habitantes e ndo recebem os recursos pela implantagdo do CAPS (GS3).

[...] importante neste periodo de 2000 a 2004 foi a formulagéo do Plano Diretor de
Regionalizagdo, 0os municipios de pequeno porte precisam de maior assisténcia

por parte do Estado, e eles serédo beneficiados por este Plano (GC3).

A reestruturagdo na saude e na saude mental gerada a partir das mudangas
citadas, conforme o Relatério de Gestdo de 2003 apontou, foi bem positiva
como: Constituicdo do Nucleo Estadual de Formacdo em Saude Mental, em
parceria com a UFES através da Pro-Reitoria de Extensdo; Férum de
Coordenadores de Saude Mental; Colegiado dos Secretarios Municipais de
Saude (COSEMS); constituicdo e funcionamento da Comissdo Revisora das
Internagdes Psiquiatricas Involuntarias (IPl), com publicagcdo de Portaria;
constituicdo e funcionamento da Comissdo de Estruturacdo das Residéncias
Terapéuticas, com publicagdo de Portaria; cadastramento de 06 leitos

psiquiatricos no hospital geral Fundagédo Beneficente Santa Rita de Cassia, em
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Sao Gabriel da Palha, para atender aos municipios do médulo assistencial
Nova Venécia.; realizagdo de 05 encontros do Foérum Estadual de
Coordenadores de Saude Mental; articulagao intrainstitucional com a Secretaria
de Assisténcia Social na elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacao;

intersetorialidade com outras secretarias e instituicdes (SESA, 2003 b).

Segundo a coordenadora deste periodo e o relatério de Gestdo, os ‘nos
criticos’ que precisam ser ainda desatados para a efetivagdo da nova politica,
seriam: ndo se conseguiu implantar o CAPS 24 horas conforme havia sido
planejado no Plano Estadual de Saude, pois os municipios com populagao
superior a 200.000 habitantes e o estado ndo adequaram os CAPS Il existentes
para funcionamento 24 horas; a implantagdo do Programa de Saude Mental em
Unidade Basica de Saude, através de equipe minima também nao foi possivel
em fungdo da impossibilidade de realizagdo do curso de atualizagdo em
dependéncia quimica, requisito a sua implantacéo; nao houve implementacao
de servico de saude mental para atendimento a crianga e adolescente; a nivel
municipal ou microrregional, os municipios com populagao superior a 200.000
habitantes n&o estruturaram servico deste porte e o servico do Hospital
Universitario ndo se concretizou em virtude de insuficiéncia de profissionais e
de area fisica; houve falta de medicacdes e faltou implantacdo de novas
residéncias terapéuticas para ressocializagdo dos pacientes de longa
internacédo (SESA, 2003).

Com a implantacdo da Politica de Atengdo Integral aos Usuarios de Alcool e
outras Drogas do Ministério da Saude no mesmo ano de 2003, e a
descentralizacdo aos estados e municipios, o estado passa a ter maior
responsabilidade sobre essa populagdo, necessitando de fato, de uma rede
organizada, resolutiva e acessivel, para dar conta desta demanda, e a
necessidade de incorporar esta politica a nova politica de saude mental do
estado. Como um diagndstico da situagédo do estado, no Plano Estadual de
Saude desse periodo foi colocado que o Espirito Santo tinha os quadros
psiquiatricos como 3?2 causa de internagao, sendo destes cerca de 33% ligados
ao alcool e outras drogas, no qual a rede ambulatorial insuficiente gerava um

elevado indice de reinternagdes (SESA, 2003).
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Além disso, ndo havia qualquer servico com suporte especializado a clientela
infanto-juvenil, e mesmo para uma adequada integracdo destas acgdes ao
Programa de Saude da Familia. Portanto havia urgéncia de uma extensa
capacitacdo em saude mental aos profissionais de todas as areas (SESA,
2003). Além dessa situagao até o ano de 2003, menos da metade, ou seja,
42% dos municipios dispunham de algum servigo em saude mental (SESA,
2003). Esse dado preocupava a coordenagéo local, como se pode ver nessa

fala;

Lembro-me de alguns fatos da época que causaram preocupagéo da coordenagao
de saude mental do Estado, através de um diagndstico situacional da rede no
Estado, tinhamos menos que 50% de municipios que haviam encampado a
politica, e n&o me lembro bem, mas acho que em torno de 40 a 45% dos
municipios ndo haviam ou tinham qualquer servigo que pudesse atender a
demanda de saude mental adequadamente, os pacientes ou eram referenciados
ou “assistidos” por alguns profissionais que se diziam despreparados para tal
tarefa, ai muitos pacientes eram medicados inadequadamente, assistidos de

forma inadequada, enfim, as coisas eram complicadas (GC3).

O Ministério da Saude retomando a logica da desospitalizagdo definitiva dos
portadores de TM das instituicbes psiquiatricas, também neste periodo, criava
o “Programa de Volta para Casa”, para as pessoas acometidas de transtornos
mentais, egressas de longas internagdes, que tinham como parte integrante o
pagamento do auxilio-reabilitacdo psicossocial. Muito interessante uma

coordenadora lembrar-se deste fato na entrevista, e cita-lo espontaneamente.

Aqui no estado realizar o Programa de Volta para Casa ndo foi uma atividade
muito facil, lembra quando disse que muitos ndo eram encontrados 0s seus
familiares, pois entdo esbarravamos em uma outra questdo levantadas pelos
familiares desses pacientes e pelos técnicos de alguns municipios [..] onde
buscar assisténcia nos meu municipio quando ele estiver na fase aguda da
doenga, lembro-me bem de uma técnica de um municipio, me fazendo essa
pergunta em um dos encontros nossos, ... € S& 0 meu municipio ndo tiver um
servigo de saude mental, o que fagco com esses paciente? La onde atuo como
médica ndo tem gente preparada para realizar este atendimento, para onde vou

manda-lo, ndo fui capacitada para isto, ndo sou psiquiatra (GC3).

[...] € necessario levar os pacientes para suas casas € municipios de origem para

que sejam cuidados, falava para os técnicos de saude mental , incentivei ao
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maximo esta acdo , porém ouvia muito da necessidade de ter que investir mais
nos municipios para que de alguma forma assumissem as suas responsabilidades
, sensibilizando os gestores e os préprios profissionais que também muitas vezes
negavam estes atendimentos alegando que ndo foram preparados para isto, que

formagéo é esta, eles ndo eram generalistas, pois entéo (GS2).

De 2004 a 2007 varios acontecimentos vao contribuir para que a politica de
saude mental do estado passe por novas modificagdes: o Pacto pela Vida que
coloca a saude mental como eixo prioritario; 0os novos parametros para agdes
de saude mental na Atencdo Basica e nas diretrizes para a Programagao
Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude (PPl); a ampliagdo da rede
ambulatorial nos municipios; o fortalecimento da atencdo basica; a
reorganizagdo dos niveis de maior complexidade; o0s consorcios;
financiamentos para novos servigos e as novas normatizagdes, com previsao

de recursos.

Apesar de todos estes dispositivos e a politica vir sendo implementada no
estado como veremos na rede de atengdo, esta precisava ser melhor
implementada nos municipios, pois 0s municipios ainda nao conseguiam
efetivar uma rede assistencial continua e efetiva, ainda esbarravam com
servicos as vezes com baixa infra-estrutura, desorganizados, com profissionais
pouco qualificados, além da auséncia de uma rede de servigo de referéncia
para pacientes egressos de hospitais psiquiatricos e de outros servigos de

urgéncia.

A coordenadora de saude mental do periodo, lembra que no Plano Estadual de
Saude 2004-2007 sao colocadas varias questbes chaves que serviam como
entraves a efetivacdo da politica no estado, como: concentragdo dos recursos
do SUS no hospital psiquiatrico em detrimento dos servigos ambulatoriais de
base comunitaria; concentracdo de servigos ambulatoriais na Regido
Metropolitana da Grande Vitéria; escassez de enfermarias em hospitais gerais
na rede SUS, para atencéo a usuarios de alcool e outras drogas e a psicéticos
de forma geral; inexisténcia de porta de entrada para internagao hospitalar nas
macrorregides sul, norte e noroeste; baixa oferta de cursos de formacao de
recursos humanos para atuar sob a diretriz deste novo modelo; existéncia de

populacdo residente no Hospital Adauto Botelho, decorrente do processo de
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segregacgao por internagado de longa permanéncia, que precisam ser revistas e
reestruturadas (SESA, 2004)

Assim mediante as novas normatizagbes, financiamentos, legislagbes e
mudangas ocorridas na gestao federal e estadual, associadas a nova realidade
do estado no campo da saude mental e a necessidade de ampliar o acesso e
a atencéo integral aos usuarios de SPAs, em 2007, é constituida uma nova
versao da politica estadual de saude mental, que passa a ser denominada
“Politica Estadual de Satde Mental na Atencao Integral a Usuérios de Alcool e
outras Drogas” que propoe a implantacdo do Programa de Atencao
Comunitaria ao uso de Alcool e outras Drogas como uma estratégia de

operacionalizag¢ao da Politica Estadual (SESA, 2007).

Perguntado aos gestores sobre a nova versédo da Politica Estadual de Saude
Mental, e porque somente agora entrou o termo * alcool e outras drogas’ como
veremos nas respostas, ha gestores que apdiam a inclusdo como forma de
maior visibilidade ao problema e ha outros que n&o, pois entendem que a

politica de saude mental ja contempla as drogas, e seria redundante,

A dimensao clara da politica nacional repercute na estadual, desde Vitéria venho
trazendo essa discussdo, e compondo a coordenagdo de saude estadual essa
discussao foi retomada [...] trouxe essa discussdo enquanto coordenadora, pois
teria uma demanda grande nos municipios , tinha na equipe preocupagéo ao uso
de alcool e drogas [...] fiz um perfil da saide mental desde 2001 a 2005, vi o
quanto vinha aumentando ano a ano as questdes relacionadas as drogas, as
internagbes, tudo, comparei os dados ano a ano, fui fazendo um mapa da
situagdo, depois redigi o documento técnico pensando nos dados que havia
avaliado, depois fui socializando e encaminhando por e-mail para as pessoas
responsaveis para que pudesse conhecer e retornar o documento com sugestoes
e idéias, trabalho exausto, ai colocar alcool e outras drogas passava a dar mais
visibilidade a politica (GC4).

A politica de 2007 foi estruturada pela coordenagédo estadual e veio de toda
discussdo acumulada com a equipe, com os profissionais da area de saude
mental, com o pessoal da organizagcédo da rede, com intuito de trazer questbes que
as anteriores ndo contemplavam, como a questao da visibilidade das drogas, acho
que talvez por isso foi acrescentado alcool e drogas até pelo novo contexto onde
elas tem sido muito evidenciadas (GS4).
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A atual politica traz articulagbes integradas, intersetoriais, organizacéo da rede de
atencdo aos portadores de TM e usuarios de drogas, articulagdo com as

instituicoes formadoras, e se me lembro bem, capacitagéo de toda rede (GS3).

[...] antes se pensava a saude mental de maneira integral, né, entdo assim,
inicialmente n&o vejo a necessidade de incluir na politica alcool e outras drogas,
pois entendo que ja faz parte da saude mental, acho que até se trona redundante
(GC1).

[...] o nome alcool e outras drogas foi com a vinda da atual coordenadora, porque
nés nao tinhamos essa necessidade, agente entendia € que o campo alcool e
drogas ele estava presente dentro da salude mental, mas o nome dava maior
visibilidade foi o momento entra aqui se ndo me engano em 2005 se nao estou
enganada , entdo foi muito neste sentido e o proprio secretarios entédo incorpora a
necessidade de incluir o nome alcool e outras drogas, nessa politica é assim, faz

como faz agora na hora de criar os CAPS o nome CTT, por decisao Politica (GC1)

Tem—-se com a nova politica, a proposta de que 0os municipios criem servigos
de saude mental com foco no acesso aos usuarios de drogas, toxicOmanos
(usuario dependente), pessoas com sofrimentos psiquicos - em especial,
criangas e adolescentes. A perspectiva com a organizacado da rede de atengao
em saude mental, alcool e outras drogas é também favorecer a reinsergao

social dos usuarios.

A nova politica tem como principais pressupostos: articulagdo do campo da
saude mental com os demais setores da sociedade; fomentar a constituicao
ampliada da rede de atengdo comunitaria a usuarios de alcool e outras drogas,
incentivando as regides e municipios a organizarem suas redes de atengao
para atencdo aos usuarios de SPAs; propor recursos de incentivo para
organizagao das redes assistenciais; aperfeicoar as intervengdes preventivas;
articular com as redes formadoras; educacao permanente dos profissionais que
constituem a rede; sensibilizagdo dos gestores municipais e capacitagao;
fomentar produgéao cientifica e pesquisa e divulgacao dessas produgdes e dos
dados epidemiolégicos em nivel regional, microrregional e municipal (SESA,
2007).

Como vimos na década de 2000, varias portarias ministeriais foram instituidas

com intuito de dar subsidios a saude mental no pais, e essas portarias foram
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sendo instituidas no estado e moldando a politica estadual de saude mental.
Com o0s novos aparatos legais, as novas realidades que foram se instituindo,
inclusive o aumento do uso, abuso e dependéncia pelas SPAs, exigindo novos
modelos de atencado e intervengédo, as mudangas no perfil epidemiolégico da
populagado, e principalmente pelo proprio carater das gestbes que foram se
instituindo, foram remodelando essas politicas e instituindo novas formas de
assistir essa populagdo. Porém o que ainda se via no Relatério de Gestao
deste periodo como ‘nés criticos’ a implementacdo da nova politica, eram
fatores vinculados aos campos do financiamento, da gestdo, dos recursos
humanos, do sistema formador, da participacdo popular e controle social, o que
nao se difere das demais politicas da saude, obviamente pelo proprio carater

exclusivo da saude mental neste campo, ha um agravamento da situagao.

Agora veremos como estas politicas estaduais modelaram suas redes de

atengao e como os gestores percebem essa modelagem.

5.5 REDE ESTADUAL DE ATENCAO EM SAUDE MENTAL: DESAFIOS DA
SUA (DES)CONSTRUGAO

Ao perguntar aos gestores sobre a implementacdo da Rede de Atencao aos
portadores de TM e usuarios de SPAs no estado, e como estas foram sendo
constituidas no decorrer desses anos. Alguns gestores me perguntaram se eu
compreendia o0 que era uma rede de atencao, e fui percebendo no decorrer das
entrevistas, o quanto era complexo a constru¢do de uma rede de SM, pois
além de ser transversal a todas as demais redes de atengao e politicas, ela
perpassa por diferentes camadas sociais, géneros, raga, etc.). Assim pude
perceber que muitas vezes, sao construidas redes com pontos de integracéo,
mas que mantém as caixinhas tao criticadas dos programas que se fecham em
sis proprios, e para ser de fato rede, tém que ter servigos integrados, usuarios
participativos, organizagdes governamentais e ndo governamentais atuantes,
controle social efetivo, tem que ter democracia, inclusdo, acesso e
acessibilidade, equidade, integragdo, integralidade, cidadania, recursos
humanos qualificados, intersetorialidade, transdisciplinaridade e acima de tudo

respeito.
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Talvez ainda nao tenha ficado claro o porqué levantar estas questdes somente
agora ja na finalizagdo da pesquisa, € o que ela tem a ver com todo este
contexto da SM, entdo narrarei um fato que uma coordenadora me contou no
decorrer da entrevista que abriu este leque de reflexao e talvez faca o mesmo

com quem vir a ler essa dissertacao;

A saude mental ainda é vista como algo segregado, assustador para vocé
entender que a rede da saude mental tem que ser incansavelmente discutida e
aprimorada diariamente com participa¢ao de todos, vou te contar um caso recente
vivenciado por uma das nossas equipes de uma unidade de Estratégia de saude
da Familia. Chegou a esta unidade uma usuaria adulta jovem com muita dor,
parecia colica renal pelo que narraram na época, logo perceberam que a usuaria
era portadora de algum transtorno mental, confirmado pela agente comunitaria da
area, e ai comegou uma verdadeira novela [...] O médico alegava nao ter
capacitacdo para atendé-la, a enfermeira sem saber o que fazer, pensou em
transferi-la para o CAPES, ou algum hospital geral que atendesse esse tipo de
usuario, mas nao conseguiu transporte, o gerente da US queria resolugédo do
problema, pois claro ja se percebia um mal estar geral na unidade, os familiares
queriam atendimento e, ndo queria midia, ou denuncias, ou reclamagbdes na
ouvidoria, enfim, resumindo, a paciente foi enviada para o CAPs e nem precisa

contar o fim, né.... (GC2).

Agora talvez comece a clarear esta reflexdo inicial, a rede de atencdo aos
portadores de TM e usuarios de SPAs construida ao longo da histéria da saude
mental no estado, € fruto direto da implantagdo e implementacao das politicas
de SM que vem sendo formuladas desde a década de 1990. Nao vou como
havia dito avalia-la ou analisa-la, apenas narrar os fatos, deixando como mais
uma reflexdo, o fato de que para uma rede ser resolutiva, € necessario que

ela seja quantitativa sim , mas acima de tudo qualitativa.

A histéria da construcdo da Politica Estadual de Saude Mental como ja
dissemos, data da década de 1990, mas precisamente de 1995. Neste periodo
nao havia uma rede de ateng¢ao aos portadores de transtorno mental e usuarios
de SPAs organizada, haviam apenas servigos isolados que assistiam esses
usuarios. Na rede hospitalar do estado do Espirito Santo, segundo Ferreira
(2005), eram quatro hospitais especializados, com um total de 921 leitos

psiquiatricos, 391 publicos, seis dos quais localizados em hospital geral(Sao
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Lucas) e destinados a emergéncia psiquiatrica, e 530 leitos privados-
contratados. Destes hospitais especializados (03) trés estavam localizados na
Regiao Metropolitana de Vitéria e dois na regido sul do Estado, e nos servigos
extra-hospitalares eram 23 servigos, com concentragdo maior desses na regiao

metropolitana de Vitéria, sendo eles:

e Hospital Adauto Botelho no municipio de Cariacica, com 350 leitos

psiquiatricos;

e Centro de Atendimento Psiquiatrico Aristides Alexandre Campos
(CAPAAC) no municipio de Cachoeiro de Itapemirim, com 35 leitos

psiquiatricos;

e Clinica de Repouso Santa Angélica no municipio de Vitéria, com 180
leitos, como ja foi visto esta clinica foi fechada por insalubridade e por

denuncias de maus tratos;

e Clinica Santa Izabel no municipio de Cachoeiro de Itapemirim, com 350
leitos psiquiatrico, essa clinica gera muita polémica entre os
profissionais técnicos da area, como vem se discutindo, ela fere os

principios da reforma psiquiatrica e da luta antimanicomial.

e Hospital Geral Sdo Lucas no municipio de Vitéria, com seis (06) leitos

psiquiatricos.

Quanto aos servigos ambulatoriais 0 estado contava com (09) nove municipios
com (23) vinte e trés servigos ambulatoriais com profissionais de saude mental.
Estes profissionais que realizavam os atendimentos ainda nao se constituiam
como equipe de saude mental, e estes servicos em sua maioria se
concentravam na Regido Metropolitana de Vitoria (18 servicos), sendo (11)
onze no municipio de Vitéria, (04) quatro em Vila Velha, (02) dois no municipio
da Serra e (01) um em Cariacica. Havia também no interior como em Colatina,
Guarapari, Baixo Guandu, Sdo José do Calgcado e Anchieta, atendimento
psiquiatrico. O problema desses servigos € que nao havia articulagao entre eles

e estavam distribuidos de forma dispersa, ndo obedecendo a nenhuma légica
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de cobertura administrativo-territorial (ESPIRITO SANTO, 2005; FERREIRA,
2005).

Esses dados mostram que neste periodo, alguns municipios em resposta as
demandas que aumentavam no campo da saude mental e SPAs, estavam
buscando algumas ac¢des e estratégias para lidar com a problematica, e o
estado ja vinha percebendo a necessidade de investir nos servigos
substitutivos e descentralizar para os municipios a responsabilidade de
assumirem os seus servicos de saude mental, conforme se discutia as NOB 92
e 93.

Em 1992, surge no municipio de Vitoria o primeiro servigo de atendimento aos
portadores de transtornos mentais e usuarios de drogas, o ‘Centro de
Prevencao e Tratamento de Toxicbmanos (CPTT)’, sendo habilitado em 1993,
como Nucleo de Atencéo Psicossocial (NAPS) e iniciando seu funcionamento
em janeiro de 1993, ocasidao marcante em que a autoridade municipal assumia
a responsabilidade de proporcionar tratamento adequado e de maior
complexidade aos municipes usuarios de alcool e outras drogas (TORRES,
2002).

Com intuito de ampliar as a¢des de saude mental nos municipios, segundo a
coordenadora de saude mental deste periodo, foi incentivada a criagao dos
servigos substitutivos CAPS nos municipios, porém neste periodo de 1992, ndo
havia documentos do MS que falassem sobre a organizagcdo do NAPS/CAPS
com base populacional, havia somente a Portaria N°224/1992 para respaldo,
oferecendo apenas uma nogado de como organizar este servigos substitutivos.
Segundo a coordenadora de saude mental desse periodo, foi utilizado o
“Manual de Saude Mental” de Benevetto Saraceno, para se estruturar os
primeiros CAPES no estado, neste manual era colocado pardmetros para
organizacao de equipes de saude mental para populagdes de até 30 mil
habitantes, e foi assim que se foi constituindo estes primeiros servigos nos

municipios, conforme a fala abaixo,

Nos tiramos deste documento o que nds construimos aqui que era nossa
atengao, municipios com até 30 mil habitantes tivesse minimamente uma equipe

de saude mental em unidades basicas de saude, né, até porque o modelo de
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saude da familia estava iniciando, entdo tinhamos naquela época, naquele
momento, como proposta né, de uma politica, era a construgdo de servigos
substitutivos nos moldes CAPS [...] nossa meta na época leitos hospitalares, leitos
hospitalares em hospital geral que era e é suado até hoje, e ja era uma questao

colocada antes, nossa meta era fazer a ampliagéo destes servigos (GC2).

Assim, estes servigos substitutivos vao se constituindo no estado, com intuito
de assistir os usuarios portadores de TM e usuarios de SPAs. Tem-se entdo o
CAPS Joéao Neiva, que nasce de uma conjuntura anterior a1996. Surge a partir
de 1996 os CAPS, llha de Santa Maria, Moxuara e Cidade, conforme o

secretario de saude e a coordenagao pontuam em suas falas.

Tinhamos uma experiéncia de CAPES em Jo&o Neiva anterior ao ano de 1996, e
na Grande Vitdria inauguramos o primeiro CAPES que foi o de Santa Maria bem

mais estruturado do Estado, em seguida Moxuara e Cidade em 1996 (GS4).

Sou do tempo que se contava os CAPS com uma mao sé eram apenas cinco: llha
de Santa Maria, com uma equipe bacana, o CPTT com uma equipe bacana,
tinhamos o CAPS Moxuara e tinhamos o CAPS Jodo Neiva, que nasce numa

conjuntura anterior de que o municipio com menos de 20 mil habitantes (GC2).

A assisténcia extra-hospitalar em saude mental no estado foi aos poucos
aumentando gradativamente, segundo uma das coordenadoras de saude
mental. Esta apresenta uma planilha que evidencia a evolugao dos servigos de
saude mental, compativel com que Oliveira (2009) relata na dissertacao
intitulada’ A Politica de Saude Mental em municipios de pequeno porte do
Espirito Santo: entre minimas equipes e multiplos projetos Vitéria. No ano de
1999, havia no estado (20) vinte municipios com atendimento em saude
mental, sendo também implantados (05) cinco servicos na modalidade de
Centro de Atencéao Psicossocial (CAPS). Em 2002, ja havia (28) vinte e oito
municipios com atendimento em saude, sendo estruturados mais (06) seis
CAPS, e ja se constituia (05) cinco unidades ambulatoriais de saude com
atendimento meédico especializado em psiquiatria. Em 2003 continuava a
ampliagdo dos servigos de saude mental, e (36) trinta e seis municipios ja
apresentavam atendimento em saude mental, com (07) sete CAPS implantados
e (05) cinco unidades ambulatoriais de saude com atendimento médico

especializado em psiquiatria, e havia também no estado mais dois ambulatérios
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especificos para atencdo em saude mental e (35) trinta e cinco equipes
minimas. Esses valores representam que 42% dos municipios do estado

dispunha de algum servigo em saude mental.

Segundo o secretario de saude desta gestdo e a coordenadora de saude

mental;

[...] investimos muito no processo de descentralizagdo das agdes de saude para
0s municipios, e na saude mental a equipe técnica investia muito na sensibilizagao
dos municipios para que organizassem 0s seus servicos de atengdo e davam
apoio neste investimento, falavam nas reunides, nos Foruns, iam até os
municipios para incentiva-los [...] antes o problema era recurso financeiro, mas
depois com os investimentos para esse fim, os municipios puderam se organizar
melhor, claro que aqueles municipios bem pequenos tinham muita dificuldade pela
questdo de falta de recurso [...] mas sabe também o que atrapalhava nessa
expansao dos servigos substitutivos, era a falta de infra-estrutura do municipio, a
desorganizagdo da sua rede assistencial, a falta de recursos humanos

capacitados e também o despreparo dos gestores locais (GC3).

[...] até o0 ano de 2002 havia sido implantado o CAPS em Jodo Neiva, llha de
Santa Maria Moxuara — Cariacica, Metropolitano, CPTT - alcool e drogas e
estes servigos prestavam assisténcia a esses municipios, os da Grande Vitéria
acabavam recebendo usuarios de outras localidades, pois no interior haviam
poucos lugares que assistiam esses usuarios, foi necessario rever tudo isso”
(GC4).

A partir de 2002 a 2005 com a nova versao da Politica Estadual de Saude
Mental, somado as normatizacbes federais do Ministério da Saude, a
implantagcdo da NOAS, os novos financiamentos, novos servigcos de saude
mental vao surgir no estado com intuito de ampliar a atengdo aos portadores
de TM e usuarios de SPAs , buscando constituir uma rede de atencédo aos
portadores de transtorno mental e usuarios de SPAs mais acessivel e

acolhedora.

Com o novo documento de 2002 intitulado de Politica Estadual de Saude mental
acho que deu um novo norte na organiza¢géo da Rede de saude mental no Estado,

pois participando de alguns encontros com os técnicos da area em alguns
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municipios percebo que estes tem se esforgcado para ndo somente organizar os
seus programas de saude mental , mas também de implantar novos servigos que

possam acolher essa clientela (GC3).

Com a implantagdo do Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude no Estado
em 2003, passaremos a falar da rede de saude mental, segundo as macros e
microrregides por elas instituidas (FERREIRA, 2005; ROSSONI, 2006; REIS,
2009, SESA 2009):

e Macrorregidao Norte: constituidas por trés (03) microrregides: Sao Mateus

(9 municipios) Colatina (17 municipios), Linhares (06 municipios);

e Macrorregido Centro: constituida pelas microrregides Serra (7

municipios) , Vitéria( 4 municipios) , Vila Velha (11 municipios) e

e Macrorregido Sul: constituida pelas microrregides: Cachoeiro de

Itapemirim (13 municipios), Guacgui (11 municipios).

Segundo a coordenagao de saude mental e as autoras citadas, os servigos de
atengcdo a saude mental e usuarios de SPAs foram se ampliando, novos
municipios deram inicio a organizagao e implantacdo dos servigcos municipais
de saude mental, ficando assim constituidos: Macrorregido Norte — Micro séo
Mateus: possuem atendimento em saude mental nas modalidades: equipes
minimas de SM em unidades ambulatoriais de saude (03 municipios), CAPS |
(01 municipio), todos os municipios contam com o Programa Municipal de
Saude Mental (PMSM).

¢ Micro Colatina: equipes minimas de SM em unidades ambulatoriais de
saude (13 municipios) CAPS Il (01) municipio, ambulatério de
especialidade com atendimento psiquiatrico e todos o0s municipios

contam com o Programa Municipal de Saude Mental (PMSM).

¢ Micro Linhares: equipes minimas de SM em unidades ambulatoriais de
saude (04 municipios), CAPS | ( 01 municipio) e CAPS Il (01 municipio)
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Macrorregidao Centro: Micro Vitéria: possuem atendimento em saude mental

nas modalidades, equipes minimas de SM em unidades ambulatoriais de

saude (01 municipio), CAPSad (01 municipio), CAPS Il (03 municipios).

Atendimento psiquiatrico no Centro Regional de Especialidade (CRE) e na

Policlinica em Vitéria, todos os municipios contam com o Programa Municipal
de Saude Mental (PMSM).

e Micro Vila Velha: possuem atendimento em saude mental nas
modalidades, equipes minimas de SM em unidades ambulatoriais de
saude (11 municipios), sendo que todos 0s municipios possuem o
PMSM.

e Micro Serra: possuem atendimento em saude mental nas modalidades,
equipes minima de SM em unidades ambulatoriais de saude (07
municipios) ,sendo que trés possuem o PMSM, e atendimento
psiquiatrico, via consorcio SIS-Pedra Azul (01 municipio), sem formagao

de equipe minima.

Macrorregidao Sul: Micro Cachoeiro de Itapemerim: possuem atendimento em
saude mental nas modalidades: equipes minimas de SM em unidades
ambulatoriais de saude (05 municipios), quatro (04) possuem o PMSM e

atendimento psiquiatrico no Centro Regional de Especialidades.

e Micro Guagui: possuem atendimento em saude mental nas modalidades,
equipes minimas de SM em unidades ambulatoriais de saude (02
municipios) tendo os dois o PMSM, e o restante ndo possuem nenhum

servico de SM.

Eu como secretario de saude estou incentivando, motivando os municipios a
organizarem suas redes de atengdo em saude mental, € um grande desafio pois
esbarramos em varias questdes desde as questdes politicas ao despreparo dos
gestores em estar assumindo a saude de sua populagdo, mas mesmo assim acho
que estamos avangando, € so6 olhar quantos servigos estdo sendo implantados no
Estado (GS4).

E muito bacana quando olho as planilhas dos novos servicos de atencdo a salde

mental dos municipios e vejo que alguns municipios vem assumindo a
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responsabilidade de assistir seus portadores de TM e usuarios de drogas|...] Mas
me vem algumas preocupag¢des, como com aqueles municipios pequenos que
acabam ficando sem os devidos recursos e precisam dar conta desta populacéo ,
e nao contam com profissionais da ponta preparados para dar o primeiro
atendimento (GC4).

[...] acho que estes avangos estdo acontecendo em funcéo das capacitagdes que
estdo ocorrendo para a rede toda e pela educagdo permanente que tem sido

implantada no estado e nos municipios (GS2).

No periodo de 2005 a 2008 no campo da saude mental ocorre a implantagao
da nova politica estadual de saude mental denominada “Politica Estadual de
Saude Mental, Alcool e outras Drogas” propondo que os municipios criem
servicos de saude mental com foco no acesso dos usuarios de drogas,
pessoas com sofrimentos psiquicos em especial, criancas e adolescentes,
além de incentivar a criagdo de novos servigos em rede e o fortalecimento dos
ja existentes (SESA, 2009).

E ainda, ocorre a entrada da SM na atenc¢ao basica reforcando a importancia
das portas de entrada como o primeiro contato e acolhimento desses usuarios;
a organizagcao dos demais niveis de atengdo; um plano emergencial de
ampliagdo do acesso ao tratamento e prevengdo em alcool e outras drogas no
SUS, em funcdo da necessidade de ampliar novos servigos que possam
acolher esses usuarios dando mais acesso ao tratamento (PEAD 2009-2010), e
por fim, o grande desafio desta politica que € a prevengdo e a reinsergao

sociais desses usuarios a sociedade.

Assim, a rede de saude mental do estado passa a ter uma nova configuragao,
os servicos de atencdo basica passam a ser a principal porta de entrada da
rede, reorganizando a rede de atencéo, ficando assim constituida, segundo a
atual coordenagado de saude: dois (02) municipios possuem ambulatérios de
referéncia, trinta e seis (36) municipios possuem equipes minima de saude
mental, cinco (05) municipios possuem consultas psiquiatricas situadas no
Centro de Referéncia de Especialidades e Policlinicas, dezenove (19) CAPS
estao prestando assisténcia aos portadores de transtorno mental e usuarios de
SPA’s , sendo sete (07) municipios com CAPS do tipo Il, nenhum CAPS llI,
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um (01) municipio com CAPS | e 03 municipios com CAPS ad. Sao trés (03)
hospitais psiquiatricos dois (02) publicos e um (01) privado: o Hospital Adauto
Botelho (publico) com 50 leitos no municipio de Cariacica; no municipio de
Cachoeiro de ltapemirim sdo o CAPAAC (publico) com 35 leitos e a clinica
Santa Izabel (privada) com 400 leitos. Leitos em hospital geral temos dezesseis
(16) no Hospital da Policia Militar (HPM) no municipio de Vitdria, oito (08) no
Hospital Sdo Lucas em Vitdria e seis (06) no Hospital Santa Rita em Séao
Gabriel da Palha. Além disso, sao 05 Residéncias Terapéuticas localizadas no
municipio de Cariacica que abrigam 40 ex-moradores do Hospital Psiquiatrico
Adauto Botelho (SESA, 2009).

De 2003 a 2009, os municipios que implantaram seus CAPS: Serra (CAPS ad),
Vila Velha (CAPS ad), Anchieta (CAPS 1), B. Guandu ( CAPS 1) Cachoeiro
(CAPS 1I), Guagui (CAPS I), Guarapari (CAPS Il), Vitéria (CAPS i) - infanto-
juvenil -, Linhares (CAPS Il), Sdo José dos Calgados (CAPS I), Sdo Mateus
(CAPS | e CAPS ad/CTT), Vargem Alta (CAPS |) e vem buscando organizar a

atencgao aos portadores de TM e usuarios de SPAs.

Segundo a atual coordenacéo de saude mental, ha previsdo da constru¢ao de
10 Centros de Tratamento ao Toxicomano (CTTs) em 10 municipios capixabas.
Esses novos servigos fazem parte da Politica Estadual para a Organizagao da
Rede de Saude Mental, e ttm como objetivo ampliar o acesso de usuarios de

SPAs aos servigos de saude mental.

Corroborando com a coordenacgao, o atual secretario de saude estadual relata

que:

Cada CTT podera atender cerca de 1500 a 1800 novos usuarios adultos, jovens,
adolescentes e criangas. Para tanto o estado ira realizar um investimento na
ordem de R$ 12,3 milhdes em obras e equipamentos. S0 0s municipios
contemplados: Anchieta, Barra de Sao Francisco, Colatina, Marataizes, Viana,
Aracruz, Cariacica, Linhares, Serra e Vila Velha. Estes servigos irdo funcionar em
um sistema de porta aberta podendo pacientes ou familiares agendar avaliagdo

pela equipe interdisciplinar (GS4).

E, como projetos ja em andamento, tém-se: dois (02) Centros de Tratamento
de Toxicbmanos ( CTTs) e trés (03) CAPS planta 2007— obra 2008/2009 /2010
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(SESA, 2009): Sao Mateus, CTT a ser inaugurado em 2009 ou 2010; Nova
Venécia, CAPS | a ser inaugurado; Castelo, CAPS | construido e equipado,
equipe estruturada em fase de inauguracao e, Santa Maria de Jetiba, CAPS |
em conclusao de obra, recebeu os equipamentos, equipe em estruturacdo em

fase proxima de inauguragao.

[...] acho que pelos resultados a politica esta se consolidando gradativamente, o
CAPS quando se falava antigamente as pessoas ndo sabiam, hoje quando se fala

em CAPS aqui todas as pessoas sabem (GC2).

Quando na entrevista perguntado aos gestores qual o papel que
desempenharam ou desempenham na implantagdo dessas politicas de saude
mental e na formulacdo da rede de ateng¢do aos portadores de TM e usuarios
de SPAs, as respostas foram direcionadas ao papel de: mobilizadores,
fomentadores das discussodes, sensibilizacdo dos profissionais e usuarios e ao

apoio a organizagao e implantacdo da rede de saude mental no estado.

[...] gestor tem papel de papel de formulador, de mobilizador, de provocador de
estimulo de trazer , a gente precisou fazer uma rede com varios profissionais de
saude mental para poder dar sustentacdo para essa politica e estas politicas s6 se

estruturam porque os municipios estao presentes (GC2).

O papel de gestor na minha época enquanto secretario de saude era fomentar
toda a discusséo da politica e da rede de atengdo com os municipios, era fazer ver
a o quanto é importante a atencdo primaria, é fazer valer as portarias, além é claro
de buscar recurso para investir nos municipios menores que nao possuem

recursos (GS4).

Como gestor nds buscavamos os técnicos para sensibiliza-los , envolviamos e
nos enfronhamos nos meios destes técnicos com intuito de dar subsidios para que
eles conseguissem pelo menos implantar 0 Programa municipal de saude mental

nos municipios (GS1).
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56 POLITICA ESTADUAL DE SAUDE MENTAL: AVANCOS E
RETROCESSOS

Quando perguntado aos gestores os limites e as possibilidades da politica
estadual de saude mental na sua gestdo, as respostas foram referentes a toda
a problematica levantada por eles no decorrer das entrevistas: ha necessidade
de organizar a rede porém se esbarra no financiamento; ha resisténcia por
parte dos gestores municipais em concretizar a Reforma Psiquiatrica; a falta de
qualificacdo dos profissionais que constituem a rede de atengao; os processos
formadores ndo dao subsidios para lidar no campo da saude mental; os
servicos sao desorganizados, precisdo ser otimizados; falta estabelecer um
fluxo mais efetivo da rede, com referéncias e contra referéncias mais bem
estruturadas; os municipios menores ndo conseguem organizar sua rede de
atencado e muitas vezes ficam sem suporte; e por fim como limite a propria néo

implementacgéo da politica nos municipios.

Em relagao as possibilidades todos acreditam que se houver uma organizagéo
da rede segundo o quantitativo de servigos necessarios ao acesso, sendo mais
bem distribuidos e melhor acompanhados, com profissionais devidamente
capacitados e em numero suficiente, pode-se obter um bom resultado desta
rede. Além disto, se estabelecer discussbes nos diferentes espacos sociais
sobre a politica estadual de saude mental esta passa a ser mais democratica e
menos verticalizada, e com isso,podera receber maior apoio para sua
implantacéo e implementagdo. Tem-se a possibilidade com a politica estadual
atual ampliar a rede e trazer novas perspectivas principalmente para os
municipios menores. Algumas falas representam bem este cenario que

descreveram:

Os limites assim, € essa necessidade de trabalhar em rede, que ndo acontece
satisfatoriamente, essa coisa de vocé ter, o hospital a enfermaria de ter hospital
geral de vocé ter que ter enfermarias em hospital geral , os poucos leitos que tem,
a atengado basica que nao incorporou a saude mental, os profissionais que séo
resistentes (GC2).
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[...] o préprio profissional ndo acredita na atengcdo a esses usuarios,sdo as vezes

0s proprios técnicos que fazem com que a atengao fica fragilizada (GC1).

Como principais limites coloco o préprio sucateamento da saude, a falta de
qualificagdo dos profissionais, a resisténcia dos gestores municipais, a falta de
recursos, financiamento e principalmente da falta de entrosamento dos diversos

servigos que apesar de fazerem parte dessa rede dificlmente se integram (GS2).

Fica dificil até dizer sdo muitos, entdo falarei dos principais.... ah! ao meu
ver.para que esta politica seja implementada no estado precisa sensibilizar e
capacitar todo o pessoal da rede , gestores, sociedade civil, entidades de classe,
todo mundo [...] acho também que os servicos precisam estar mais acessivel a
populagdo menos concentrados em determinadas regides [..] e acho que o

pessoal ndo esta preparado para atuar numa rede, falta qualificagdo , € mais(GC3)

[...] como limites destas politicas, acho que ja comecga pela prépria verticalidade
que se impde por elas, onde os técnicos muitas vezes ndo sdo chamados para
discutir as agbes e estratégias, e acabam tendo que fazer cumprir, e a falta de

participagéo social e do controle social (GC1).
Como possibilidades foram destacadas:

Como possibilidades é poder com a atual politica dar maior suporte aos

municipios na organizagéo de suas redes de atencdo (GS2))

“[...] as politicas sdo frageis sim, mas elas dao também meios para impIntarmos
muitas coisas legais, acho que tem boas perspectivas para a rede se for
devidamente implantada e depois implementada de forma a garantir 0 acesso
(GC2)

[...] ah’ a gente sempre espera que o melhor acontega, eu acho que sdo muitas as
possibilidades como: acesso, melhor acolhimento, tirar o pessoal das instituicbes
que séculos os aprisionam, enfim penso que as possibilidades vao surgindo a

medida que a rede for sendo implantada (GC4)
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RETROCESSOS E AVANGCOS NA SM DO ES, APOS A POLITICA ESTADUAL
DE SM

Figura 8- Hospital Psiquiatrico Adauto Botelho, Cariacica — ES, década de 80

Fonte: www.saude.es.gov.br

Figura 9-CAPS Vitoria- ES na atualidade
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Fonte: www.saude.es.gov.br

>> 6

SAUDE MENTAL NO ESPIRITO SANTO: E, EU COM ISSO?

Devemos lutar pela igualdade sempre que
a diferenga nos inferioriza mas,
devemos lutar pela diferenga sempre que
a igualdade nos descaracteriza“

(Boaventura de Souza Santos)

A politica de saude brasileira reflete muitas vezes o descaso dos governos para
com sua populagdo, principalmente as populagbes muitas vezes
marginalizadas como os portadores de TM e usuarios de SPAs, havendo
transferéncia de responsabilidades das organiza¢gdes governamentais para as
nao-governamentais. Os direitos constitucionais estabelecidos em 1988, muitas
vezes nao sao assegurados pelo estado na implementagdo de suas politicas,
deixando a cargo da sociedade o enfrentamento de muitas questdes sociais, o
que caracteriza um deslocamento de fundos publicos para as ONGs que

muitas vezes administram com logica focal e excludente e privatista.

Confrontando a Politica Nacional de Saude Mental com o cenario
epidemioldgico no Brasil nos ultimos anos, em relagédo aos transtornos mentais,
especialmente aqueles relacionados ao consumo das SPAs, percebemos que
apesar de algumas mudangas politicas terem ocorrido, o quadro

epidemioldgico precisa ser melhorado.

No Espirito Santo refletindo o cenario nacional, a politica de atengdo aos
usuarios de SPAs, vem se modificando ao longo das ultimas décadas
passando da esfera da agao coercitiva de exclusdo em hospitais psiquiatricos a

uma agao socioeducativa com priorizacao de atendimento ambulatorial, onde a
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partir das décadas de 80 e 90 foi observado nos profissionais que trabalharam
na area, uma maior reflexdo sobre a qualidade assistencial prestada e uma

tentativa de acao diferenciada.

A rede de atencgao do estado apesar de estar sendo construida paulatinamente,
ainda é insuficiente para atender a real necessidade da populagdo capixaba
que acessa essa rede. E, somado a isto, aqueles que conseguem acessar esta
rede tém dificuldades de acessibilidade. Os municipios de porte maior apesar
de apresentarem algumas dificuldades de implantar atendimento em saude
mental, ainda conseguem estruturar alguns servicos, porém, 0sS municipios
menores sentem mais dificuldades de estarem organizando seus servigos em
SM, muitas vezes ficando sem nenhum tipo de servigo que possa dar acesso e
subsidio aos portadores de TM — especialmente os usuarios de SPAs, aos

seus familiares e a comunidade capixaba em geral.

Os municipios precisam entender que a Politica de Saude Mental ndo é apenas
a construcdo de servigos substitutivos, como os CAPS, e sim toda uma
reestruturacado da assisténcia a partir da énfase da saiude mental na atengao

basica, seguido da organizacdo dos demais niveis de atencéo.

Para maior efetivagcdo da politica e da rede que vem se instituida de saude
mental, torna-se  necessario integrar as instituicbes publicas com as
instituicdes formadoras, bem como, com a comunidade capixaba, para se
discutir conjuntamente a realidade da saude vigente, visando um planejamento
estratégico e conjunto, que permita a realizagdo de a¢gdes coordenadas no
campo da saude mental, com énfase nas SPAs, afim de ampliar a sua

abrangéncia e efetividade.

Torna-se necessario também, maior integragcdo dos pesquisadores e nucleos
de pesquisa com os profissionais da rede, para darem suporte na
implementagao da politica estadual e da rede de atengao, articulando as atuais
pesquisas da area com o saber pratico daqueles que a vivenciam

cotidianamente nos servigos, bem como 0s seus processos de trabalho.

Além disto, é preciso discutir com o0s municipios, servigos locais de saude,

profissionais, familiares e usuarios a questdo da desinstitucionalizagcdo dos
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portadores de TM e a reinser¢cado social destes, pois estamos assistindo a
institucionalizagao paulatina dos usuarios de SPAs em servigcos especializados,
clinicas, centros de tratamentos, comunidades terapéuticas, e, no entanto, a
saida destes espacgos tem sido fragil e muitas vezes sem apoio terapéutico,

facilitando com isso, recaidas e agravamento dos casos.

Os Relatérios de Gestao apontaram fatores dificultadores para a implantagao e
implementacéo da Politica Estadual de Saude Mental e a Rede de Atencgao , e
estes fatores condizem com o que € visto na pratica cotidiana dos servigos
locais de saude, e o que os gestores apontaram como pontos a serem
trabalhados pelo estado, para o acolhimento e tratamento destes usuarios,
como: a deficiéncia da formacéo profissional, a caréncia de qualificacdo
profissional sob a forma de educacédo permanente na tematica saude mental,
somados a desestruturagao de alguns servigos, , bem como a insuficiéncia da

rede de atengdo em saude mental.

Vale ressaltar também, que as dificuldades evidenciadas pelos gestores na
implantacéo e implementag¢ao da politica estadual e na concretizagao da rede
de atencao impactam diretamente, no ambito da gestdo, dos servigos e
profissionais, no ambito do ensino-assisténcia, controle social, usuarios e
familiares. A falta de articulagdo entre os servicos que compdem a rede de
atencdo a saude mental, o despreparo das instituicbes de ensino superior, a
falta da intersetorialidade, e a ndo mobilizagéo social, s6 fazem agravar mais a

problematica sobre os TMs e SPAs.

A idéia de rede de atencdo a saude evoca outra concepgao conceitual e
operacional, que € a atengao primaria a saude como estratégia de organizagao
dos sistemas de saude, neste caso o de saude mental. Neste sentido, a
atengao primaria, deve organizar-se, nas redes de atengdo a saude de forma
integrada e realmente como o primeiro ponto de contato — uma porta de

entrada.

Evidenciou-se também a necessidade de reforcar os espacos coletivos, como
os Foruns e Conferéncias, pois estes configuram-se como espagos concretos,

de lugar e tempo, destinados a comunicagdo, a escuta, a circulagdo de
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informacdes, a discussdes sobre a realidade de saude da populagdo, bem

como outras discussdes sociais.

E, para finalizar, torna-se necessario a integracdo da rede de atengédo aos
usuarios portadores de TM e usuarios de SPAs as demais redes assistenciais,
afim de se construir na pratica diaria uma assisténcia interdisciplinar com
agdes integradas e intersetoriais, que resultem numa maior eficacia e eficiéncia
da Politica Estadual de Saude Mental na Atencéo Integral a Usuarios de Alcool

e outras Drogas e a Rede de Atencgao.

Concluindo este estudo, emerge indagagdes, que séo deixadas como reflexao.
Apesar da formulacdo e implantacdo da politica estadual de saude mental ao
longo destes anos ter promovido avancos visiveis na SM do estado, que tipos
de retrocessos vém causando em muitos momentos a fragilidade destas
politicas, e para a efetivacdo da rede assistencial em saude em mental no

estado do Espirito Santo?

Nao podemos esquecer-nos dos nossos diferentes papéis enquanto atores na
construgao desta historia, seja na condigao de protagonista ou coadjuvante, na
funcdo de gestor, coordenador, técnico, usuario do sistema de saude, familiar
e comunidade capixaba, todos somos convocados a participar e lidar com o
desafio ,de incluir e acolher os usuarios portadores de transtornos mentais e

usuarios de SPAs, no espaco que estivermos.

129



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

REFERENCIAS: (RE) VISITANDO OS AUTORES>> 7

Parece-me também perceber [...] solida crenga que,
para filosofar, seja necessario apoiar-se nas
opinides de algum célebre autor, de tal forma que

0 NOsso raciocinio, quando n&o concordasse com
as demostragdes de outro, tivesse de permanecer
estéril e infecundo. [...] a coisa ndoé assim.

(Galileu, 1983: 119)

ABREU, C. C. et al. Uma analise dos servigos de atencdo a DQ no ES. In:
Anais do 4° Encontro Regional de Psicologia Social. Vitoria-ES: ABRAPSO-ES,
p. 12-12, 2005.

AMARAL, M. A. Atencao a saude mental na rede basica: estudo sobre a
eficacia do modelo assistencial. 1997. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0034-
01997000300010&script=sci_arttext&ting=pt>. Acesso em: 15 out. 2010.

AMBROSIO, B. T. et al. Rede de atengcdo aos usuarios de substancias
psicoativas no Espirito Santo e mapeamento da equipe de enfermagem. Rev
Eletrénica Enferm, v. 11, p. 11, 20009.

ALVES, et al . Uma breve histéria da reforma psiquiatrica. Neurobiologia, v.
72, n.1, jan./mar., 2009.

ALVES, D. S. N. Reestruturacdo da atencdo em saude mental: situagao atual
diretrizes e estratégias. In: AMARANTE, P. D.C. (Org.). Psiquiatria social e
reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, p. 195-202, 1994.

ALVES, D. S. N. Impasses e desafios da reforma psiquiatrica. Texto de relato

apresentado no | Congresso de Saude Mental, Rio de Janeiro, 1996.

130



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental

Peixoto, MC & Siqueira, MM

AMARANTE, P. Algumas Notas sobre a Complexidade da Loucura e as

Transformacgdes na assisténcia Psiquiatrica. Rev Ter Ocup, v. 3, n 72, p. 8-16,
dez/jan. 1992.

AMARANTE, P. Saude mental e atencdo psicossocial. In. AMARANTE, P.
(Org.) Psiquiatria social e reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz,
1994.

AMARANTE, P. O homem e a serpente: outras histérias para a loucura e

psiquiatria. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz,1996.

AMARANTE, P. Loucos pela vida: a trajetoria da reforma psiquiatrica no Brasil/
Crazy about life — Trajectory of Brazils Psychiatric Reform. Rio de Janeiro:
Fundacao Oswaldo Cruz, 1998.

AMARANTE, P. (Org). Loucos pela vida: a trajetdria da reforma psiquiatrica no
Brasil. 2 ed. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2000. 132 p.

AMARANTE, P. D. Saude Mental e Atencado Psicossocial. Temas em Saude.

Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2007.

AMARANTE, P. Saude Mental, Formacgao e Critica. AMARANTE, P.; CRUZ, L.
B. C. (Org.). Rio de Janeiro: Laps, 2008, 100p.

BAPTISTA, T. W. F. O direito a Saude no Brasil: sobre como chegamos ao
Sistema Unico de Saude e o que esperamos dele. In: . Textos de Apoio
em Politicas de Saude. Escola Politécnica de Saude Joaquim. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz, p. 11-42,.2005.

BARROS, M. C. S. Repensando os pordes da loucura; um estudo sobre o

Hospital Colénia de Barbacena. Belo Horizonte: Argumentum, 2008.
BASAGLIA, F. A instituicdo negada. Rio de Janeiro: Graal, 1985.

BENEVIDES, M. V. M. A cidadania ativa: referendo, plebiscito e iniciativa
popular. 2 ed. Sdo Paulo: Editora Atica, 1996.

131



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental

Peixoto, MC & Siqueira, MM

BENEVIDES, R. Reforma Psiquiatrica Brasileira: Resisténcias e Capturas e

Tempos Neoliberais. In: CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA (ORG.)

Loucura, Etica e Politica: escritos militantes. Rio de Janeiro: Casa do psicélogo,
p. 196-206, 2003.

BENICA, F. B. et al. Rede de atencdo ao dependente quimico no ES: Poucas
mudangas, alguns retrocessos e algumas estdérias. In: Anais do IX Encontro de
Pesquisadores em Saude Mental e Especialistas em Enfermagem Psiquiatrica.
Ribeirdo Preto-SP: EERP-USP, p. 03-03, 2006.

BERCHERIE, P. Os fundadores da clinica: historias e estrutura do saber

psiquiatrico. Rio de Janeiro: Zahar,1989.

BONI, R. et al. Os conteudos alcool e outras drogas no ensino de Enfermagem
da UFES: Uma analise critica. Rev Eletrébnica Enferm, Goiania-Go, v. 6, n. 1, p.
38-46, 2004.

BORTOLUZZ et al. Prevaléncia e perfil dos usuarios de alcool adulta em cidade
do sul do Brasil. Rev Cienc Saude Coletiva,v. 15, n.3, p. 679-685, 2010.

BOTEGA, N. J.; SCHETCHTMAN, A. Censo nacional de unidades psiquiatricas
em hospitais gerais: | Situacdo atual e tendéncias. Revista da Associagcado
Brasileira de Psiquiatria — APAL., v.19, n.3, p. 79-86, 1997.

BRASIL. Lei n° 8080 de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des
para a promogao, protecdo e recuperagdo da saude, a organizagdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias.
Disponivel em: <portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/LEI8080.pdf>. Acesso
em: 10 fev. 2010.

BRASIL. Lei n° 8142 de 28 de dezembro de 1990. Dispbe sobre a participacao
da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e
da outras providéncias. In: . Gestdo Municipal de Saude: leis normas e

portarias atuais. Rio de Janeiro, p. 35-37,1990.

132



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

BRASIL. Portaria n° 189 de 19 de novembro de 1991. Aprova a inclusdo de
Grupos e Procedimentos da Tabela do SIH-SUS, na area de Saude Mental

(Hospitais Psiquiatricos). Diario Oficial da Unido. Brasilia: 19 nov. 1991 a.

BRASIL. Ministério da Saude. Norma Operacional Basica — SUS. Brasilia, .
1991b.

BRASIL. Portaria n® 224 de 29 de janeiro de 1992. Estabelece diretrizes e
normas para o atendimento ambulatorial (Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS). Diario Oficial da Uni&o. Brasilia: 29 jan. 1992.

BRASIL. Ministério da Saude. Norma Operacional Basica — SUS. Brasilia,
1993.

BRASIL. Ministério da Saude. Relatorio final 22 Conferéncia de Saude Mental.

Brasilia, 1994.

BRASIL. Ministério da Saude. Descentralizagcdo e gestdo dos servigos de
saude: uma avaliagdo do SUS - Regido Sudeste. UERJ, 1994.

BRASIL. Ministério da Saude. Norma Operacional Basica — SUS. Brasilia,
1996.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria/GM/MS n.° 3.916 de 30 de outubro de
1998. Estabelece as diretrizes, prioridades e responsabilidades da Assisténcia
Farmacéutica, para os gestores federal, estaduais e municipais do Sistema
Unico de Saude - SuUS. Disponivel em:
<http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port99/GM/GM-1077 .html>.

Acesso em 23 de mai .2010

BRASIL. Ministério da Saude. Manual para organizacédo da Atengao Basica.
Brasilia: 1999.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 106 de 11 de fevereiro de 2000.
Institui os  Servicos Residenciais  Terapéuticos. Disponivel em:
<dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/legislacao/arquivo/27 Portaria_106_de 11 02
_2000.pdf>. Acesso em: 15 fev. 2010.

133



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

BRASIL. Lei n® 10.216 de 06 de abril de 2001. Dispbe sobre a protecéo e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental. Brasilia, 2001.a Disponivel em:
<www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/LEIS_2001/L10216.htm>. Acesso em: 01
fev. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Orientagdes para organizagdo da atengcédo aos
portadores de transtornos mentais nos estados e municipios, de acordo com as
diretrizes NOAS-SUS 01/2001. Mimeografado. 2001.b

BRASIL. Sistema Unico de Saude. Relatério final da Ill Conferéncia Nacional
de Saude Mental. Brasilia: Conselho Nacional de Saude/ Ministério da Saude,
2001. Disponivel em:
<http://www.capspelotas.com.br/bibliografia/Conferencia_Nacional de Saude
Mental_2001.pdf>. Acesso em: 01 out. 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Legislagcdo em Saude Mental 1999-2001. 2 ed.

Revista e atualizada. Brasilia: Ministério da Saude, 2002 a.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria SAS/MS n° 305, de 03 de Maio de 2002.
Aprova as Normas de Funcionamento e Cadastramento de Centros de Atencéo
Psicossocial para Atendimento de Pacientes com Transtornos Causados pelo
Uso Prejudicial e/ou Dependéncia de Alcool e Outras Drogas. Brasilia, 2002. b
Disponivel em:  <http://www.saude.mg.gov.br/atos_normativos/legislacao-
sanitaria/estabelecimentos-de-saude/comunidades-terapeuticas-e-servicos-
para-usuarios-de-alcool-e-outras-drogas/portaria_0305.pdf>. Acesso em: 18
ago.2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria/GM N° 336 - de 19 de fevereiro de 2002.
Define as caracteristicas das modalidades de CAPS (CAPS I, I, Ill, ad Il e i
II).Brasilia,2002.c Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/legislacao/arquivo/39 Portaria_336 de 1
9 02_2002.pdf> Acesso em: 20 de jun.2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n.° 816, de 30 de abril de 2002.

Institui no ambito do Sistema Unico de Saude, o Programa Nacional de

134



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM
Atencdo Comunitaria Integrada a Usuarios 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. Brasilia, 2002 d.
Disponivel em:  <http://www.saude.mg.gov.br/atos_normativos/legislacao-
sanitaria/estabelecimentos-de-saude/comunidades-terapeuticas-e-servicos-
para- usuarios-de-alcool-e-outras-drogas/portaria_0816.pdf>. Acesso em: 28
set.2010.

BRASIL. Ministério da Saude. A Politica do Ministério da Saude para Atencao

Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas. Brasilia, DF, 2003 a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Acgbes Programaticas Estratégicas. Manual do Programa “De volta para
Casa”. Brasilia: Ministério da Saude, 2003 b.

BRASIL. Ministério da Saude. Legislagdo em saude mental 1990-2004. 5.ed.

ampl. Brasilia: Ministério da Saude, 2004a.

BRASIL. Ministério da Saude. Residéncias terapéuticas: o que sao, para que
servem. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Acgdes
Programaticas Estratégicas. Coordenacdo Nacional de Saude Mental. Brasil,
2004b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento
de Ac¢des Programaticas Estratégicas. Saude mental no SUS: os centros de

atencao psicossocial. Brasilia: Ministério da Saude, 2004 c.

BRASIL. SECRETARIA NACIONAL ANTIDROGAS. Foéorum Nacional sobre
Drogas, Brasilia, 24-26, nov. 2004.

BRASIL. Portaria No. 2.197, de 14 de outubro de 2004. Redefine e amplia a
atencgao integral para usuarios de alcool e outras drogas, no ambito do Sistema
Unico de Saude - SUS, e da outras providéncias. Disponivel em:
<http://drt2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/GM/GM-2197 .htm>.
Acesso em: 01 jul. 2010.

135



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. DAPE.
Coordenacéao Geral de Saude Mental. Reforma psiquiatrica e politica de saude
mental no Brasil. Documento apresentado a Conferéncia Regional de Reforma
dos Servicos de Saude Mental: 15 anos depois de Caracas. OPAS. Brasilia,

novembro de 2005 a.

BRASLI. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento
de Agdes Programaticas Estratégicas. Caminhos para uma politica de saude
mental infanto-juvenil. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, Série B. Textos
Basicos em Saude, 2005.b

BRASIL. Resolugdo N° 3, de 27 de outubro de 2005 c. Aprova a Politica
Nacional Sobre Drogas. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 28 out. 2005.
Disponivel em:
<http://obid.senad.gov.br/OBID/Portal/noticias_detalhes.jsp?ldPJ=1&id_noticia=
6293>. Acesso em: 11 jan. 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencgao Basica. Politica nacional de ateng¢ao basica. Brasil: Ministério da

Saude, Série Pactos pela Saude, 2006 a.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1097. Define que o processo de
Programacado Pactuada e Integrada de Assisténcia em Saude, seja em
processo instituido no ambito do Sistema Unico de Salde. Diario Oficial da
Uniao, 2006.b

BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacdo-Geral de Apoio a Gestao
descentralizada. Diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestédo. Brasil: Ministério da Saude, Série Normas e Manuais
Técnicos, 76 p., 2006c.

BRASIL. Ministério da Satde. Politica Nacional sobre o Alcool. Dispde sobre as
medidas de redugao do uso indevido de alcool e sua associagao com violéncia
e criminalidade, e da outras providéncias, Brasil, 2007.a.Disponivel em:
HTTP://lwww.planalto.gov.br.ccivil 03/ato 2007-
2010/2007/Decreto/D611.Acesso em 23 fev.2010.

136



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude/DAPE. Saude
Mental no SUS: acesso ao tratamento e mudanca do modelo de atencgéo.
Relatério de Gestdo 2003-2006. Ministério da Saude: Brasilia, 85p, 2007b.

BRASIL. Portaria n°® 154 de 24 de janeiro de 2008. Cria os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia - NASF. Disponivel em: <
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2008/GM/GM-154.htm.>.
Acesso em: 15 de set 2009.

BRASIL.. Politica Nacional de Saude Mental. 2008. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/visualizar_texto>. Acesso em:
03 de mar. 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional sobre o Alcool. Disponivel em:
<http//www.planalto.gov.br/ccivil 03  ato  2007-2010/2007.Decreto/D6117,
2007c>. Acesso em: 15 set.2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdao a Saude/DAPE-DAB.
Saude mental na atengao basica: o vinculo e o didlogo necessarios. Disponivel
em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/diretrizes.pdf>. Acesso em:
16 out. 2009.

BRASIL. Plano Emergencial de ampliagdo do acesso ao tratamento e
prevencdo em Alcool e outras Drogas (PEAD 2009-211). Brasilia 2009:
Disponivel

em:<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/plano_emergencial_tratament

o.pdf>. Acesso em: 01 jun. 2009.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas. | Levantamento Nacional sobre o Uso de Alcool e Outras Drogas entre
Universitarios das 27 Capitais Brasileiras. Brasilia: SENAD, 2010.p. 284

BIRMAN, J; COSTA, J. F. Organizacédo de instituigdes para uma psiquiatria
comunitaria. In: AMARANTE, P. (Org.). Psiquiatria Social e Reforma

Psiquiatrica. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 1994.

137



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental

Peixoto, MC & Siqueira, MM

CAPLAN, G. Principios de psiquiatria preventiva. Traducdo de Alvaro Cabral.
(1964). Rio de Janeiro: Zahar editores, 1980.

CARLINI E. A. et al . | Levantamento Domiciliar sobre o uso de Drogas
Psicotropicas no Brasil: estudo envolvendo as 107 maiores cidades do pais:
2001. Sao Paulo: CEBRID - Centro Brasileiro de Informacédo sobre Drogas
Psicotrépicas: UNIFESP - Universidade Federal de Sdo Paulo, 2002.

CARLINI, E. A. et al. Il Levantamento domiciliar sobre o uso de drogas
psicotrépicas no Brasil: estudo envolvendo as 108 maiores cidades do pais:
2005. Sao Paulo: CEBRID - Centro Brasileiro de Informagédo sobre Drogas
Psicotropicas: UNIFESP - Universidade Federal de Sao Paulo, 2006.

CARNEIRO, N. G. Memodrias do delirio: a constru¢gdo da pessoa em processos
reintegrados autogestionados. 2000. 150f. Dissertacdo (Mestrado em
Antropologia), Setor de Ciéncias Humanas, Letras e Artes, Universidade
Federal do Parana, Curitiba, 2000.

CARVALHO, M. E. G.; CARVALHAES, F. F.; CORDEIRO, R. P. Cultura e
Subjetividade em Tempos de AIDS. Londrina, p. 101, 2005.

CASTEL, R. A ordem psiquiatrica: a idade de ouro do alienismo. Rio de
Janeiro: Graal, 1978.

CASTRO, D. M. F. A saude mental do adolescente entre duas politicas
publicas: O Programa Saude Do Adolescente (PROSAD) e a politica de saude
mental. Dissertacédo (mestrado). Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Instituto de Medicina Social, Rio de Janeiro. 2009.150f.

CECCIM, R. B.; FEUERWERKER, L. C. M. O quadrilatero da formagao para a
area da saude: ensino, gestao, atencédo e controle social. Physis: Rev Saude
Coletiva, vol.14, n.1, pp. 41-65, UERJ/REDESIRIUS/PROTAT, Rio de Janeiro,
2004.

CHIORO, A.; SCAFF, A. Saude e Cidadania: a implantacdo do Sistema Unico
de Saude. Disponivel em: <http://www.consaude.com.

br/dowloads/saude.doc>. Acesso em: 3 de out. de 2009.

138



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

CHURCHILL, JR., G. A. Marketing research: methodological foundation.
Orlando, FL: The Dryden Press, 1999.

CONTE, M. Construindo uma politica voltada & abordagem do uso indevido de
drogas. Divulgacdo em Saude para Debate, Rio de Janeiro, n. 23, p. 106-119,
dez. 2001.

CONFERENCIA ESTADUAL DE SAUDE MENTAL. Relatério Final da 22
Conferéncia Estadual de Saude Mental. Vila-Velha/ES: 2001. Disponivel em: <

http//www.saude.s.gov.br/default.asp>. Acesso em: 07 de dez. de 2009.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Resolugdo n° 196, de 10 de outubro de
1996. Aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos. Disponivel em:
<http://www.conselho.saude.gov.br/resolucoes/reso_96htm>. Acesso em: 17
jul. 20089.

COSTA, J. F. Os intersticios da lei. In: Saude mental e cidadania. S0 Paulo:
Mandacaru, 1987.

CUNHA, J.P.P; CUNHA, R.E. Sistema Unico de Saude: Principios em Gestéo
Municipal de Saude — Textos Basicos. Ministério da Saude. Rio de Janeiro.
2001, 344 p.

DALGALARRONDO, P.; GATTAZ, W. F. A psychiatric unit in a general hospital
in Brazil: predictors of length of stay. Social Psychiatry and Psychiatric
Epidemiology, n. 27, p.147-150, 1992.

DATASUS. Ministério da Saude. Brasil(on line). 2010. Disponivel em: <http//
datasus.gov.br/datasus/DATASUS pbh>. Acesso em: 20 jan. 2011.

DELGADO, P. G. G. Perspectivas da psiquiatria pés asilar no Brasil (como um
apéndice sobre a questdo dos cronificados). In: TUNDIS, S. A.; COSTA, N. R.
Cidadania e Loucura: politicas de saude mental no Brasil. 6.ed. Rio de Janeiro:
Vozes, p.171-197. 2000.

139



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

DELGADO, P. G. G. No litoral do vasto mundo: Lei 10.216 e a amplitude da
reforma psiquiatrica. In: VENANCIO, A. T; CAVALCANTE, M.T. (Org.). Salde
mental: campos, saberes e discursos. Rio de Janeiro: IPUB/CUCA, p. 283-290,
2001.

DIAS, M. T. G. Os (des) caminhos da politica de saude mental no Rio Grande
do Sul: uma analise da implantag¢ao da lei de reforma psiquiatrica. 1997. 147f.
Dissertacdo (Mestrado em Servico Social)-Faculdade de Servico Social,
PUCRS, Porto Alegre. 1997.

DIMENSTEIN, M. A. A reorientagédo da atengdo em saude mental: sobre a
qualidade e a humanizagao da assisténcia. Psicologia Ciéncia e Profissdo, Séo
Paulo, 2004, p.112- 117.

DRIUSSO, J. F.; MACIEIRA, M. S. ou SIQUEIRA, M. M. Programas de
tratamento em um hospital geral e o seu suporte social. In: Anais do XI JIC da
UFES. Vitéria-ES: UFES/ PRPPG-CNPq, p. 057-057, 2001.

DUARTE, R.C; NARCISO, S. M. Populacédo portadora de transtorno mental:
uma caracterizagao dos usuarios atendidos no servico de psiquiatria do
Municipio de Campos Gerais- MG. 2008. 58f. Monografia (graduacao).

Faculdade de Ciéncias da Saude de Campos Gerais, Minas Gerais. 2008.

ESCOHOTADO, A. Aprendiendo de las drogas: usos, abusos, prejuicios y

desafios. Barcelona: Editorial Anagrama, 1996.

ESPIRITO SANTO. Governo do Estado do Espirito Santo. Lei Complementar
n°® 57 de 1987. Altera dispositivos da Lei Complementar n® 48, de 10 de
dezembro de 1984. Disponivel em:
<http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/103987/lei-complementar-57-87>.
Acesso em: 20 de jan. de 2010.

ESPIRITO SANTO. Proposta para uma Politica de Satude Mental do Estado do

Espirito Santo. Secretaria Estadual de Saude. Vitoria, 1995.

ESPIRITO SANTO. Secretaria de Estado de Economia e Planejamento.
Espirito Santo 2025: plano de desenvolvimento, Vitéria, 2006, 156p.

140



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental | 141
Peixoto, MC & Siqueira, MM
ESPIRITO SANTO. Secretaria de Estado da Salde. Relatério de Gestao.
Vitoéria, 2008.

ESPIRITO SANTO. Diretrizes Clinicas Saude Mental. 1. ed. Vitéria: Secretaria
de Estado da Saude do Espirito Santo, p. 16 - 17, 2008.

ESPIRITO SANTO. Secretaria de Estado da Salde. Plano Diretor dese
Regionalizacéo, 2003. Disponivel em:
<http://www.saude.es.gov.br/download/pdres 2003 Plano_Diretor.pdf>.

Acesso em: 15 de maio de 2007.

ESPIRITO SANTO. Secretaria de Estado da Saude. Relatério de Gest3o.
Vitdria, 2009.

FAUSTO, B. Histéria do Brasil. Sdo Paulo: Edusp & Imprensa Oficial do
Estado, 2001.

FE, N. M. O papel das instituicdes na desinstitucionalizacdo manicomial. |
Encontro Nordestino de Luta Antimanicomial. Recife-Pernambuco: 25 a 27 de
nov. de 1994.

FERNANDES, M. I. A. (Org.) Fim de Século: ainda manicémio? Sao Paulo:
IPUSP, 1999.

FERRARI, A. T. Metodologia da pesquisa cientifica. Sdo Paulo (SP): McGraw-
Hill do Brasil; 1982.

FERREIRA, L. E. A. Analise de politica publica de saude mental: o caso do
Estado do Espirito Santo. 2005. 135f. Dissertagdo (Mestrado) - Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Programa de pos-graduagao em psiquiatria e saude

mental, Rio de Janeiro.

FLEMING, M. Ideologias e praticas psiquiatricas. Sao Paulo: Edicbes

afrontamento, 1976.

FOCAULT, M. A historia da loucura na idade classica. Sdo Paulo: Editora

Perspectiva, 1972.



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

FOUCALT, M. Histéria da loucura na ldade Classica. Sao Paulo, 62 ed.
Perspectiva, 1999.

FOUCAULT, M. Médicos e doentes. In FOUCAULT, M. Histéria da loucura na
época classica. Sdo Paulo, SP: Perspectiva, p. 297-338, 2000.

FORNAZIER, M. L.; MACIEIRA, M. S. ou SIQUEIRA, M. M. Rede de apoio ao

usuario/ abusador de drogas no Estado do ES. 2002

FREITAS, R. M. C. A Politica de Saude Mental no Municipio de Teresépolis:
Um Estudo de Caso. 2005.165 f. Dissertacdo (Mestrado) — Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Nucleo de Estudos de Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, 2005.

GALDUROZ, J. C. F. et al. V Levantamento nacional sobre o consumo de
drogas psicotrépicas entre estudantes do ensino fundamental e médio da rede
publica de ensino nas 27 capitais brasileiras, 2004. Sdo Paulo: CEBRID -
Centro Brasileiro de Informagbes sobre Drogas Psicotropicas: UNIFESP -
Universidade Federal de Sao Paulo, 2005.

GIL, A. C. Como elaborar projetos de pesquisa. 3. ed. Sdo Paulo: Atlas, 1994.

GERSCHMAN, S. A democracia inconclusa: um estudo da reforma sanitaria

brasileira. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 1995.

GOMES, M. P. C. A Politica de Saude Mental na Cidade do Rio de Janeiro.
1999. Tese de Doutorado - Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 1999.

GOMES, T.M S. De cidadéao e louco... o debate sobre a cidadania do louco a
partir da avaliagcdo no Centro de atencao Psicossocial. 2006. 221f. Dissertacéao
(Mestrado em Politica Social) - Universidade Federal Fluminense, Conselho

Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico, Niteroi, 2006.

GOULART, M. S. B. Ambulatérios de saude mental em questdo: desafios do

novo reproducao de velhas formulas. Belo Horizonte: Faculdade de Filosofia e

142



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM
Ciéncias Humanas da UFMG, 1992, 193p. Dissertacdo. (Mestrado em

Sociologia).

GOULART, M. S. B. Sedagao feminina: uma tacita e perigosa conveniéncia nos
servico de saude. Cadernos de Ciéncias Sociais. Belo Horizonte, v. 3, n. 4,
p.33-41, 1993.

GOULART, M. S. B. Equipe de saude mental: a Torre de Babel da saude
publica. Cadernos de Psicologia. Belo Horizonte, v. 1, n. 2, p. 49-56, dez. 1993.

GOULART, 1996

GOULART, M. S. B. Os descaminhos da politica de saude mental: um estudo
sobre os servigos ambulatoriais nos anos 80. In: FERRARI, I. F.; ARAUJO, J.
N. G. (Orgs). Psicologia e ciéncia na PUC MINAS. Belo Horizonte: PUC Minas,
p. 291-312, 2004.

GOULART, M. S. B. De profissionais a militantes - a luta antimanicomial dos
psiquiatras italianos nos anos 60 e 70. Belo Horizonte: UFMG. 2004. Tese
(Doutorado em Ciéncias Humanas) - Universidade Federal de Minas Gerais,

Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas, 1992. 299 p.

GOULART, M. S. B. A Construcdo da Mudanca nas Instituicdes Sociais: A
Reforma Psiquiatrica. Pesquisas e Praticas Psicossociais, v. 1, n. 1, Sdo Joao
del-Rei, jun. 2006

HIRDES, A. A reforma psiquiatrica no Brasil: uma (re) visdo. Ciéncia & Saude

Coletiva, v. 14, n.1, Rio de Janeiro, jan./fev. 2009.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD. Notas metodolégicas. IBGE,
2008.

JELSMA, M. O estado atual do debate sobre politicas de drogas: Tendéncias
da ultima década na Unidao Européia e nas Nag¢gdes Unidas. Texto de apoio para
a Primeira Reunido da Comisséo latinoamericana sobre Drogas e Democracia.
Rio de Janeiro, 30 de abril de 2008.

143



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

JORGE, M. A. S. et al. Politicas e praticas de Saude Mental no brasil.
In: Textos de Apoio em Politicas de Saude. Escola Politécnica de
Saude Joaquim. Rio de Janeiro: Fiocruz, p. 207- 223, 2005.

LAKATQOS, E. M.; MARCONI, M. A. Fundamentos de Metodologia Cientifica. 4.
ed. Sdo Paulo: Atlas, 2001.

LARANJEIRA, R. | Levantamento Nacional sobre os Padroes de Consumo de

Alcool na Populagéo Brasileira. Brasilia: Secretaria Nacional Antidrogas, 2007.

LARANJEIRA, R. Legalizagdo de drogas no Brasil: em busca da racionalidade
perdida. Politicas de Acéo Governamental. Disponivel em:

<www.abead.com.br/politicas/>. Acessado em: julho 2009.

LEVCOVTZ, et al. Politca de Saude nos anos 90: Relagdes
Intergovernamentais e o Papel das Normas Operacionais Basicas. Rio de
Janeiro: Ciéncia e Saude Coletiva, v. 6, n. 2, p. 269-291, 2001.

LIMA, L. D. O Processo de Implementacdo de novas estruturas Gestoras no
Sistema Unico de Saude: Um Estudo das Relagdes Intergovernamentais na
CIB do Rio de Janeiro. 1991. Mestrado em Saude Coletiva. IMS/UERJ, Rio de
Janeiro, 1991.

LIMA, L. A.; TEIXEIRA, J. M. A assisténcia a saude mental no Brasil: do mito
de excesso de leitos psiquiatricos a realidade da falta de servigos alternativos

de atendimento. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, v. 44, n. 2, p. 71-76, 1995.

LIMA, E. "Existe um paradigma epidemiolégico para o fendmeno da
drogadiccdo?". In: Toxicomanias: Uma Abordagem Multidisciplinar. Rio de
Janeiro, NEPAD/UERJ, Sette Letras, 1997.

LUZ, M. T. Ordem social, instituicdo e politica de saude no Brasil. Textos
reunidos. 1 ed. Rio de Janeiro: CEPESC- IMS/UERJ, 2007.

MACHADO, R. et al. Da(n)ag¢ao da norma. Rio de Janeiro: Graal, 1978.

MACHADO, A. R.; MIRANDA, P. S. C. Fragmentos da histéria da atengao a

saude para usudrios de Alcool e outras drogas no Brasil: da Justica & Saude

144



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental

Peixoto, MC & Siqueira, MM

Publica. Hist Cienc Saude. Rio de Janeiro, v.14, n.3, set. 2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/hcsm/v14n3/06.pdf>. Acesso em: 01 nov. 20009.

MARAGNO, L. et al. Prevaléncia de transtornos mentais comuns em
populagdes atendidas pelo Programa Saude da Familia (QUALIS) no Municipio
de Séao Paulo, Brasil. Cad Saude Publica, Rio de Janeiro, v.22, n.8, ago. 2006.

MEDEIROS, E. N. Prevaléncia dos Transtornos Mentais e Perfil
Socioecondmico dos Usuarios Atendidos nos Servicos de Saude em
Municipios Paraibanos. 2005. f. Dissertacédo (Mestrado em Enfermagem) —
Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa/
Pb, 2005.

MENDES, E. V. A descentralizagdo como processo social. In: KALIL, M. E. X.
(Org.). Saude mental e cidadania no contexto dos sistemas locais de saude.

Anais de um Encontro. Sdo Paulo-Salvador: Hucitec, p. 65-80, 1992.

MENDES, E. V. As Politicas de saude no Brasil nos anos 80: A conformacéao
da reforma sanitaria e a constru¢do da hegemonia do projeto neoliberal. In:
Distrito sanitario: o processo social de mudanga das praticas sanitarias do
Sistema Unico de Saude (E. V. Mendes, Org.), p. 19-92, S3o Paulo: Hucitec,
1993.

MENDES, E. V. Impasses Institucionais do orgamento participativo. In: Anais
do 19° encontro anual da Associagdo Nacional dos Programas de Poés-

Graduacédo em Administracao, p. 61-75, 1995.

MENDES, E. V. As redes de atengdo a saude. Belo Horizonte: Escola de
Saude Publica de Minas Gerais; 2008.

MENEZES, P. R.; MANN, A. H. Mortality among patients with non-affective
functional psychoses in a metropolitan area of South-Eastern Brazil. Revista
Sau MIGOTT, A. M. B. Dependéncia quimica: problema bioldgico, psicolégico

ou social? Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 24, n. 3, mar. 2008.

MESQUITA, F. Politicas publicas de drogas: A constru¢do de um caminho

democratico e humanitario para o Brasil. Retrieved June 20, 2004.

145



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

MILAGRES, A. L. D. Porta de saude do asilo: cotidiano, narrativa e
subjetividades nas residéncias em saude mental do IMAS Juliano Moreira.
2002. Dissertacao (Mestrado em Saude Mental) — Universidade do Estado do

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento cientifico: pesquisa qualitativa

em saude. 2ed..Sao Paulo/Rio de janeiro: Hucitec-Abrasco,1993.

MISOCZKY, M. C. Redes e hierarquias: uma reflexdo sobre arranjos de gestao
na busca da equidade em saude. Revista de Administracdo Publica. Rio de
Janeiro: v. 37, n° 2, p. 335-354, 2003.

MORAES, M. O modelo de atencéo integral a saude para tratamento de
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas: percep¢des de
usuarios, acompanhantes e profissionais. Cienc. Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v.13, n.1, fev. 2008. Disponivel em:

<http://www.scielo.br/pdf/csc/v13n1/16.pdf>. Acesso em: 01 jun. 2010.

MOREIRA, D. Psiquiatria: controle e repressdo social. Petrdpolis/Belo

Horizonte: Vozes/Fundagao Joao Pinheiro, 1983.

MORGADO, A. F.; IGUCHI, T.; BUENO J. R. Epidemiologia da dependéncia de
drogas em grupos populacionais do Brasil. J Bras Psiquiatria, v. 32, n. 5, p.
281-292, 1983.

MURARO, R. M. Breve introducéo histérica. In:. KRAMER, H.; SPRENGER, J.
(Eds.). Malleus maleficarum: O martelo das feiticeiras (p.5- 17). Rio de Janeiro:
Rosa Dos Tempos,1997. NICACIO, F. (org.). Desinstitucionalizagdo. 2 ed. Sao
Paulo: Hucitec, 2001.

NORONHA, J. C.; LEVCOVITZ, E. AIS-SUDS-SUS: os caminhos dos direitos a
saude. In: Saude e sociedade no Brasil: anos 80. GUIMARAES, R; TAVARES,
R. A. W. (Orgs.), Rio de Janeiro: Relume-Dumara, 1994.

NOTO, A. R; FORMIGONI, M. L. O. S. Drogas psicotropicas e a politica de
saude publica no Brasil. Ciéncias Hoje, v.181, 2002. Disponivel em:

<http://br.geocities.com/baseadoemfatos/p1/20020400f _especial_drogas_6_dro

146



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

gas_psicotropicas_e a_politica_de_saude publica_no_brasil.ntm>. Acesso
em: set. de 2009

OLIOSA, D. M. S. Municipalizagdo da saude em Vitéria-ES: uma experiéncia
participativa. 1999.135f.  Dissertagdo (Mestrado em Saude Publica ) —
fundacdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saude Publica, Rio de
Janeiro.,1999.

OLIVEIRA, E. F. A. A politica de saude mental em municipios de pequeno porte
do Espirito Santo: entre minimas equipes e multiplos projetos. 2009. 235f.
Dissertacdo (mestrado em Politica social)- Universidade Federal do Espirito

Santo, Programa de Pds-Graduagado em Politica Social, Vitéria, 2009.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. La introduccién de un componente de

salud mental en la atencion primaria. Genebra: OMS; 1990.

ORGANIZACAO MUNDIAL D SAUDE. Divisdo de satde mental e prevencéo

do abuso de substancias. Génova, 2001.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Proyeto Atlas: Cartografia de los

recursos de salud mental em todo el mundo. NMH Communications, 2001.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Neurociéncias: consumo e

dependéncia de substancias psicoativas. Genebra: OMS, 2004

OPAS - ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE. Reestruturacdo da
assisténcia psiquiatrica: bases conceituais e caminhos para sua

implementacgéo. Caracas, Conferéncia Regional, 11 a 14 nov. 1990

ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE/ ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE. Salud mental em el mundo: problemas y prioridades em

poblaciones de bajos ingresos. Washington-EUA, 1997.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE. Relatério sobre saide no mundo 2001: Saude mental - nova

concepgao, nova esperancga. Genebra, 2001

147



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE. Saude mental: nova concepcao, nova esperanca. Genebra: OMS;
2001

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE — ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE. Relatério Sobre a Saude no Mundo. Genebra: 2001. Disponivel

em: < www.psigweb.med.br/acad/oms1.html>. Acesso: 13 mar. de 2009.

PAULIN, L. F.; TURATO, E. R. Antecedentes da Reforma Psiquiatrica no Brasil:
as contradi¢cdes dos anos 1970. Histdria, Ciéncias, Saude. Rio de Janeiro, v. 11
n. 2, maio/ago. 2004. Disponivel em: <http://www.scielo.br/>. Acesso em: 12 de
mar. 2009.

PATTON, M. Q. Qualitative evaluation and research methods. 2. ed. Newbury
Park: Sage Publications, 1990.

PECHANSKY, F. et al. Consumo de alcool e drogas entre motoristas privados e
profissionais do Brasil. In: PECHANSKY, F.; DUARTE, P. C. A. V.; DE BONI, R.
B. Uso de Bebidas e outras Drogas nas Rodovias Brasileiras e outros Estudos.
Porto Alegre: SENAD, 2010. 121 p.

PEGORARO, R. F.; CALDANA, R. H. L. Sobrecarga de familiares de usuarios
de um Centro de Atengéo Psicossocial. Psicol estud , Maringa, v. 11, n.3, 2006.

Disponivel em:<http://www.scielo.br/scielo.php>. Acesso em: 24 out. 2009.

PELBART, P. P. Da clausura do fora ao fora da clausura. Sdo Paulo:

Brasiliense; 1989.

PESSOTTI, I. A doutrina demonista. In: PESSOTTI, I. A loucura e as épocas.
Rio de Janeiro: Editora 34, 1994.

PESSOTT]I, I. O século dos manicomios. Sao Paulo: Editora 34, 1996.
PESSOTTI, I. Os nomes da loucura. Sao Paulo: Editora 34, 1999.

PILLON, S. C.; MACIEIRA, M. S. ou SIQUEIRA, M.M.; SILVA, C. J.

Dependéncia quimica no curriculo de graduacao de profissionais da saude. In:

148



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

ALESSANDRA, D. et al. (Org.). Dependéncia Quimica: Prevengao, Tratamento
e Politicas Publicas. Porto Alegre-RS: Artmed, 2011, v. 00, p. 67-6804.

PITTA-HOISEL, A. M. Sobre uma politica de saude mental. Sdo Paulo: USP,
1984. Dissertacéao (Mestrado) — Dep. de Medicina Preventiva, Faculdade de
Medicina, USP, 1984.

RAMOS, L. S. Entre fios e dobras: o tecer da reforma psiquiatrica no municipio
de Santa Maria/ RS. 2009. 140 f. (Dissertacdo de Mestrado) - Universidade
Federal de Santa Maria, Santa Maria, RS.

RASCH, S.S. Viajantes em busca de saidas: o grupo de movimento como uma
possivel rota terapéutica para usuarios de alcool e outras drogas.2005.277f.
Dissertacao (Mestrado)-Universidade Federal do Espirito Santo, Centro de
Ciéncias da Saude. Vitdria., 2005.

REIS, R. Forum de Saude Mental do Estado do Espirito Santo: a configuragéo
de um espago publico. 2009. 218f. Dissertacdo (Mestrado). Universidade
Federal do Espirito Santo, Centro de Ciéncias Juridicas e Econémicas, Vitéria.
2009.

RELATORIO DA OFICINA DE SAUDE MENTAL. Desafios da integracdo com a
rede basica. VIl Congresso Brasileiro de Saude Coletiva promovido pela
ABRASCO, intitulada. 2003.

RESENDE, H. Politica de saude mental no Brasil: visdo historica. In: TUNIS,
S.A.; COSTA, N. R. (Orgs). Cidadania e loucura: politicas de saude mental no
Brasil. Rio de Janeiro, VOZES/ABRASCO, 1987.

RIBEIRO, C. J. S. Plano Grupal Transdisciplinar: cartografando uma equipe de
saude mental. 2002. 99f. (Mestrado em Psicologia Social e Institucional) —
Instituto de Psicologia, Universidade Federal do Grande do Sul, Porto Alegre,
2002.

RIBEIRO, W. L. Atencdo Psicossocial: entre o transtorno e o territério.
2009.111f. Dissertacédo (Mestrado) - Departamento de Psicologia Institucional,

Universidade Federal do Espirito Santo, Vitéria, 2009.

149



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

RICHARDSON, R. J.V et al., Pesquisa social métodos e teorias. 3 ed., Sdo
Paulo,1999.

ROSA, L. Transtorno mental e o cuidado na familia. Sdo Paulo: Cortez, 2006.

ROSSONI, C. G. Um estudo sobre a saude mental de Serra-ES: da surpresa
ao encanto. 2006. 113f. Dissertacdo (Mestrado). Universidade Federal do

Espirito Santo, Centro de Ciéncias da Saude, Vitéria. 2006.

SANTOS, S. M. E. As Politicas Publicas sobre drogas no municipio de Ponta
Grossa, Revista Emancipacéao (UEPG), v. 8, n. 2, p. 59-74, 2008.

SAUDE (OPAS). Saude Mental: Nova Concepcédo, Nova Esperanga. Relatério
Sobre a Saude no Mundo, 2001.

SCHNEIDER, D. R. et al. Avaliagdo critica dos servicos de atencédo a
dependéncia quimica da Regido da Grande Floriandpolis: Projeto de Pesquisa-
Funpesquisa. In: Anais da 32 SEPEX. Florianépolis, Brasil. p. 100, 2003.

SCHNEIDER, A. R. A construcao da rede de atengdo em saude mental de um

Municipio do sul do Brasil. Barbardéi. Santa Cruz do Sul, n. 28, jan./jun. 2008.

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE. Politica Estadual de Saude Mental.
Vitéria- ES, 2001.

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO. Politica
estadual de saude Mental, Alcool e Drogas: PPA 2010-2013. Brasil, 20009.
Disponivelem:
<http://www.saude.es.gov.br/download/Novo_PPA inclusao_21 _6_09.pdf>.
Acesso em: 01 jul. 2010.

SECULODIARIO. Crack: um cancer que corréi a Sociedade. Reportagem
especial. Vitoria, edicdo de 26 junho , 2010.

SEIDL, E. M. F.; ZANNON, C. M. L C. Qualidade de Vida e Saude: Aspectos

Conceituais e Metodologicos. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 2004.

150



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

SILVEIRA, D.X; MOREIRA, F.G (Org) Panorama atual de Drogas e

Dependéncias. 1. ed. Sdo Paulo: Ateneu, 2006.

SIMON, A. G. O papel dos estados na politica de saude mental no Brasil.
Dissertacao (Mestrado). Escola Nacional de Saude Publica. FIOCRUZ: Rio de
Janeiro, 2010.

SIQUEIRA, S. A. V. et. al. Descentralizagao e Assisténcia a Saude no Brasil: a
Oferta de Servicos nos Anos 90. Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 26, n.
60, pp. 25-36, jan/abr. 2002.

SIQUEIRA, M. M.; BARBOSA, D. A.; LARANJEIRA, R. As politicas publicas e
as substancias psicoativas: avancos e desafios. In: Anais do IX Simpdsio
Inter.de Tratamento do Tabagismo, VI Simpdsio Inter.de Alcool e outras Drogas
e | Simpdsio de Jogo Patolégico e outros Transtornos de Impulso. Rio de
Janeiro: ABEAD-ABRATT-ANJOTI, v. 1, p. 52, 2005.

SIQUEIRA, M. M.; BARBOSA, D. A.; LARANJEIRA, R. . Politicas Publicas
Relacionadas as Substancias Psicoativas e o Papel do Estado. In: Anais do
Congresso Internacional sobre Tabagismo, Outras Drogas e Jogo Patoldgico.
Rio de Janeiro-RJ: APERJ, v. 1. p. 10-10, 2005.

SIQUEIRA, M. M.; SOUZA, R. S. Conhecimento técnico-cientifico em alcool e
drogas e sua aplicagao nos servigos de saude: relato de experiéncia do NEAD.
SMAD. Revista Eletronica Saude Mental Alcool e Drogas, 2006.

SIQUEIRA, M. M.; BARBOSA, D. A.; LARANJEIRA, R.; HOPKINS, K. Politicas
Publicas Relacionadas as substancias psicoativas e a Rede de Atencao
Especializada: O Caso ES. 2006. (Apresentagao de Trabalho/Conferéncia ou

palestra).

SIQUEIRA, M. M.; GARCIA, M. L. T. Catalogo das Instituigdes Especializadas
em Dependéncia Quimica no ES. Vitoria: UFES-MPES, 2006 (Catalogo).

SIQUEIRA, M. M.; BARBOSA, D. A.; LARANJEIRA, R.; HOPKINS, K.
Substancias psicoativas e a provisdo de cuidados especializados: o caso do

Espirito Santo. Rev Bras Psiquiatr, Sdo Paulo, v. 29, n. 4, 2007.

151



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

SIQUEIRA, M. M.; BARBOSA, D. A.; LARANJEIRA, R. As politicas publicas
relacionadas as substancias psicoativas. Enfermagem Atual (Rio de Janeiro), v.
45, p. 25-29, 2008.

SIQUEIRAA, M. M. As competéncias em saude mental das equipes dos
servicos de saude: O caso NEAD-UFES. SMAD. Revista Eletrébnica Saude
Mental Alcool e Drogas (Edicdo em portugués), v. 5, p. 1-14, 2009

SOUZA, J. S.; GARCIA, M. L. T. Resistindo a reforma psiquiatrica brasileira:
um estudo de caso de uma clinica psiquiatrica privada/ES. Revista Textos &
Contextos. Porto Alegre, v. 7, n. 2, p. 199-220. jul./dez. 2008.

SOARES, J. M. A. Engenho dentro de casa: sobre a construgdo de um servigo
de atencéo diaria em saude mental. 1997.117f. (Mestrado) Fundacéo Oswaldo

Cruz, Escola Nacional de Saude Publica, Rio de Janeiro, 1997.

SOUZA, F. S.P; OLIVEIRA, E. N. Caracterizagdo das internagbes de
dependentes quimicos em Unidade de Internacdo Psiquiatrica do Hospital
Geral. Revista ciéncia& saude coletiva, v. 15, n.3, p. 671-677, 2010.

SOUZA, G. B. “O asilamento cientifico”: A institucionalizacdo dos hospicios e o
processo de exclusdo social . In: Anais do | Coléquio de Histéria da
Universidade Federal Rural de Pernambuco, Brasil e Portugal: nossa histéria
ontem e hoje, 2007, Recife. Disponivel em: <

http://www.pgh.ufrpe.br/.../anais.htm. > Acesso em: 06 dez. 2010.

SCHERER, C. Entre a utopia e a realidade: tensdes e conflitos entre o PT e
Vitor Buaiz (1995-1998). 2005. 159 f. Dissertagcdo (mestrado) — Universidade
Federal do Espirito Santo, Centro de Ciéncias Humanas e Naturais, vitéria,
2005.

TEIXEIRA, S. F. Reformas Sanitarias na ltalia e no Brasil: Comparacdes. In:
TEIXEIRA, S.F. Reforma Sanitaria: em busca de uma teoria. 2 ed. Rio de
Janeiro: Ed. ABRASCO, 1995.

TENORIO, F. A reforma psiquiatrica brasileira, da década de 80 aos dias

atuais. Historia, Ciéncias e Saude, Rio de Janeiro, v. 9, n. 1, p. 25-59, 2002.

152



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental
Peixoto, MC & Siqueira, MM

TORRE, E. ; AMARANTE, P. Protagonismo e subjetividade: a construcao
coletiva no campo da saude mental. Ciéncia e Saude Coletiva; v.6, n.1, p. 73-
85, 2001.

TORRES, I. M. A. P. Rede de atengédo ao uso de drogas em Vitéria: avatares
histéricos. 2002. 79f. (Monografia). Especializacdo em Dependéncia Quimica.

Faculdades Integradas Sao Pedro — FAESA-Campos I, Vitdria.

TUNDIS, S. A. e COSTA, N. do R. (Orgs). Cidadania e loucura: politicas de
saude mental no Brasil. Petropolis: Vozes/ABRASCO, 1987.

UNITED NATIONS OFFICE FOR DRUG CONTROL AND CRIME
PREVENTION (UNODCCP). World Drug Report 2006. United Nations
Publication, 2006.

UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME (UNODOC). World Drug
Report, 2009.

UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME (UNODOC). World Drug
Report, 2010.

VASCONCELOS, E. M. Do hospicio a comunidade: mudanca sim, negligéncia
néo. Belo Horizonte: SEGRAC, 1992.

VIDAL, A. Psiquiatria. Editorial Médica Panamericana, 1986.

BUAIZ, V. “Estado nao resolve sozinho crise da saude”. A Gazeta , Vitéria, p
16, 13 set. 1996.

153



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental | 154
Peixoto, MC & Siqueira, MM

APENDICES E ANEXO



Politica e a Rede de Atencdo de Saude Mental | 155
Peixoto, MC & Siqueira, MM

APENDICE 1- TERMO DE CONSENTIMENTO INSTITUCIONAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

Vitéria ES,........... de............ de 2009.
Ao orgéao/ Instituicao:
Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo (SESA)

Vimos através deste, encaminhar a V. Sa, 0 nosso projeto de pesquisa intitulado,
“POLITICA ESTADUAL DE SAUDE MENTAL E A REDE DE ATENCAO DE SAUDE
MENTAL: O CASO ESPIRITO SANTO- NARRANDO ESTORIA E CONSTRUINDO A
HISTORIA”, para apreciacdo deste 6rgéo/ instituicdo, e posterior emisséo do Termo de
Consentimento Institucional, para realizarmos a coleta de dados a ser realizada
através de entrevista junto aos profissionais desta secretaria e junto ao acervo

documental e bibliografico deste.

Esclarecemos que o estudo faz parte da nossa dissertacao de mestrado, a qual esta
sendo realizada no Programa de Pés- graduagao em Saude Coletiva da Universidade

Federal do Espirito Santo, sob a orientagdo da Prof? Dr? Marluce Miguel de Siqueira.

Ressaltamos ainda, que os dados serdo tratados dentro do rigor ético, com fins
cientificos, sendo resguardado o sigilo das informagdes e o compartilhamento dos

resultados da pesquisa com este 6rgaol/instituicdo apos a sua aprovacgao.

Instituicdo de Ensino: Programa de Pos- graduacdo em Saude Coletiva da

Universidade Federal do Espirito Santo
Orientador (a): Prof? Dr? Marluce Miguel de Siqueira
Pesquisador (a): Marcia Peixoto César (mestranda)

Titulo da pesquisa: “Politica Estadual de Saude Mental e a Rede de Atencao de Saude

Mental: o caso Espirito Santo- narrando estéria e construindo a histéria

Telefones para contato: (27) 9980- 3038 e 3327-6102 (Marcia) e
(27) 3335.7492 (Prof? Marluce)
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

Estas informacbes estdo sendo fornecidas para a sua participagdo voluntaria no
estudo denominado “POLITICA ESTADUAL DE SAUDE MENTAL E A REDE DE
ATENCAO DE SAUDE MENTAL: O CASO ESPIRITO SANTO- NARRANDO
ESTORIA E CONSTRUINDO A HISTORIA”. O Objetivo deste estudo é tragar a
trajetéria da Politica de Saude Mental do Espirito Santo e a rede de atencdo aos

portadores de transtorno mental e usuarios de alcool e drogas.

Este documento tem como objetivo prestar conhecimento sobre o estudo e formalizar
seu consentimento em participar como sujeito. O termo de consentimento é necessario
para que se configure a sua participacédo de livre e espontanea vontade no estudo,
tendo direito de interromper livremente a sua participagdo ou retirar o seu
consentimento quando desejar, sem sofrer penalizagdo. A entrevista sera realizada de
acordo com a sua disponibilidade e sera utilizado material de audio (MP3) para
gravacao da entrevista se assim, permitir. As informagdes obtidas tém carater
confidencial, sendo resguardada a sua privacidade e anonimato, uma vez que, nao

havera identificacao dos participantes e os dados serao analisados em conjunto.

Agradecemos antecipadamente a sua colaboragao

Marcia Peixoto César (Mestranda em saude coletiva)

Prof.2 Dr.2 Marluce Miguel de Siqueira (Orientadora)

Eu, , estou ciente dos pontos abordados acima e

sinto-me esclarecido (a) a respeito do estudo proposto, € por minha livre vontade que
aceito participar como sujeito e autorizo a divulgacédo dos resultados, como dispostos

nos termos supracitados.

Vitdria , de de 20009.
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APENDICE 3 - ROTEIRO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

(Secretarios de Saude)

1)Fale-me quando se deu a necessidade de estruturar a atengao aos portadores de

transtorno mental (TM), no Estado?

2) Fale-me qual a base legal que deu origem e sustentacédo a Atencao aos Portadores
de TM no Estado?

3)Pode me dizer como era a atengao aos portadores de TM e usuarios de SPAs no

Estado, antes de assumir como Secretario de Saude?

4)Pode dizer o que existia no Estado e Pais sobre a atencéo aos portadores de TM e
usuarios de substancias psicoativas (SPAs) ,quando assumiu a Secretaria Estadual de

Saude. Havia legislagdes ou politicas publicas Federais e Estadual?

5) Fale-me como foi o processo para a elaboracédo da Politica de Saude Mental do

Estado na sua gestao?

6)Conte-me de onde surgiu a demanda para a formulagao da Politica de Saude Mental

no Estado?
7)Como foi o processo da formulagao dessa politica?

8)Quais fatores contribuiram para a formulagao da Politica de Saude Mental na sua

gestao?
9)Quais atores participaram da formulagdo e modelagem dessa Politica?

10)Houve articulagdo com 6rgaos, secretarias e sociedade para a elaboragdo dessa

Politica?

11)Acrescentou ou acrescentaria algo a Politica Estadual de Saude Mental para que a

mesma se tornasse mais eficiente e efetiva?
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12)Sabe informar quais foram as propostas do governo do Estado, na sua gestao,

para os desdobramentos da Politica de Saude Mental?

13)Em sua opinido, as propostas formuladas no periodo da sua gestdo atendiam as
necessidades dos portadores de transtorno mental e usuarios de alcool e outras

drogas, familiares e comunidade?

14)Qual foi o seu papel, enquanto gestor, no processo de formulagao e implementagéo
da Politica de Saude Mental no Estado?

15)Como estava desenhada e constituida a atengao aos portadores de TM e usuarios

SPAs no Estado na sua gestao?

16)O que mudou apdés a formulagcao da Politica Estadual de Saude Mental na sua

gestao?

17)Quais foram (sao) os limites e possibilidades dessa Politica na sua gestao?
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APENDICE 4 - ROTEIRO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

(Coordenadores de Saude Mental )

1) Fale-me quando se deu a necessidade de estruturar uma atencao aos portadores
de transtorno mental no Estado?

2) Fale-me qual a base legal que deu origem e sustentacdo a atengao aos portadores

de transtorno mental no Estado?

3) Pode me dizer como era a atengao aos portadores de transtorno mental no Estado

na sua gestao?

4) Como os servicos estavam organizados para acolher esses usuarios, e quais

servicos prestavam essa assisténcia na sua gestao ?

5)Pode me dizer em que se baseava a atencao aos portadores de transtorno mental,

no Estado?

B6)A partir desse marco legal ,como foi organizada a ateng¢do aos portadores de

transtorno mental no Estado ?

7)Quais os fatores que contribuiram para a elaboragdo de uma atengéao integral aos

portadores de transtorno mental?

8) Quais os fatores que contribuiram para se pensar em uma Politica Estadual de

Saude Mental no Estado?

9)Como se deu o inicio da formulacédo dessa Politica Estadual de Saude Mental?
10) Como foi 0 processo de decisao para formulagao dessa politica?

11) Como foi 0 processo de formulagéo dessa politica

12) De onde surgiu a demanda para sua formulagao?
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13) Quais os atores sociais que participaram da formulagdo e modelagem dessa

Politica na sua gestao?

14) A partir da Politica Estadual de Saude Mental como se organizou a atencéo aos

portadores de transtorno mental no Estado?

15) Em sua opiniao as propostas implementadas por essa politica na sua gestao

atendeu as necessidades dos usuarios, familiares e comunidade?

16) Qual foi o seu papel enquanto gestor, no processo de implementagao da Politica

Estadual de saude Mental?

17) O que mudou apos a formulagao dessa Politica Estadual de SM no Estado na sua

gestao?

18) Quais os limites e possibilidades dessa Politica na sua gestao?



