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RESUMO

A concretizacdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil, dentro dos principios
e diretrizes do SUS, tem sido um constante desafio para trabalhadores,
gestores e usuarios da saude mental. A histérica tentativa em realiza-la
definitivamente esbarra em préaticas e discursos tradicionais sobre a loucura
extremamente arraigados na sociedade.

A Secretaria Estadual de Saude do RS (SES/RS) e o Departamento de
Acdes em Saude (DAS) estao organizados em sete macrorregionais, que sao a
condensacdo das dezenove coordenadorias regionais de saude (CRS) em
grupos, por aproximacgdo territorial, com objetivo politico de organizar os
sistemas locais e regionais de saude, segundo os principios do SUS (Plano
Diretor de Regionalizacao, 2000).

Nessa légica de organizacdo regionalizada é implantada a Linha de
Cuidado em Saude Mental. Atualmente, a coordenacdo estadual de saude
mental vem apresentando, junto as CRS, a linha de cuidado “O cuidado que eu
preciso” para 0s municipios, com a proposta que seja feita uma pactuagcao
entre gestor municipal e estadual, através de um Termo de Adesé&o a Linha de
Cuidado.

Este trabalho relata a experiéncia na gestdo em saude através da
insercdo do Terceiro Ano Opcional da Residéncia Multiprofissional da Escola
de Saude Publica (ESP) no processo de articulacéo da rede de saude mental a
partir da Atencdo Basica, considerando a cogestédo, a educacédo permanente e
0 apoio institucional como estratégicos ao processo.

Para inicia-lo, foi escolhida a 12 Coordenadoria Regional de Saude
(CRS), pois concentra as cidades da regido metropolitana que apresentam 0s
maiores indices de internacbes no HPSP. Primeiramente foi feito um
mapeamento da rede de saude que cada municipio dispde, analisando suas
potencialidades e fragilidades e, apos, realizadas rodas de conversa com
gestores e trabalhadores da rede de saude. Neste momento, discutiu-se sobre
guais acdes poderiam ser desenvolvidas em nivel regional e municipal para
potencializar o cuidado ao usuario no territorio.
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1. Introducgéo

A concretizacao da reforma psiquiatrica no Brasil tem sido um constante
desafio para os trabalhadores, gestores e usuérios do Sistema Unico de Salde
(SUS). A historica tentativa em realiza-la definitivamente esbarra em discursos
e praticas sobre a loucura que estdo extremamente arraigados na sociedade e
inclusive nos trabalhadores da saude, o que resulta na segregacéo do cuidado,
impedindo os usuéarios da saude mental a exercerem uma vida em sociedade.
Estas resisténcias e contradi¢des tanto nas politicas quanto nas ac¢des voltadas
a saude mental dificultam a efetiva implementacéo da reforma psiquiatrica.

O estado do Rio Grande do Sul foi pioneiro em legislar sobre o tema no
Brasil através da Lei Estadual n® 9.716 de 1992, que dispde sobre a reforma
psiquiatrica no Rio Grande do Sul e determina a substituicdo progressiva dos
leitos nos hospitais psiquiatricos por rede de atencao integral em saude mental.
Mas, mesmo apoés vinte anos da promulgacdo desta lei, o estado ainda nao

alcancou os objetivos, conforme ilustrados no artigo 2°:

Art. 2° - A reforma psiquiatrica consistir4 na gradativa
substituicdo do sistema hospitalocéntrico de cuidados
as pessoas que padecem de sofrimento psiquico por
uma rede integrada e variados servigcos assistencias
de atencédo
sanitaria e social, tais como ambulatorios,
emergéncias psiquiatricas em hospitais gerais, leitos
ou unidades de internacdo psiquiatrica em hospitais
gerais, hospitais-dia, hospitais-noite, centros de
convivéncia, centros comunitarios, centros de
atencdo psicossocial, centros residenciais de
cuidados intensivos, lares abrigados, pensfes
publicas comunitarias, oficinas de atividades
construtivas e similares (RIO GRANDE DO SUL,
1992).

Atualmente, a coordenacdo estadual de saude mental vem
apresentando, junto as Coodenadorias Regionais de Saude (CRS), uma
estratégia de gestdo do cuidado em saude mental a partir do desenho da
trajetéria do usuario na rede de atencéao. A linha de cuidado “O cuidado que eu
preciso” para 0s municipios € a proposta de uma pactuagdo entre gestor
municipal e estadual, através de um Termo de Adesao a Linha de Cuidado. A
linha de cuidado inclui o financiamento estadual para alguns dispositivos
direcionados a municipios de pequeno, médio e grande porte, que serdo

especificados ao longo deste relato.



Pretende-se, dessa forma, que a atencdo a saude seja priorizada de
modo regional, ndo apenas para assegurar o acesso da populacdo aos
servicos de saude, mas para fortalecer o vinculo do usuario com a equipe de
seu territorio, permitindo seu acompanhamento longitudinal.

Em consonancia a esse movimento da gestao estadual, e observando a
regido metropolitana situada na 12 CRS, nos reportamos ao Hospital
Psiquiatrico Sdo Pedro, em Porto Alegre, que atualmente ainda é referéncia
para essa regido® nas internacdes psiquiatricas e de alcool e outras drogas.

Ao verificarmos os numeros de internacdes no ano de 2011 nesta regiao
percebemos que estes sdo bastante elevados. Esta situacdo é problematica,
pois além de contrariar os pressupostos da Reforma Psiquiatrica — que
preconiza o cuidado em rede — aponta um desafio constante tanto para a
gestao e atencao a saude mental.

Este trabalho tem como objetivo geral relatar o processo de intervencao
na 12 CRS, que ocorreu a partir de minha insercdo como Residente de Terceiro
Ano Opcional da Escola de Satde Publica (ESP)? na coordenacéo de saude
mental do estado.

Para tanto, o primeiro objetivo especifico consiste no mapeamento da
rede de salude que cada municipio desta regido dispde, analisando suas
potencialidades e fragilidades. O segundo objetivo sera a analise das reunides
realizadas com gestores e trabalhadores da rede de saude. Finalmente, de
modo a alcancar o terceiro objetivo especifico, sera discutido o papel do estado
na gestdo do SUS, no que concerne a saude mental.

Tendo em vista as dificuldades que a reforma enfrenta para sua efetiva
implementacéo (dificuldades estas que ultrapassam e muito a simples vontade
politica — quando ha — dos diferentes governos em implementa-la), este
trabalho se justifica dada a necessidade crucial de reflexdo e de discussao
sobre os processos e as dinamicas que se constituem em barreiras a sua

implementacéo.

1 O Hospital Psiquiatrico Sao Pedro (HPSP) é referéncia para a regido que compreende a 12,
22 e 182 CRS. Neste trabalho trataremos apenas do territorio da 12 CRS.
> O Terceiro Ano Opcional da Residéncia Integrada em Sadde é um ano de formac&o para
egressos de programas de residéncia da Escola de Salde Publica (ESP/RS). E uma
modalidade de educagédo profissional em servico multiprofissional, pés-graduada, de carater
interdisciplinar, com énfase em Gestdo da Educacao em Saude Coletiva.



Atualmente o Departamento de A¢Bes em Saude (DAS) da Secretaria
Estadual da Saude (SES) vem realizando mudancas em seu processo de
trabalho, o que acarreta formas diferentes de operacionalizar a gestdo em
salude no estado. Os trabalhadores da SES, que até entdo vinham
desenvolvendo suas atividades através das divisbes por politicas de saude —
saude da crianca, saude prisional, saude indigena, saude da mulher/homem,
salde mental e estratégia de salde da familia — dividiram-se em grupos
georreferenciados por macrorregides de salde, que sdo os agrupamentos das
19 Coordenadorias Regionais de Saude (CRS).

Esse novo arranjo vem propiciando um olhar diferenciado para o
territério, principalmente no que tange a organizacdo das linhas de cuidado.
Inicialmente, os grupos georreferenciados ocuparam-se da linha de cuidado
materno-infantil, denominada pelo Ministério da Saude como “Rede Cegonha”,
e ao longo do processo vem agregando as demais tematicas. Esse processo
visa a superar a fragmentacdo do trabalho em saude, possibilitando que os
trabalhadores tenham uma visdo mais integral dos processos de gestdo em
saude e operem no método de cogestdo, pautando suas decisdes
coletivamente.

Nessa perspectiva, esse trabalho pretende enfatizar a necessaria
desisntitucionalizacdo do cuidado em satde mental. E de suma importancia
gue se inclua essa discussdo nos espacos de cogestdo e sejam elaboradas e
pactuadas estratégias que visem a propiciar o cuidado em saude mental em

redes de atencédo, consonantes ao processo da reforma psiquiatrica.



2. O Hospital Psiquiatrico e o Hospital Geral: formas e formas possiveis de

cuidado em satde mental®

Para falar do Hospital Psiquiatrico e do modelo hospitalocéntrico sera
feita uma breve contextualizacao histérica de alguns fatos relevantes sobre o
préprio hospital, as concepc¢bes de saude/doenca, o surgimento do manicémio
e da psiquiatria e a Reforma Psiquiatrica, ou Luta Antimanicomial, que baliza as
ideias desse trabalho.

Segundo Coelho (2010) “Durante praticamente todo o século XX o
hospital e seu quadro médico ocupou posicdo central na organizacdo dos
sistemas de salde de praticamente todos os paises do Ocidente. Falar de
sistema de saude restringia-se, quase sempre, a discutir como organizar
médicos e hospitais.” (COELHO, 2010, p. 101).

Mas como se sabe, o hospital nem sempre teve essa fungao, a palavra
hospital origina-se do latim hospitale que significa lugar onde se recebe as
pessoas, hospedaria. Essas instituicées, segundo relatos do final do século IV
e inicio do século V, recebiam doentes e nado tinham o objetivo de cura-los,
mas de salvar suas almas.

Ja entre os séculos XVIII e primeira metade do século XIX os hospitais
passam progressivamente da gestdo da Igreja para a do Estado, se tornando
um espaco dos doentes e dos médicos que buscaram estudar e melhorar a

prética clinica.

No hospital a salde do corpo vai substituir progressivamente a
salvacdo da alma como objetivo, enquanto, para os médicos, a
clinica, mudando seu enfoque da doenca como esséncia abstrata,
passa a ver o individuo no hospital como corpo doente a demandar
uma intervencdo que dé conta de sua singularidade, que Foucault
tdo bem descreve no Nascimento da Clinica. (COELHO, 2010, p.
102).

O periodo do crescimento dos hospitais é concomitante ao

reconhecimento da profissdo médica. O pensamento hegeménico da segunda

* Este titulo foi inspirado no titulo do segundo capitulo da dissertacdo de Jaqueline da Rosa
Monteiro, intitulado “Férmas E Formas: A Rede De Atencdo Integral Em Saude Mental”
(MONTEIRO, 2009) em que discute o cuidado no Hospital Geral como uma forma mais
humanizada do cuidado e da abertura para a Rede de Atencdo, em contraponto ao Hospital
Psiquiatrico (a férma) que tende a enclausurar o portador de sofrimento psiquico.



metade do século XIX e da primeira metade do século XX foi constituido pela
vinculacao intrinseca entre medicina e hospital corroborado pela cientificidade
da biologia.

No poés-guerra a extensdo da protecdo social e assisténcia a saude a
toda a populacdo ocorreu em diferentes maneiras, mas na maioria dos paises
teve o intuito de ofertar médicos e hospitais. Devido a isso, houve um grande
aumento de hospitais, de profissionais ligados aos hospitais e do niamero de
servicos prestados em praticamente todos os paises da Europa e da América
do Norte.

Nos anos 70 e 80 do século XX, a associagdo entre um alargamento
da clientela e a ampliacdo do acesso aos servicos, operada pela
implementacdo do direito a salude como politica da maioria dos
paises ocidentais por um lado, e 0 aumento dos custos decorrentes
de uma medicina hospitalar cada vez mais especializada e
equipamento-dependente por outro, resultou em expressivo aumento
do gasto com assisténcia médica ao longo dos anos, o que, de
alguma forma, ainda repercute até o presente. (COELHO, 2010, p.
105)

O autor contextualiza a importancia e a legitimidade do hospital

[..] com sua espiral tecnolégica e cientifica e o processo de
especializacdo médica comecaram a serem questionados em sua
capacidade de melhorar a qualidade de vida ou os indicadores de
salde. A permanente incorporacao de novas tecnologias no interior
do hospital, bem como a especializacdo e equipamento-dependéncia
das praticas médicas tornaram-se uma indUstria em si mesmas, sem
gque se notasse igualmente seus efeitos praticos. Ao mesmo tempo,
os efeitos colaterais perversos desse processo de tecnificacdo
comecaram a mostrar de forma mais dramética sua face. O uso
abusivo dos antibiéticos, psicofarmacos, o excesso de exames
complementares, alguns de natureza invasiva, passiveis de levar a
complicacBes e até mesmo a morte, levou autores como lllich (1975)
a denunciar a iatrogénese e questionar a eficacia desta medicina
tecnicista e hospitalocéntrica (COELHO, 2010, p. 106).

No Brasil, ampliaram-se as acfes de cunho higienista voltadas para
vigilancia dos portos, saneamento das cidades e controle das grandes
endemias que arrasavam o0 pais, a exemplo das campanhas sanitarias de
Osvaldo Cruz, no Rio de Janeiro. Esse periodo ficou conhecido como
Sanitarismo Campanhista.

No que concerne aos hospitais, o Estado investiu apenas para alguns
segmentos da populacdo. Dessa forma, voltou-se para as doencgas infecciosas

(hanseniase e tuberculose em especial) e saude mental.
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Devido a esse relato relacionar-se com o tema do cuidado em saude
mental iremos nos deter nessa passagem da histéria e no momento crucial
para o surgimento dos hospitais psiquiatricos.

Phillippe Pinel, no século XVIII, propde uma nova forma de tratamento
aos ‘loucos”, o chamado tratamento moral, que era baseado em dois
principios: a disciplina e o isolamento. Neste cenario surgem os manicomios,
lugares onde os “doentes mentais” seriam isolados e a fungdo do médico seria
fundamentalmente disciplinadora. Pinel é considerado o pai da psiquiatria, ao
libertar os loucos das correntes e submeté-los a tratamento.

Conforme Ramminger (2006) com o advento da ciéncia, a internagéo
ndo mais objetivava enclausurar o louco, mas tornar-se instrumento necessario
para sua cura. Comecaram a surgir os hospicios amparados por um discurso
médico. No Brasil, esse movimento ocorreu em meados do século XIX. Em
1832, no Rio de Janeiro e na Bahia surgem as primeiras faculdades de
medicina. Em 1941, D. Pedro Il assina o decreto Imperial n. 82, que cria 0
primeiro hospital psiquiatrico do Brasil e da América Latina, inaugurado em
1852.

Seguindo essa tendéncia, varios outros estados criam seus hospitais
psiquiatricos amparados por um discurso medico, que busca se legitimar
enquanto detentor da verdade sobre a loucura. No Rio Grande do Sul, em 29
de junho de 1884 é inaugurado o Hospicio Sdo Pedro, muito em decorréncia de
uma luta dos filantropos da Santa Casa. Wadi (2002 apud RAMMINGER, 2006)
comenta essas negociagbes da época “se num primeiro momento médicos e
filantropos andaram de maos dadas para retirar os loucos dos hospitais gerais,
rapidamente os primeiros passaram a reivindicar maior espaco nas decisdes
relativas aos alienados, o que significa que tudo deveria passar pelo crivo
médico” (p. 34).

Ramminger (2006) relata um estudo feito por Wadi (2002, apud
RAMMINGER, 2006) sobre os relatérios do Hospicio Sdo Pedro. Chamava
atencdo a constante necessidade ali apontada de aumentar o numero de
empregados, sobretudo para estabelecer uma vigilancia precisa,
“correspondendo as necessidades que o servigo cria e que a ciéncia impoe” (p.
34).
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Na dissertacdo Tatiana Ramminger (2002) - em que realiza uma
pesquisa com os trabalhadores de satude mental do Hospital Psiquiatrico S&do
Pedro — é relatada a sua experiéncia na gestdo estadual de saude, onde
empreendeu esfor¢os para a constituicdo do processo da Reforma Psiquiatrica
durante o periodo de 1999 a 2002. Neste periodo, umas das estratégias
empreendidas pelo governo foi o Projeto Sdo Pedro Cidadéo

O Séo Pedro Cidaddo virou marca de Governo, modificando a
atencdo prestada pelo Hospital, a partir da formacdo de uma rede de
dispositivos sdcio-cultural-sanitarios, em um trabalho que envolveu,
para se ter ideia de sua amplitude, as areas da saude, educacao,
habitacdo, trabalho, justica, cultura, meio ambiente, obras e
planejamento, além de contar com o apoio de importantes
movimentos sociais. A tentativa era estabelecer uma politica publica,
para além de um programa de governo. (p. 12).

A autora (ibdem, 2002) questiona sobre a viabilidade de realizar um
processo de desinstitucionalizacdo e da necessidade de terem pessoas
implicadas com o processo, ndo apenas vistas como méo de obra da acao.
“‘Serao estas as condicdes necessarias? Um  processo de
desinstitucionalizacéo sé é possivel com trabalhadores militantes?” (p. 13).

O Hospital Psiquiatrico Sao Pedro, atualmente persiste em sua
existéncia além de ter cerca de 260 moradores. HA uma orientacdo politica
para que ocorra 0 processo de desinstitucionalizacdo desses usuarios. Mas
como se percebe durante esse relato histérico, ha muito tempo o cuidado das
pessoas portadoras de sofrimento psiquico vem sendo orientado para o
hospital psiquiatrico, a questdo é que hoje ja se sabe que a exclusdo dessas
pessoas nao gera tratamento e sim fortalece a exclusdo e o sofrimento. No
entanto, a Reforma Psiquiatrica € um movimento recente, principalmente em
Nnosso pais, quando ganhou maior visibilidade a partir da década de 1970.

De acordo com a analise de Monteiro (2009)

Por muito tempo o manicémio tornou-se hegemonicamente o Unico
lugar de tratamento dos transtornos mentais, o que colaborou para
constitui-lo no imaginario social como referéncia para atendimento,
provocando a falsa sensacdo de resolutividade para sociedade, que
apenas escondia e agravava um problema maior, o da excluséo
social do portador de sofrimento psiquico. Milhares de pessoas
foram institucionalizadas em hospitais psiquiatricos e destituidas da
sua possibilidade de convivio social e de seus direitos humanos, em
muitos dos casos condenados ao carcere privado perpétuo.
(MONTEIRO, 2009, p. 39).
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Por esse motivo, de estar muito tempo arraigado na sociedade o cuidado
dentro dos manicomios, muitas pessoas ainda tém resisténcia a
desinstitucionalizag&o, confundindo com desospitalizacdo, que € o fechamento
dos hospitais e 0 abandono dos enfermos a prépria sorte.

E preciso salientar diferencas importantes entre estas duas
concepcdes. A Reforma Psiquiatrica teve inicio na Europa nos anos
60, onde a desinstitucionalizagdo dentro deste contexto tem por
objetivo a superacdo gradual da internagdo nos manicomios através
da criacdo de servicos na logica da insercdo social. Ja a
desospitalizacdo € entendida como uma politica de altas
hospitalares, de reducdo do numero de leitos e fechamento, por
vezes brusco, de hospitais psiquiatricos, fato ocorrido na Inglaterra,
apo6s a Segunda Guerra Mundial e nos Estados Unidos, por politicas
neoliberais que implementaram de forma negligente a
desospitalizacdo  (ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001 apud
MONTEIRO, 2009, p. 19).

O cuidado em saude mental é complexo e isso indica que o fato de um
portador de sofrimento mental estar considerado em fase aguda, isso nao
indica por si sO que ele sera tratado no hospital de sua regido. Isso porque
pode acontecer do seu melhor vinculo ser na Atencdo Basica ou em outro
servico que € mais proximo de sua casa. (MONTEIRO, 2009).

Monteiro (2009) relata que ha uma orientacdo do Ministério da Saude

para que as internacfes psiquiatricas ocorram em hospitais gerais

Assim como as internagfes psiquiatricas, as internacdes por uso de
alcool e outras drogas também sao estimuladas a ocorrerem em
hospitais gerais com Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH)
considerando além da quebra do estigma o aparato capaz de dar
conta da gama de intercorréncias clinicas, conforme a Portaria n°
816, de abril de 2002, que institui o Programa Nacional de Atencéo
Comunitaria Integrada a Usuéarios de Alcool e Drogas (BRASIL,
2002a). Para o cadastro de um leito psiquiatrico, no hospital geral,
deve-se respeitar a legislacdo vigente em Salde Mental, no pais, e
considerar os critérios da Portaria n°® 224/GM de 1992 (BRASIL,
1992b) que define os parametros para funcionamento de leitos
psiquiatricos em hospitais gerais, determinando as condi¢bes de
estrutura fisica do hospital, como: area de lazer, area para realizacdo
de grupos, equipe técnica minima, projeto terapéutico individual e
relacdo com a rede extra-hospitalar. (MONTEIRO, 2009, p. 24).
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Percebe-se, com esses pontos levantados pela autora, que hd um
esfor¢co para que o hospital geral ndo acabe se fechando e reproduzindo o
cuidado manicomial. O hospital geral é e deve ser reconhecido como parte da
rede integral de saude mental, pois o portador de sofrimento psiquico precisa
de cuidados assim como qualquer outra pessoa que esteja passando por uma
doencga.

Para entendermos melhor essa trajetdria da luta antimanicomial, farei

um breve historico desse movimento aqui no Brasil.

3. Reforma Psiquiéatrica Brasileira: breve histérico

A historia da luta antimanicomial que visa a Reforma Psiquiatrica, tendo
a Lei Estadual n® 9.716 de 1992, pioneira no pais, que dispde sobre a reforma
psiquiatrica no Rio Grande do Sul e determina a substituicdo progressiva dos
leitos nos hospitais psiquiatricos por rede de atencao integral em saude mental,
e, mais tarde, a Lei Federal 10.216 de 2001, pode ser contada a partir de varias
datas, apontando acontecimentos tanto regionais, nacionais ou internacionais
gue marcaram no fortalecimento do movimento.

Por ser uma introdugcdo costumeira em diversos outros trabalhos que
tratam da tematica®, opta-se por seguir uma breve contextualizagéo conforme
traz Pitta (2011), ao separar por décadas os avancos e desafios que surgiam
no pais.

Iniciando nos anos de 1970, a atencdo a saude mental € quase que
exclusivamente manicomial, a0 mesmo tempo em que ocorre um crescimento

de instituicdes privadas pagas pelo estado para atender os usuarios.

entre 1965 e 1970 a populacdo internada em hospitais publicos
permaneceu a mesma, enquanto a clientela das instituicbes
conveniadas remuneradas pelo poder publico saltou de 14 mil, em
1965, para trinta mil em 1970. Anos depois, esses numeros se
multiplicariam para 98 mil leitos psiquiatricos em 1982, concentrados
na regido sudeste e em alguns estados do nordeste, mantendo uma
proporcao de 80% de leitos contratados junto ao setor privado e 20%
diretamente publicos (PITTA, 2011, p. 4586).

4 A exemplo de BERNARDES (2002), RAMMINGER (2005), CONSOLI, HIRDES e COSTA (2009) e
PITTA (2011). E o livro “Loucos pela vida: a trajetoria da Reforma Psiquiatrica no Brasil (AMARANTE et
al., 2005).
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Nesta época, os militantes da Reforma Psiquiatrica Brasileira se
articulavam em congressos, associacgfes, sindicatos, constituindo-se em
movimentos sociais e lutando contra o modelo psiquiatrico vigente. Esse
movimento se apresenta com maior forca nos anos 80, década da Reforma
Sanitéria Brasileira. Ocorre o | Congresso de Saude Mental. Em 1987 ocorre a
| Conferéncia de Saude Mental, no Rio de Janeiro. Segundo a autora (PITTA,
2011), nesta conferéncia, perverte-se a ordem estabelecida, pois no lugar de
um congresso psiquiatrico, houve uma grande assembléia, coordenada por
uma mesa eleita pelos presentes e com uma relatoria representativa. Marco da
democracia em saude mental.

Dentre as experiéncias pioneiras nesta area surgidas a partir dos anos
70 destacam-se a da Unidade de Saude Sao José do Murialdo, em Porto
Alegre, no Rio Grande do Sul®, o programa de satde mental de Campinas e o
projeto de S&o Paulo idealizado pelo coordenador de saude mental do estado
Luiz Cerqueira e o professor da Universidade de Sdo Paulo (USP) Guilherme
Rodrigues da Silva. Este ultimo objetivava atencédo integral e territorial
inserindo a saude mental na atencdo primaria e foi o embrido para as
experiéncias comunitarias pioneiras dos anos de 1983 a 1987 resultando em
91 equipes multiprofissionais nos centros de saude do estado de S&o Paulo.
Além disso, nos antigos ambulatorios em centros comunitarios de saude, com
programas de intensidade minima, média e maxima. Esses servicos ja

apontavam para os futuros Centros de Atencéo Psicossociais (PITTA, 2011).

O surgimento de experiéncias institucionais bem-sucedidas na
arquitetura de um novo tipo de cuidado em salde mental pipocava
em varios pontos do pais. Duas delas sdo consideradas “marco
inaugural e paradigmatico” de uma nova pratica de cuidados: o
Centro de Atencéo Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqgueira,
no Distrito da Bela Vista, na cidade de S&o Paulo; e a intervencéo na
Casa de Saude Anchieta, realizada pela administracdo municipal de
Santos, em Sao Paulo, como um projeto mais amplo e radical de
desinstitucionalizacdo no pais (PITTA, 2011).

O CAPS Luiz Cerqueira, surgido em 1987 é um marco historico na
constituicdo de um modo de cuidar que considera o sujeito em sofrimento

articulado em seu territorio, superando a forma de enclausuramento para tratar.

5 Origina a primeira Residéncia Multiprofissional do pais. Este modelo j& apresenta a
compreensdo de que o campo de saude publica tem suas especificidades e a formag¢do em
salide publica deve estar em consonancia as necessidades do territdrio. Sobre isto ver SILVA
(2002) que relata a trajetoria do Centro de Saude Escola Murialdo (CSEM).
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J& a experiéncia de Sao Paulo nos remete a Casa de Saude Anchieta,
hospital privado conveniado ao SUS. A equipe gestora da época conseguiu
realizar a intervengcdo na chamada Casa Dos Horrores narrada por David
Capistrano Filho no livro “Da Saude e Das Cidades” (CAPISTRANO FILHO,
1995). Neste relato, o autor conta que “a reunido de planejamento de nossa
entrada no Anchieta foi feita em 29 de abril de 1989 [...] naquela manha
reuniamos eu, Antonio Lancetti, o psiquiatra Tikanori Kinoshita, o doutor
Willians Harry Valentini, sua esposa Cenise Monte Vicente. [...] Nos
comegamos a discutir qual seria o programa de saude mental para cidade.”
(CAPISTRANO FILHO, 1995, p. 103). Em seguida, 0 autor conta com maiores

detalhes a inten¢édo do grupo gestor

“nossa ideia era a seguinte: se comecarmos a atender as pessoas
fora dos hospitais psiquiatricos através de uma rede de ambulatorios,
a tendéncia sera as pessoas ndo irem mais para 0s manicémios.
Pensavamos que, a longo prazo, isso levaria ao enfraguecimento
dos hospicios e a sua substituicdo pelo tratamento ambulatorial. Ndo
deu certo.” (CAPISTRANO FILHO, 1995, p. 105).

Um dos empecilhos demonstrado pelo autor dessa estratégia é que os
servicos ambulatoriais funcionavam no horario comercial, geralmente das 7h as
17h. Ora, as crises psicoticas, assim como outras crises, nao tém hora para
acontecer. Resultado disso: os servicos ambulatoriais atendiam os casos mais
amenos, encaminhando os mais graves ao hospital e gerando um movimento
contrario ao planejado, pois acabava alimentando ainda mais o manicémio
(CAPISTRANO FILHO, 1995).

A alternativa foi, ao invés de tentar desconstruir o manicémio por fora,
através de servicos substitutivos, intervir diretamente, destruir sua cultura e
suas relacdes, formando pessoas para atender o doente mental e, a partir de
entdo, construir a rede ambulatorial.

A entrada ocorreu com dia e horario marcado, contando com a
presenca de diversas entidades e organizac¢des sociais, além da imprensa. Um
grupo formado por praticamente cinquenta pessoas. A intervencdo é avaliada
pelo autor como exitosa. “Assim como o cavalo de Tréia levara homens ao
interior da cidadela inimiga, nossa intervencdo trouxe para dentro do
manicdmio os olhos e ouvidos da cidade” (CAPISTRANO FILHO, 1995, p. 107).

O que se seqguiu foi uma reestruturacdo do local, paradoxalmente

necessaria, pois o hospital deixaria de existir, mas se precisava investir nele,
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suas condicdes eram extremamente precarias. Com o seu fechamento,
surgiram os NAPS — Nducleos de Apoio Psicossocial — que funcionavam
diariamente, 24 horas por dia.

Essa experiéncia foi avaliada por Pitta (2011), como a mais radical
intervencdo ao modelo asilar e manicomial no pais. Mas outras experiéncias
exitosas poderiam ser contadas, a exemplo de Campinas, Sao Lourenco do
Sul, Belo Horizonte, Sobral, Fortaleza, entre outras.

Seguindo a contextualizagéo histérica da Reforma Psiquiétrica no pais,
chegamos a década de 1990 e no embate feito para a construcdo da Lei da
Reforma Psiquiatrica, iniciada com um projeto de lei proposto pelo Deputado
Paulo Delgado (PT-MG) em 1989 que apds varios tramites e mudancas por
guase durante doze anos foi rejeitado no Senado. Contudo, foi substituido por
outro, incorporando os avancos das discussdes feitas até entdo, mas né&o
sendo tdo incisivo na questdo do término dos hospitais psiquiatricos quanto a
lei do Rio Grande do Sul.

A Lei Estadual n°® 9.716 de 1992 foi um marco referencial para a
reforma, pois, como dito anteriormente, foi a primeira do pais a ser promulgada.
A partir dessa legislacdo diversas acbes em prol da desinstitucionalizacdo®
foram realizadas no estado, a exemplo da construcdo de residenciais
terapéuticos para a progressiva reinsercdo de moradores de instituicdes
psiquiatricas no convivio social e dos incentivos financeiros para voltarem a
seus municipios de origem (apés pactuacdo com suas familias e a rede de
atencao a saude), entre outros (RS, 1992).

A partir desse ano de 1992, foram criados outros servicos de saude
mental em diversos municipios do pais, substitutivos aos hospitais
psiquiatricos’, que se configuraram como dispositivos eficazes na diminuicdo
das internacbes e na mudanca do modelo de atencdo. A proposta era de
gradualmente acabar com as internacdes e moradias em hospitais psiquiatricos
(BRASIL, 2004).

Sobre a década iniciada nos anos 2000, Pitta (2011) afirma que

°A desinstitucionalizagéo visa orientar o cuidado do usuério em rede substitutiva, e ndo em longas
Permanéncias em instituicdes psiquiatricas como ocorria tradicionalmente.

Podemos citar os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), os Centros de Convivéncia, as Oficinas de
geracdo de Renda, os Hospitais-dia e as Oficinas Terapéuticas.
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0 avangco mais consistente da reforma psiquiatrica brasileira
acontece nessa década. Um arcabougo normativo importante trata
da expansdo da rede comunitéria e do controle dos hospitais, onde
as Portarias 336 e 189 expandem os CAPS e duas portarias, 106 e
1.220, ambas de 2000, instituem os “servicos residenciais
terapéuticos (SRT)” a fim de viabilizar a reinser¢gdo social na
comunidade dos moradores de hospitais cronicamente internados.
Aliadas as portarias que deram existéncia institucional aos CAPS e
NAPS (336/2001), se constituem em importantes instrumentos
normativos da Reforma (p. 4586).

No entanto, Amarante (2006) ressalta que “Apesar do valor inegavel
destas portarias, a concepc¢ao impressa nestes documentos termina por limitar
a criatividade e a complexidade dos servicos de atencdo psicossocial’
(AMARANTE, 2006, p. 748).

Em 2001 é criada a Lei Federal 10.216 que dispde sobre a protecdo e 0s
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o0 modelo
de atencdo em saude mental. Porém, esta lei ndo é clara quanto a extin¢cao dos
hospitais psiquiatricos e ao fim das internagdes nestas instituicdes, revelando
um retrocesso na maneira de se pensar a Reforma Psiquiatrica no Brasil
(BRASIL, 2001).

No mesmo ano, acontece a lll Conferéncia Nacional de Saude Mental, a
gual é incisiva quanto a necessidade da desinstitucionalizacdo através da
reorientacdo do modelo de atencdo a salude mental que deve ser feita dentro
de uma rede de cuidados. Assim, a poténcia dos servigos substitutivos, sua
relacdo préoxima a Atencdo Basica e a regionalizacdo desta rede tem sua
defesa revigorada através do engajamento de gestores, trabalhadores e
usuarios, na busca por um atendimento com qualidade, acesso, humanizacao,
em que o usuario possa ter autonomia e inclusdo social (BRASIL, 2001).

A portaria 336 de 2002 estabeleceu uma nova regulamentacdo aos
servicos de atencado psicossocial. , apresentando trés categorias. CAPS | e I,
gue se distinguem pelo tamanho populacional do municipio onde esta inserido.
CAPS lll, destinado a municipios de grande porte (acima de 200 mil habitantes)
e que funciona 24 horas. CAPS i, destinado as criancas e adolescentes e
CAPSad, destinado ao cuidado de pessoas que fazem uso abusivo de alcool e
outras drogas. A sigla NAPS foi extinta e todos 0s servicos passaram a ser
denominados CAPS.
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Dessa forma, a rede de atencdo em saude mental na concepcdo do
Ministério da Saude, passou a se constituir da seguinte forma, até os dias de
hoje, conforme figura abaixo:

REDE DE ATENGAO A SAUDE MENTAL

Vizinhos
Pracas

Esportes

Associacdes e/ou
cooperativas

Assodiacdo
de bairro

Trabalho

RESIDENCIAS TERAPEUTICAS

E a respeito desses ultimos anos, desde a promulgacéo da Lei 10.216,
0 que vem ocorrendo? Como tendéncia, Pitta (2011) aponta que houve um
importante avanco nas prescricdes e diretrizes do Ministério da Saude, da
Justica e Direitos Humanos, da Cultura e do Trabalho. Tais avancgos, porém,
ndo sdo acompanhados por acdes. A autora (ibdem, 2011) se preocupa com a
desqualificacdo da subjetividade humana nas politicas publicas e das acbes

resultantes.
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Tomando como referéncia criangas, adolescentes, adultos e idosos
em situacdo de rua, situacdo comum entre 0s que 0 uso da droga
desestruturou lacos sociais e familiares, se observa um
descompasso entre o prescrito e o real. Para um grande avanco
normativo, com portarias e editais prescrevendo e se dispondo a
financiar a rede de cuidados, encontramos poucas iniciativas nos
estados e municipios, onde as pessoas vivem cotidianamente. As
academias se acomodam nos servicos ambulatoriais diurnos que
melhor se adequam aos seus ritos académicos. Nesse vazio de
alternativas oficiais publicas de rede assistencial continente, as
“‘comunidades terapéuticas”. (PITTA, 2011 p. 4587)

As “comunidades terapéuticas” estdo incluidas pela Reforma Psiquiatrica
entre as instituicées asilo-manicomiais que precisam ser substituidas. Segundo
a autora (ibdem, 2011)

A Reforma Psiquiatrica Brasileira segue defendendo agfes efetivas
em rede na Atengdo Basica, nos Ambulatorios Especializados, nos
CAPS AD llI, nas Unidades Residenciais Transitérias, nos Servicos
Residenciais Terapéuticos, nos leitos em Hospitais Gerais e nas
pequenas enfermarias especializadas. Ainda enfatiza os Pontos de
Encontro, os Centros de Convivéncia, as Oficinas de Geracao de
Renda e Trabalho e o “gerenciamento de casos” nas comunidades,
baseados na légica de reducdo de danos. Defende ainda acGes
intersetoriais de inclusdo social no trabalho, na escola, nas artes,
nos esportes, na cultura e a producdo de chances de novos
protagonismos sociais que ocupem o lugar das drogas nos
projetos de vida dos usuarios. (PITTA, 2011, p. 4588).

Como se percebe, o cuidado em saude mental, conforme preconizado
pela Reforma Psiquiatrica prevé ndo somente a constituicdo de varios
dispositivos, mas que esses tenham uma insercdo comunitaria e operem em
rede. A l6gica do cuidado manicomial ndo se situa somente nos hospitais
psiquiatricos, mas também em todo e qualquer servico que proponha o
isolamento, ou que néo vise a integracdo com a vida em sociedade.

A légica do cuidado em rede e da constituicdo de linhas de cuidado tem
sido bastante desenvolvida nos dltimos anos e é a orientacdo atual tanto da
gestdo federal como estadual. Os préximos topicos irdo demonstrar a
constituicdo das redes de atencédo, partindo das normativas federais e de como

a gestao da saude estadual se insere na organizacao regional.
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4. As Redes de Atencado a Saude e a Regionalizacdo do SUS

Este tépico parte das consideracbes tedricas abordadas no modulo
“Gestao dos Sistemas e Servigos de Saude”, em especial sobre a Organizagao
de Rede de Atencdo a Saude. Os autores (KUSCHINIR; CHORNY; LIRA,
2010) fazem uma contextualizacéo histérica sobre a constituicdo de redes de
saude no Brasil, lembrando que na década de 1990 essa tematica deixou de
ser eixo organizativo do SUS, visto que as atencdes voltaram-se ao processo
de descentralizacdo politico-administrativa para a esfera municipal, embora
continuassem havendo planos e debates.

A regionalizagdo voltou de fato ao centro das discussfes com a
publicacdo da Norma Operacional Basica no ano de 2001. Em 2006, o Pacto
pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo definiu a regionalizacdo como eixo
estruturante de gestdo, o que significa que deve orientar o processo de
descentralizacdo das acdes e servicos de saude e 0s processos de negociacéo
e pactuacao entre gestores.

A partir de um diagnostico incial da situacdo do SUS atualmente, a
Portaria 4.279 de 30 de dezembro de 2010, traz como solugdo a necessaria
inovacao do processo de organizacao do sistema de saude, que redirecione as
acoes e servicos no desenvolvimento da Rede de Atencédo a Saude (RAS) para
produzir impacto positivo nos indicadores de saude da populacdo (BRASIL,
2010).

A RAS é concebida a partir de arranjos organizativos de acodes e
servicos de saude, que diferem em suas densidades tecnoldgicas, e que se
conectam através de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo,
buscando assegurar a integralidade do cuidado. Caracteriza-se pela formacao
de relacbes horizontais entre os pontos de atencdo com o centro de
comunicacdo na Atencdo Primaria a Saude (APS), pela centralidade nas
necessidades em saude de uma populacéo, pela responsabilizacéo na atencao
continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de
objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e econémicos.

O objetivo da RAS é promover a integracdo sistémica, de acbes e
servicos de saude com provisdo de atencao continua, integral, de qualidade,

responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do SUS, em
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termos de acesso, equidade, eficicia clinica e sanitaria além de eficiéncia
econbmica. Sua operacionalizacdo se da pela interacdo dos seus trés
elementos constitutivos: populacdo/regido de saude definidas, estrutura
operacional e um sistema logico de funcionamento determinado pelo modelo
de atencédo a saude (BRASIL, 2010).

Mais recente, o Decreto 7.508 de 28 de junho de 2011 regulamenta a lei
8.080/90 para dispor sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa, e da outras providéncias.
Esse decreto define e especifica conceitos essenciais para 0 sistema,
principalmente no que diz respeito a regionalizagdo, definindo regido de saude
como

[...] espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizacdo, o planejamento e a execucdo de acles e servicos de
saude. (BRASIL, 2011a).

Além de inovar a maneira de pactuar os acordos interfederativos com o

Contrato Organizativo da Acao Publica da Saude, considerado como um

[...] acordo de colaboracéo firmado entre entes federativos com a
finalidade de organizar e integrar as acdes e servicos de saude na
rede regionalizada e  hierarquizada, com definicdo de
responsabilidades, indicadores e metas de saulde, critérios de
avaliacdo de desempenho, recursos financeiros que serdo
disponibilizados, forma de controle e fiscalizacdo de sua execucao e
demais elementos necessarios a implementacdo integrada das
acoes e servicos de saude. (BRASIL, 2011a).

Este decreto também demonstra um avanco quando estabelece a
Regido de Saude como base para a alocacédo de recursos. Fica a cargo das
Comissbes Intergestoras pactuarem a organizacdo e o funcionamento das
acoles e servicos de saude integrados em rede de atencao.

Sobre a hierarquizacdo, vale destacar que o Decreto 7.508/11 define
como portas de entrada da Rede de Aten¢do em Saude os servicos de Atencao
Primaria, Atencdo Urgéncia e Emergéncia, Atencdes Psicossociais e Especiais
de Acesso Aberto. A Atencdo Primaria é oficializada como ordenadora do
acesso universal e igualitario as acdes e servicos de saude.

No més de outubro do mesmo ano é lancada a nova Politica Nacional de

Atencédo Basica (BRASIL, 2011b) que é enféatica sobre as funcbes da Atencao
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Primaria & Saude (APS) com a contribuicdo para as RAS. A APS® deve ser
base, ser resolutiva, coordenar o cuidado e ordenar as redes. Portanto, tem
papel central e para que desempenhe tal funcdo deve ser fortalecida com
incentivos das trés esferas de governo e ter na Saude da Familia (ESF) sua
estratégia prioritaria para sua expansao e consolidagéo. (BRASIL, 2011b).

Essa determinacdo do governo federal de constituir redes de atencéo
regionalizadas, parte do principio da configuracéo territorial. E importante que a
regido se reconheca como tal. No estado, atualmente esta discussdo esta
sendo feita partindo-se da atual configuracdo das Coordenadorias Regionais de
Saude, que sao a representacdo da gestao estadual em diversas regides. Para
entender melhor como se constituiu essa atual configuracdo da gestdo da
saude irei relatar brevemente a histéria das Coordenadorias Regionais de
Saude no estado.

5. Aregionalizagdo do SUS: resgate historico das Coordenadorias
Regionais de Saude no Rio Grande do Sul

A histéria da Secretaria Estadual da Saude e da formacdo das
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) é retomada por Kunrath et al
(2002), iniciando no ano de 1938, em que o decreto n° 7.481 cria o
Departamento Estadual de Higiene e Saude Publica do Rio Grande do Sul.
Este tinha o objetivo de atender o saneamento basico, a tuberculose, a lepra, 0
tracoma, a mortalidade infantil e as doencas transmissivéis agudas. Naquela
€época 0s municipios nao tinham recursos técnicos ou financeiros para realizar
um trabalho sanitario eficiente.

No ano de 1958 foi criada a Secretaria do Estado de Negocios da
Saude que tinha a incumbéncia de promover, orientar e coordenar a execucao
de servicos de saude publica, por meio de medidas de medicina preventiva e
curativa, de protecdo a maternidade e a infancia, de difusdo de ensinamentos

de puericultura e de educacao sanitaria do povo.

8 Ou Atencgdo Basica, pois essa Politica “considera os termos Atengéo Basica e Atengdo Primaria como
equivalentes” (BRASIL, 2011a).



23

7

O Departamento dos Servicos Regionais é criado apds, em 1964,
formado por um gabinete e oito Regifes Sanitérias, equipadas com centros de
saude e Postos de Assisténcia Médico-Sanitaria. Essa composi¢cdo se amplia
em 1967, quando o Decreto n° 18.747 determina a alteragdo na divisdo
territorial da rede sanitaria com sedes especificas, a saber: 12 Regido Sanitaria
em Porto Alegre, 22 em Canoas, 32 em Pelotas, 42 em Santa Maria, 5% em
Caxias do Sul, 62 em Passo Fundo, 72 em Bagé, 82 em Cachoeira do Sul, 92
em Cruz Alta, 102 em Alegrete, 112 em Erechim, 122 em Santo Angelo, 132 em
Santa Cruz do Sul, 142 em Santa Rosa e 152 em Palmeira das Missbes. As
autoras chamam a atencdo de que nessa época 0 pais vivia um periodo de
repressao politica e fortalecimento do poder executivo e que, portanto, essa
acao visava a desconcentracdo das acdes do poder central, organizando
regionalmente o controle central.

Em 1969 é alterada a nomenclatura das Unidades Sanitarias
Regionais, passando-se a chamar de Delegacias Regionais de Saude (DRS), e
sendo sede da regido sanitaria. Entre as competéncias das DRS estdo as
atividades de coordenar, orientar, fiscalizar as Unidades Sanitarias, suas
subordinadas além de cumprir e fazer cumprir as normas técnicas e

administrativas vigentes determinadas pela Administracdo Central.

“O surgimento das Delegacias Regionais de Saude é coerente com a
proposta politica vigente, na medida em que as regionais serviam
como instrumento de sustentacdo do poder central. Seu papel era de
subordinacdo aos niveis estadual e federal. Ndo existia autonomia
das agbes. Desconcentrar ndo implica participacdo popular ou
fortalecimento da democracia e da cidadania. A nomenclatura
delegacia traz na sua esséncia, o significado de delegar para as
regides a voz do comando central.” (KUNRATH; et al, 2002, p. 64).

Em 1970, a Secretaria de Estado dos Negdécios da Saude passa a ser
Secretaria da Saude e do Meio Ambiente. Em 1982 o Decreto Estadual n°
30.090 altera a diviséo territorial da rede sanitaria da Secretaria da Saude e
Meio Ambiente com as seguintes mudancas: a 22 DRS passa a ser em Porto
Alegre e surge a 162 DRS com sede em Lajeado.

Em 1996 ocorre a VIl Conferéncia Nacional de Saude e em 1988 a
Constituicdo Nacional institui o Sistema Unico de Satde e em 1990 é aprovada
a Lei Orgéanica da Saude, Lei Federal n° 8.080. Logo apés, € aprovada a Lei

8.142 que trata da participacdo da comunidade na gestéo do Sistema Unico de
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Saude e as transferéncias de recursos intergovernamentais, contidos nos
artigos vetados pelo Presidente Fernando Collor na Lei Federal n° 8.080.

Nos anos de 1991 e 1993 sédo criadas as 172 DRS, sede em ljui, e a
182 DRS, sede em Osobrio, respectivamente. E em 1997 é criada a 192 DRS
com sede em Frederico Westphalen. Essas 19 divisdes territoriais estao
desenhadas até o momento atual.

Atendendo determinacfes postas em Lei e pressdes municipais, é
iniciado o processo de municipalizacdo da salde em 1995 pela Secretaria da
Saude e do Meio Ambiente envolvendo a Assessoria Técnica e de
Planejamento, o Departamento das AcOes Hospitalares e Ambulatoriais e 0
Departamento das Acdes em Saude (DAS), este Ultimo encarregado pela
integralidade da atencdo. O DAS tinha como objetivo

“a implantagéo de agbes programaticas pelos sistemas municipais de
saude, tendo por base critérios epidemiolégicos e de saude publica
para reducdo de agravos e doencas identificadas como prioritarias
no Estado como um todo. [...] foi levado em conta o conhecimento
da magnitude e transcendéncia dos agravos/doencas, bem como de
sua vulnerabilidade as acOes especificas, especialmente preventivas
e de diagnéstico/tratamento precoces, com base na histéria natural
do processo saude-doenga no individuo e na coletividade.”
(KUNRATH et al., 2002, p. 65)

Visto que muitos municipios tinham recursos insuficientes, estabeleceu-
se um Elenco Basico de Programas/Atividades — vacinacdo, doencas de
notificacdo compulsoria, area materno-infantil, algumas atividades de vigilancia
sanitaria — que deveria ser executado pela rede de unidades de saude de todos
0S municipios. Havia outros programas do DAS, que eram considerados
também importantes, mas que eram “por adesao”, devendo ser implementados
pelos municipios conforme recursos humanos e materiais disponiveis. Para
garantir a padronizagcdo na execucdo dos programas, foram elaboradas
diversas Normas Técnicas e Operacionais do DAS/SSMA.

Nessa época, 0S municipios comecaram aderir 0os Programas de
Agentes Comunitarios de Saude e ao Programa Saude da Familia,
coordenados pelo DAS. Para que se consolide o processo de municipalizacéo
da saude foi pautada na gestao estadual a necessidade da SSMA assumir seu
papel de gestora do SUS. Nesse sentido, as DRS teriam a incumbéncia de
apoiar e avaliar “in loco”, as Secretarias Municipais de Saude, através de uma

“Supervisdo Integrada”. A partir de 1998, portanto, o assessoramento aos
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municipios passa a ser integral e integrado. A prerrogativa era considerar todo
0 processo de municipalizacdo dos municipios e ndo apenas focar em A¢des
Programéticas do DAS, além de envolver toda a equipe das DRS e nao
somente a Secdo de A¢des em Saude (SAS).

Em 1999, a SSMA passa a se chamar Secretaria da Saude e as DRS
trocam de nomenclatura para Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), visto
que era preciso adequar o conjunto da estrutura de gestdo estadual as
diretrizes do SUS. Sobre esse periodo FERLA et al (2002) relatam

A SES optou por desencadear, desde 1999 um processo para
desenhar e operar de forma descentralizada e regionalizada o
sistema estadual de saude, incluindo a atencdo, a gestdo e o
controle social [...] O processo de regionalizagdo da atencdo a
saude, considerado no ambito da regionaliza¢do do préprio sistema
de salde, ou seja, associado a diretriz da descentralizacdo da
gestdo, implicou repensar o papel do Estado dos Municipios na
conducédo do Sistema. (FERLA et al., 2002, p. 21)

Ficou a cargo do gestor municipal, com a cooperacdo técnica e
financeira do Estado e da Uni&o, a responsabilidade pela garantia do acesso as
acOes e servicos de saude ndo apenas 0 gerenciamento dos recursos
assistenciais de baixa complexidade instalados no seu territério. (FERLA et al,
2002).

Atualmente, a Secretaria Estadual de Saude do RS (SES/RS) e o
Departamento de AcOes em Saude (DAS) estdo organizados em sete
macrorregionais, que sdo a condensacdo das dezenove coordenadorias
regionais de saude (CRS) em grupos, por aproximacao territorial, com objetivo
politico de organizar os sistemas locais e regionais de saude, segundo 0s
principios do SUS.

Para isso, o Departamento de AcBes em Saude (DAS) da Secretaria
Estadual da Saude (SES) vem realizando mudancas em seu processo de
trabalho, o que acarreta formas diferentes de operacionalizar a gestdo em
saude no estado. Os trabalhadores da SES, que até entdo vinham
desenvolvendo suas atividades através das divisdes por politicas de saude —
saude da crianca, saude prisional, saude indigena, saude da mulher/homem,
saude mental e estratégia de saude da familia — e de forma fragmentada
dividiram-se em grupos georreferenciados por macrorregiées. Na figura a

seguir € esquematizada a configuracao atual das Coordenadorias Regionais de
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Saude e das Macrorregides, para permitir uma melhor compreensdo desse
desenho do estado para a gestédo da saude.

Macrorregiao Norte
Macrorregiao Sul
Macrorregiao Metropolitana
Macrorregido Serra
Macrorregiao Missioneira
Macrorregiao Vales

Macrorregido Centro-Oeste

Esse novo arranjo vem propiciando um olhar mais atento as
especificidades de cada territério, principalmente no que tange a organizacao
das linhas de cuidado. Inicialmente, os grupos georreferenciados ocuparam-se
da linha de cuidado materno-infantil, denominada pelo Ministério da Saude
como “Rede Cegonha”, e ao longo do processo vem agregando as demais
tematicas. Esse processo visa a superar a fragmentacéo do trabalho em saude,
possibilitando que os trabalhadores tenham uma visdo mais integral dos
processos de gestdo em saude e operem no método de cogestao.

O sistema de cogestéo é apresentado por Campos (2003) como o ideal
para acolher demandas e oferecer diretrizes, a todos os atores do sistema, ou
seja, usuarios, trabalhadores de saude, intelectuais, especialistas, prestadores,

municipios, estados, submetendo essas demandas e ofertas a processos de
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discussao, negociagdo e pactuacdo, para que o0s processos de mudangas
sejam construidos da maneira mais coletiva possivel.

Campos (2003) concebe o SUS como uma rede onde todos tém algum
grau de autonomia, sendo atribuicdo dos gestores publicos articular os varios
niveis de governo e os diferentes entes representativos da sociedade. E de sua
responsabilidade agenciar e apoiar mudancas de interesse sanitario e que
venham a consolidar o sistema.

Na logica de organizagao regionalizada é implantada a linha de cuidado
em saude mental “O cuidado que eu preciso”. Neste ano de 2012, a
coordenacao estadual de salde mental vem apresentando aos municipios,
junto as CRS, a linha de cuidado com a proposta que seja feita uma pactuacéo
entre gestor municipal e estadual formalizado através de um Termo de Adeséo.
A fim de entender a partir de qual contexto da gestdo estadual foi pensada
essa intervencdo irei detalhar um pouco mais a proposta das Linhas de
Cuidado, pensadas a partir de Franco e Franco (2011), e de como vem se
constituindo a linha de cuidado em saude mental, a partir da minha insercao

como residente na coordenadoria estadual de salde mental.

6. O papel do Estado na articulacdo das Redes de Atencdo a Saude: o

apoio institucional e a educacéo permanente como ferramentas de gestao

Atualmente no Estado do Rio Grande do Sul, em consonéncia com o
Ministério da Saude, trabalha com trés propostas prioritarias para desenvolver
as RAS. Séo elas: Urgéncia e Emergéncia, Saude Mental e Rede Materno-
infantil®.

Para pensar acdes em gestao de saude reflete-se a partir do que Debora
Bertussi (2010) afirma em sua tese quando diz que o apoio matricial e a

educacédo permanente em salde sao

® Instituidas nacionalmente pela Portaria n. 1.601, de 7 de julho de 2011, Estabelece diretrizes para a
implantacdo do componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de
urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias; Portaria n. 1.459, de 24 de junho de 2011, Institui, no ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS - a Rede Cegonha e Portaria n. 3.088, de 23 de dezembro de 2011, Institui a Rede de
Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico de Saude.
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ferramentas para a construgdo da gestdo democratica e para a
producdo de linhas de cuidado. Esses seriam dispositivos
estratégicos para fazer aproximacdo entre gestor e trabalhador,
trabalhador e trabalhador e trabalhador e usuario, indispensaveis
quando se deseja, ainda por cima, batalhar por transformacfes no
processo de trabalho e na producdo do cuidado em saude.
(BERTUSSI, 2010, p. 150).

Segundo Bertussi (2010) a Gestdo em Saude tem uma peculiaridade em
relacdo as outras areas, pois os trabalhadores tem um grau de autonomia e
liberdade significativo que decorre da relagdo privada que estabelecem com o
usuario. A autora (ibdem, 2010) coloca que “as praticas de saude sdo um
territorio de disputa e de constituicdo de politicas, onde uma multiplicidade de
atores sociais, nos seus “agires” impde a conformagao dos atos de saude”.

Neste aspecto, a gestdo em saude desafia a inventar e reinventar os
modos de organizar a gestao dos servigos de saude.

O Ministério da Saude define o apoio matricial como

um arranjo organizacional que visa outorgar suporte técnico em areas
especificas as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de acdes
basicas de saude para a populacdo. Neste arranjo, a equipe por ele
responsavel compartilha alguns casos com a equipe de saude local.
(...) Esse compartilhamento se produz em forma de co-
responsabilizacdo pelos casos, que pode se efetivar através de
discussGes conjuntas de caso, intervencdes conjuntas junto as
familias e comunidades ou atendimentos em conjunto. A
responsabilizacdo compartiihada dos casos exclui a légica do
encaminhamento, pois visa a capacidade resolutiva de problemas de
salde pela equipe local (BRASIL, 2004,p.80)

E a educacdo permanente, outro dispositivo estratégico, se configura no
setor da salde como um conceito pedagdgico que se articula ao apoio

institucional ou matricial

para efetuar relagbes orgéanicas entre o ensino e as a¢fes e servicos,
e entre a docéncia e a aten¢do a salde, sendo ampliado, na Reforma
Sanitaria Brasileira, para as relacdes entre formacdo e gestdo
setorial, desenvolvimento institucional e controle social em saude
(BRASIL, 2007).

De acordo com a Portaria GM/MS n° 1.996:

A Educacdo Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o aprender
e 0 ensinar se incorporam ao cotidiano das organizagfes e ao trabalho.
Baseia-se na aprendizagem significativa e na possibilidade de
transformar as praticas profissionais. Propde que os processos de
educacdo dos trabalhadores da salde se facam a partir da
problematizacdo do processo de trabalho, e considera que as
necessidades de formacgéo e desenvolvimento dos trabalhadores sejam
pautadas pelas necessidades de saude das pessoas e populagbes. Os
processos de educacdo permanente em salde tém como objetivos a
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transformacéo das praticas profissionais e da propria organizagao do
trabalho. (p. 13).

O apoio institucional tem sido amplamente discutido no cenario da
gestdo em saude. No glossério do site de humanizacdo em saude, Apoio
Institucional aparece com a seguinte descricdo “Novo método de exercicio da
gestdo, superando formas tradicionais de se estabelecer relagcbes e de
exercitar as fungbes gerenciais. Proposta de um modo interativo, pautado no
principio de que a geréncia/gestdo acontece numa relacdo entre sujeitos, e que
0 acompanhamento/coordenacgéo/conducao (apoio) dos servigcos/equipes deve
propiciar relacdes construtivas entre esses sujeitos, que tém saberes, poderes
e papéis diferenciados”.

Portanto, para uma mudanca efetiva no modelo de atencdo ao usuario
da saude mental é necessario o investimento em uma formacéo de qualidade
aos trabalhadores e gestores pautada na Educacdo Permanente em Saude, de
modo a repensar o modelo de atencdo centrado reproducdo de modelos
técnicos que diminuem autonomia dos usuarios, a fim de superar a
fragmentacao do cuidado e aumentar sua qualidade. Nada mais coerente que 0
estado se ocupe dessas praticas, do apoio institucional aos municipios e a
educacédo permanente em saude, no lugar da l6gica da supervisdo baseada em
cobrancas e das capacitacdes dadas de forma isolada e que ndo produzem

sentido no mundo do trabalho.

7. A constituicdo da linha de cuidado em saude mental no Rio Grande do Sul e

o desafio da concretizacdo da Reforma Psiquiatrica na 12 CRS

Para inciar o processo de contituicdo das redes de saude no Estado do
Rio Grande do Sul, foram realizados dois encontros'® com carater de oficina,
promovidos pelo Departamento de AcBes em Saude (DAS) da SES/RS para a
construcdo da Linha de cuidado materno-infantil, denominada Rede Cegonha.
Esse encontro contou com a presenca de representantes de todas as

macrorregionais.

|| Encontro: Redes de Gestdo e Atencdo Integral & Saude a partir do fortalecimento da Atencdo
Priméria.
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A proposta do estado para a Linha de Cuidado em Saude Mental, Alcool
e Outras Drogas foi apresentada nessa ocasido. Denomina-se “O Cuidado que
Eu Preciso” e esta embasada na concepcéo de Franco e Franco (2011) de que
deve tracar os fluxos assistenciais seguros e garantidos ao usuario, com o
objetivo de atender as suas necessidades de satde. E como se desenhasse o
itinerério que o usuério faz por dentro de uma rede de saude incluindo
segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de saude, mas que
participam de alguma forma da rede, tal como entidades comunitarias e de
assisténcia social. Neste sentido, o Projeto Terapéutico Singular (PTS) é o
disparador e, ao mesmo tempo, o fio condutor da linha de cuidado, devendo
ser centrado na necessidade e desejo do usuario e ndo na oferta de servico.

A linha de cuidado inclui os processos de referéncia e contra referéncia,
mas extrapola a logica de cuidado baseada nessas condutas. Ela supera esse
modo de relacdo com a rede, pois ndo funciona apenas por protocolos
estabelecidos, mas principalmente pelo reconhecimento de que os gestores
dos servicos podem pactuar fluxos, reorganizando o processo de trabalho, a
fim de facilitar o acesso do usuéario as Unidades e Servicos aos quais
necessita. (FRANCO; FRANCO, 2011).

A Linha de cuidado “O Cuidado que eu Preciso” preconiza um Termo de
Adesdo a ser pactuado entre os municipios, além de contar com novos
dispositivos de saude mental, que visaram contemplar na proposta o0s
municipios de pequeno porte (menores de 16 mil habitantes), que representam
a maioria no estado.

Os novos dispositivos sdo os Nucleos de Apoio a Atencdo Basica —
NAAB — Modalidade Saude Mental (Resolucdo CIB 403/2011), voltados
especialmente aos municipios que tenham menos de 16 mil habitantes, as
Oficinas Terapéuticas na Atencdo Basica, modalidades | e Il (Resolucédo CIB
404/2011), o Recurso Estadual para custeio dos CAPS (Resolucdo CIB
401/2011) que visa a repassar um incentivo estadual, de mesmo valor do
incentivo federal aos CAPS que ja estejam em funcionamento, mas que ainda
nao estdo recebendo o repasse da Unido, a qualificacdo e ampliacdo dos
Leitos de internac&o psiquiatrica e Alcool e outras Drogras em hospitais gerais
(CIB 402/2011), além da Resolucédo que trata da Composicao de Trabalho de
equipes de Reducéo de Danos (CIB 038/2012).
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A linha de cuidado em saude mental foi apresentada nas
macrorregionais, a fim de disparar o processo de regionalizacdo do cuidado em
saude mental. Com isso, pretende-se que a atencdo a saude seja priorizada de
modo regional, ndo apenas para assegurar 0 acesso da populacdo aos
servicos de saude, mas para fortalecer o vinculo do usuario com a equipe de
seu territorio, permitindo seu acompanhamento longitudinal.

Esse pressuposto esta de acordo com a Reforma Psiquiatrica que prevé
0 cuidado em rede e nao excluindo e institucionalizando as pessoas que
sofrem de transtornos mentais.

Em consonancia a esse movimento da gestao estadual, e observando a
Macrorregido Metropolitana composta pelas 12, 22 e 32 CRS, me reporto ao
Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, em Porto Alegre, que atualmente ainda é
referéncia para essa regiao nas internacdes psiquiatricas e de alcool e outras
drogas.

Esta situacdo é problematica, pois além de contrariar 0S pressupostos
da Reforma Psiquiatrica — que preconiza o cuidado em rede e internacbes em
hospitais gerais — aponta um desafio constante tanto para a gestdo e atencéo a
saude mental.

Como dito anteriormente, o0 recorte para esse relato foi a regido da 12
Coordenadoria Regional de Saude, que inclui a capital Porto Alegre e as 23
cidades do entorno. Com uma populacéo de 3.536.162 habitantes, se configura
na maior concentracdo urbana do estado, levando-se em conta que o0 Rio
Grande do Sul tem uma populacao total de 10 693 929 habitantes. A seguir, a

ilustracéo do territério da 12 CRS:
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Com esse reconhecimento do territorio sera possivel apresentar alguns

dados referentes as internacOes psiquiatricas referenciadas ao HPSP, bem
como as reunides realizadas a partir da coordenacédo de saude mental e a 12

CRS com os municipios que mais internam no HPSP.

8. O Funcionamento Da Rede de Saude Mental na 12 CRS: um olhar a

partir do nimero de internacdes no Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro

A partir da problematica apresentada até o momento, do grande nimero
de internacbes realizadas por alguns municipios da regido metropolitana do
estado no hospital psiquiatrico, sera feita a apresentacdo dos dados
sistematizados a partir da Direcdo do HPSP e da Coordenacdo de Saude
Mental, que permitiu definir os seis municipios a serem analisados e
contatados a fim de uma aproximacao inicial.

Primeiramente, os dados de internagdes do HPSP foram coletados junto

a Coordenacdo da Saude Mental do RS. Em relacdo a 12 CRS, temos na
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tabela a seguir (Tabela 1) o nimero de habitantes de cada municipio da 12
CRS, a quantidade de AIH' e a relagdo entre nimero de habitantes e
internacdes. Com isso, percebe-se que em municipios pequenos uma unica

internacao esse indice fica elevado, como em Morro Reuter, por exemplo.

Tabela 1: internagdes HPSP na 12 CRS em 2010

QTD MUN ORIG " )
ab % numero hab-
AH | (LOCAL DE RES) e
126 ALVORADA 195.673 0,064
3 ARARICA 4864 0,061
34 CACHOEIRINHA 118.278 0,028
6 CAMPO BOM 60.074 0,009
90 CANOAS 323.827 0,027
~ 27572 0,025
7 DOIS IRMAOS
A 42.574 0,002
1 ESTANCIA VELHA
6 ESTEIO 80755 0,007
3 GLORINHA 6.891 0,043
52 GRAVATAI 255.660 0,020
2 IVOTI 19.874 0,010
1 LINDOLFO 5.221 0,019
COLLOR
5.676 0,191
1 MORRO REUTER
18.346 0,049
9 NOVA HARTZ
22.716 0,004
1 | NOVA SANTA RITA
238.940 0,013
32 | NOVO HAMBURGO
25 PORTAO 3.920 0,637

1 AIH é a forma de faturamento pelo SUS das internagdes realizadas em hospitais conveniados
com o SUS, chama-se Autorizacao de Internagédo Hospitalar.
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1.409.351 0,004
57 PORTO ALEGRE
4 PRESIDENTE 2.484 0,161
LUCENA
0,066
4 SANTA MARIA DO 6.053
HERVAL
3 214.087 0,003
7 SAO LEOPOLDO
9 SAPIRANGA 74.985 0,012
130.957 0,011
15 SAPUCAIA DO SUL
200 VIAMAO 239.384 0,083
695 Total geral

Fonte: SES/RS

Dessa forma, poder-se-ia comecar abordando o tema de duas formas,
pelo menos. A primeira seria elencar os municipios que apresentam maiores
numeros de internagdes (AIHS) em percentuais, ou seja, comparado ao numero
de habitantes. E a segunda maneira, é selecionar 0s municipios que
apresentam maiores numeros absolutos de internacdes. Esta ultima foi a
opcao, por contemplar municipios mais proximos de Porto Alegre e que
apresentam numeros de habitantes semelhantes. Esses sdo municipios de
médio porte, que preenchem o0s requisitos populacionais para Sservicos
substitutivos como CAPS AD, que se destinam a municipios com populacéo
acima de 100 mil habitantes, CAPS II, para municipios de 70 a 200 mil
habitantes, CAPS Ill que tem carater mais intensivo, funciona 24 horas e é
destinado a municipios que tenham acima de 200 mil habitantes, e CAPSI,
destinado a infancia e adolescéncia para municipios que tenham acima de 200
mil habitantes.

Com isso, o foco inicial da acdo volta-se a aos municipios de Alvorada,
Cachoeirinha, Canoas, Gravatai, Novo Hamburgo e Viamao.

Ao verificarmos os numeros de interna¢des também no ano de 2011, de
forma geral, percebe-se um alto nimero de internacbes neste hospital. A
préxima tabela (Tabela 3) mostrara os totais de atendimentos realizados pelo
HPSP que representa o acolhimento aos usuarios que buscam o Servico de

Atendimento e Triagem (SAT) deste hospital. E neste momento que o usuario é



35

avaliado para internar ou ndo em alguma unidade de internacdo. Nota-se que
na primeira coluna é registrado o total de atendimentos e na segunda coluna o
total de internacBes. Nas duas Ultimas colunas séo registrados aqueles
usuarios que estao em sua primeira internagdo no local, os admitidos, e os que
ja tiveram uma internacdo pregressa. Esse dado é importante visto que muitos
usuarios das unidades de internagcdo nao estdo no indice dos “moradores do
HPSP” que totalizam 260, como apontado anteriormente, mas possuem um
alto indice de internacdes. Nao é dificil encontrarmos usuarios internados que
permaneceram nos Ultimos anos mais tempo dentro do hospital do que fora
dele. Isso também caracteriza uma forma de institucionalizacao porque, muitas

vezes, 0 usuario tem como sua principal referéncia de cuidado o hospital

psiquiatrico.
Tabela 3: Interna¢cdes 2011 no HPSP.
Més/2011 Total de Total de Admitidos Readmitidos
Atendimentos Internacbes
Janeiro 359 133 70 63
Fevereiro - - - -
Marco 349 131 62 69
Abril 338 119 68 51
Maio 280 120 59 61
Junho 285 109 59 50
Julho 292 130 82 48
Agosto 333 130 77 53
Setembro 333 114 60 54
Outubro 277 115 67 48
Novembro 271 109 64 45
Total 3114 1210 668 542

Fonte: SES/RS

Quanto as cidades que fazem o encaminhamento ao hospital, podemos

perceber que ha uma continuidade daquelas que mais referem ao HPSP.

Tabela 4: Municipios com maiores numeros de intrena¢c6es no HPSP no ano de 2011.

Municipios com maiores numeros de internagcdes no HPSP em 2011

Janeiro: Fevereiro:
Viamao 31 Viamao 24
Alvorada 22 Canoas 10
Canoas 10 Alvorada 9

POA 13 Cachoeirinha 6
Imbé 7 Novo Hamburgo 4

Portdo - Tapes — Eldorado do Sul 4 POA 6




Marco:

Viam:o 22
Alvorada 17
Canoas 13
Gravatai 8

POA 7

Portéao 4
Eldorado do Sul7

Maio:
Viamao 33
Alvorada 13
POA 7

Imbé 4
Portéao 4
butia 4
Cidreira 4
Julho:
Viamao 23
Alvorada 19
POA 15
Cachoerinha 6
Tramandai 6
Canoas 5
Portao 4
Setembro:
Alvorada 19
Viamao 17
POA 9
Cachoeirinha 5
Canoas 5
Imbé 5
Esteio 5
Novembro:
Viamao 16
Alvorada 12
POA 8
Portdo 7
Canoas 6
Butia 5
cachoeirinhab5
Cidreira 4

Abril:

Viamao 21

POA 17

Alvorada 16
Tramandai 6
Gravatai 6
Canoas 5
Charqueadas 3
Novo Hamburgo 3

Junho:

Viaméo 18
Alvorada 15
Portéo 9

Butia 6

Novo Hamburgo 6

Agosto:
Alvorada 23
Viamao 20

POA 13
Cachoeirinha 9
Canoas 8
Eldorado do Sul 5
Portao 5
Outubro:

POA 20

Alvorada 15
Viaméao 10
Tramandai 5
Canoas 4
Eldorado do Sul 4
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Como nao eram muito detalhados sobre a forma dos encaminhamentos

gue os usuarios chegavam até o HPSP, deixamos uma tabela no Servico de

Admissao e Triagem (SAT) para ser preenchida. Esta foi preenchida durante o
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més de fevereiro, e apoés foi informado que era um trabalho dobrado para quem
atendia, pois os mesmos dados eram registrados em um livro. O HPSP néao
conta com nenhum registro em meio eletronico, o que dificulta a sistematizacéo
dos dados.

Porém, a dificuldade para que esses dados fossem constantemente
preenchidos se deve ao fato, conforme informacéo do SAT, de muitas vezes ter
um funcionério para atender e preencher, além desses dados ja estarem
esquematizados em um caderno. Mesmo tendo em méos somente os dados de
fevereiro de 2012, estes ja foram suficientes para uma analise inicial. Esse més
€ atipico no que diz respeito aos numeros de internacdes, pois geralmente séo
menores do que nos outros meses, mas iremos nos ater especialmente nas

fontes de encaminhamento.

Tabela 5: Levantamento realizado no més de fevereiro de 2012 no HPSP

Municipio Numeros de Principal motivo Fontes de
internagoes Encaminhamento

Alvorada 08 (01) Alcool e outras (1) UBS()CAPS
drogas (4 )emergéncia/hosp.
(07) Psiquiatrica (2) Outros: SIENC.

Cachoeirinha 01 Alcool e outras ( ) UBS( )CAPS
drogas ( )emergéncia/hosp.
(01) Psiquiatrica (1) Outros: judiciario

Canoas 02 Alcool e outras ( ) UBS (1)CAPS
drogas (1)emergéncia/hosp.
(02) Psiquiatrica ( ) Outros:

Gravatai 00 Alcool e outras ( ) UBS( )CAPS
drogas ( )emergéncia/hosp.
Psiquiatrica ( ) Outros:

Novo Hamburgo 01 Alcool e outras ( ) UBS( )CAPS
drogas (1)emergéncia/hosp.
(01)Psiquiatrica ( ) Outros:

Viamdo 11 (05) Alcool e outras (2)UBS(1)CAPS
drogas (4 )emergéncia/hosp.
(06) Psiquiatrica (4) Outros:

Fonte: Hospital Psiquiatrico S&o Pedro

Inicialmente, os dados que chamam atencdo no municipio de Alvorada,

7

por exemplo, € o numero significativo de encaminhamentos provenientes do
hospital ou emergéncia e o encaminhamento feito direto da Unidade Basica de
Saude (UBS), o que denota uma falta de articulacdo da rede municipal, pois a

Atencao Basica recorre diretamente ao HPSP. Além disso, ha duas admissfes
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registradas “sem encaminhamento”, corroborando as consideragdes feitas
pelos profissionais das unidades de internacdo de que o HPSP parecia ser da
rede do municipio de Viamao.

No municipio de Cachoeirinha h4 uma internacdo compulsoéria, ou seja,
feita através do sistema judiciario. Este é ponto importante a ser destacado,
pois muitos encaminhamentos do sistema judiciério séo realizados diretamente
para a internacdo, sem uma avaliacdo prévia de um médico psiquiatra.
Sabendo dessa possibilidade, muitos usuarios buscam esse acesso direto a
internacgao.

As cidades de Novo Hamburgo, Canoas e Viamao também apresentam
encaminhamentos realizados pelo servico hospitalar de emergéncia. Sendo
Viamdo a de maior numero de internagcbes no periodo e também de
diversidade de encaminhamentos, demonstrando que toda a rede de servigcos
faz esse “repasse” da demanda em saude mental para o HPSP.

A par desses dados obtidos, foi feito contato com a 12 CRS,
aproveitando a oportunidade da apresentacao da Linha de Cuidado em Saude
Mental Alcool e Outras Drogas, inserindo essa pauta nas discussbes e
pactuando uma reunido com a coordenadora de saude mental 12 CRS, a
Direcdo do HPSP e os representantes dos municipios.

Para isso, realizamos um mapeamento dos servicos de saude desses
municipios e verificamos algumas caracteristicas. Abaixo, a tabela 5 monstra a
populacdo de cada um, o numero de equipes de Estratégia de Saude da
Familia (ESF), o nimero de equipes de Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), o numero de CAPS Il, CAPSIi, CAPS ad, leitos em hospitais gerais no
municipio, equipe de Reducdo de Danos (RD), vagas em Comunidades

Terapéuticas (CT) e Consultérios de Rua.
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Tabela 6: Rede de Saude Mental dos Municipios

Municipio Pop E N | CAPS CAPS i | CAPS |Leitos |Leitos |RD [CT Consul. |Consul. | CAT
IBGE S Al ad AD Psiq. de Rua de Rua | Possivel
F S SUS | SUs Possivel

F

[
Viamao 260744 |5 2 linc. |1 0 3 1 2 1
Alvorada 213897 |26 1 1 1 0 2 1
Gravatai 269445 |19 1 1 0 1 2 2(62V) |2 1
Cachoerinha | 118086 |7 1 1
Canoas 332053 (11 |1 |1 linc. |linc. 2 1
Novo 257748 |6 2 linc. |1 3 1 2 1
Hamburgo +1linc.

Fonte: Secretaria Estadual de Saude (SES/RS).

Podemos perceber que sdo municipios de médio porte e todos contam
com algum equipamento de saude mental. O percentual de cobertura da
Estratégia de Saude da Familia é baixo, sendo Alvorada o municipio que
apresenta 0 numero mais expressivo, de 41,94%. Viamao, que Vvimos
anteriormente com 0s maiores numeros de internacdes, encaminhadas por
praticamente todos os equipamentos da rede, apresenta o menor numero de
ESF, apenas 2% de cobertura. A0 mesmo tempo, essa cidade conta com dois
CAPS Il, um CAPSI, um CAPS ad e trés leitos psiquiatricos em hospital geral.

De maneira geral, para iniciar o trabalho de apoio institucional aos
municipios, vemos que todos contam com, pelo menos, uma equipe de CAPS,
0 que talvez possa facilitar o inicio da discusséo sobre a rede de saude mental.

Sobre isso, pode-se relacionar com as reflexdes feitas por Capistrano
(1995) a época da tentativa em esvaziar o hospital Anchieta quando percebeu
gue os ambulatérios de saude mental serviam ao contrario do que foi pensado,
pois alimentavam ainda mais o hospital psiquiatrico, funcionamento apenas no
horério diurno, sendo que as crises ndo tém hora para acontecer. Aqui, da
mesma maneira, o HPSP recebe os usuarios tanto de dia quanto de noite,

guando muitas ambuléncias dos municipios estacionam no patio do hospital.
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ApOs esse primeiro levantamento dos dados de internacéo e da rede dos
municipios, o segundo passo foi contatar as equipes das unidades de
internacao do hospital. Foram contatadas quatro equipes do HPSP: unidade de
internacdo masculina, da internacdo feminina, da unidade de dependéncia
guimica e da unidade de internagdo para crianca e adolescentes.

Em geral, os profissionais levantaram questdes referentes as
dificuldades de contato com a rede municipal que encaminha 0 usuério a
internacdo: 1) de muitas vezes serem a principal referéncia ao cuidado, nao
havendo essa referéncia no municipio de origem e; 2) do alto niumero de
usuarios com varias reinternacdes. Sobre o nimero significativo de internacdes
provenientes de alguns municipios especificos, repetidas vezes, ressaltam que
a regiao do litoral, que abrange a 182 CRS chama bastante atencéao.

Mas precisamos nos ater também ao numero significativo de usuarios
encaminhados ao HPSP e que, por algum motivo, ndo foram admitidos. Muitos
dos profissionais que estavam nas reunides de equipes das unidades
concordam que grande parte dos encaminhamentos ndo tem indicagédo de
internacao, isso mostra novamente uma fragilidade do municipio em dar conta
da demanda em saude mental. Além disso, a grande dificuldade da sociedade
em geral e dos profissionais de saude mental de superarem a légica de
cuidado tendo o hospital como o centro de cuidado, como apontada por Coelho
(2010) e por Monteiro (2009).

Com o objetivo de entender melhor os fluxos da rede de saude mental
desses municipios e qual a dinAmica que leva ao alto indice de internacdo no
HPSP foi feita uma reunido na 1* Coordenadoria Regional de Saude. Foram
chamados todos o0s municipios e apenas o de Novo Hamburgo néo
compareceu. Além dos representantes dos municipios, estava uma
representante da direcdo administrativa e uma Assistente Social do HPSP, a
coordenadora regional de saude referéncia para area de saude mental, a
coordenadora regional de saude referéncia da atencdo basica, duas
integrantes da coordenacdo do estado de saude mental, da Sec¢do de Saude
Mental do Departamento de Ac¢des em Saude (DAS),do nivel central,
referéncias para a regido da macrometropolitana, e trés residentes de terceiro
ano da ESP/RS.
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Inicialmente foi realizada uma breve introdug&o sobre a linha de cuidado
em saude mental, enfatizando a importancia do cuidado a saude ser,
preferencialmente, realizado no territorio. Falou-se do objetivo deste encontro,
da importancia que os municipios da 12 CRS se encontrem, que haja uma
comunicacdo entre as coordenacfes e o HPSPS para facilitar as trocas de
experiéncias e novas formas de fluxos de atencdo ofertadas ao usuéario. Na
sequéncia, alguns dados sobre o numero de internagcbes do HPSP do ano
anterior e deste ano foram apresentados, ressaltando que muitas delas, eram
de usuarios que tinham um alto indice de internac6es anteriores, 0 que
caracteriza, também, uma forma de institucionalizacdo. Devido a isso, a
importancia de olharmos para os fluxos que estdo acontecendo no cuidado a
este usuario.

Apoés essa introducdo, foi aberto um espaco de escuta para cada
representante dos municipios pudesse expor como ocorria o fluxo de cuidado
de seus usuarios na rede, destacando as potencialidades e dificuldades dos
servicos de seu municipio e sua regiao.

Cada municipio falou detalhadamente como ocorria o trajeto do usuario
de saude mental na rede de saude. Finalmente, se contatou alguns nés da
rede comuns a todos os municipios, ou seja, as dificuldades na articulacéo
entre a rede de saude, conforme descricdo a seguir feita a partir das
percepcdes dos municipios e do HPSP:

1) Comunicacao entre servicos e setores: muitos municipios referem que
as internacfes sao solicitadas pelos servicos de referéncia — CAPS -
gue fazem contato com a central de regulacdo de Porto Alegre, ou
realiza contato via telefone com o HPSP. Outro aspecto apontado refere-
se as UBS que encaminham seus usuarios diretamente ao HPSP, e
neste sentido o municipio ndo tem muito “controle”.

2) Dificuldade de contato na internacdo com 0s municipios: questao trazida
pelo HPSP, que percebe também a necessidade de comunicacdo com a
rede municipal, que seja feito um contato prévio ao encaminhamento via
e-mail, com o nome do usuéario e o profissional de referéncia.

3) Medicacédo diferente do hospital e a da rede municipal: o usuério, no
momento de alta do hospital recebe medicacdo suficiente para no
maximo trés dias, no entanto, muitos psicofarmacos nao estao
disponiveis na rede da farmacia municipal.

4) Necessidade de referéncia no territorio de leitos para observacao
guando ndo existem leitos nos hospitais gerais dos municipios: 0s



5)

6)

7

8)

9)
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municipios possuem servicos de urgéncia e emergéncia, mas muitos
deles ndo realizam atendimentos psiquiatricos, encaminhando
diretamente ao HPSP sem avaliacdo prévia. Percebe-se a necessidade
de pensar também outras estratégias de cuidado, como cuidado no
proprio domicilio, em alguns casos.

CAPS como suporte para crise: em muitos CAPS ha problemas falta de
investimento e de profissionais de psiquiatria e muitas equipes nao se
percebem em condi¢des de dar suporte para crises. Além disso, quando
ocorre alguma situacdo no horario em que o CAPS esta fechado, os
casos vao diretamente para emergéncia, que encaminha para o HPSP.
Dificuldade de utilizagdo do Hospital Geral: dificuldade de
encaminhamento ao hospital e dificuldade de comunicacdo com o0s
hospitais dos municipios que ndo fazem um trabalho integrado a rede de
saude.

Dificuldade contato pés-alta: o HPSP traz a dificuldade de agendamento
do usuario no momento de retorno ao municipio. Além disso, é
encaminhada uma nota de alta para a CRS, que repassa aos
municipios. Devido ao alto nimero de notas de alta que a CRS recebe e
o reduzido numero de funcionarios (que na pratica devem separar para
gual municipio encaminhar e que além disso tem varias outras tarefas),
essas notas de alta acabam chegando ao municipio com meses de
atraso e muitas vezes ndo estdo com os dados legiveis, o que dificulta
um planejamento de busca desses usuarios.

Forma de acesso as internacdes: em Porto Alegre os leitos ndo sao
regulados pelo estado, pois 0 municipio funciona em gestdo plena,
regulando os seus leitos, porém no HPSP os leitos séo regulados pela
préopria instituicdo, ndo passando pela central de regulacdo do estado.
Nesse aspecto, 0s municipios percebem dificuldade em conseguir leitos
via central de Porto Alegre e acabam por recorrerem diretamente ao
HPSP.

Utilizacdo de servicos privados pagos pelo municipio enquanto existe
existéncia de recursos do estado: relaciona-se ao baixo investimento em
mais equipes de CAPS ou matriciamento em saude mental e outros
recursos e a escolha em comprar vagas em Comunidades Terapéuticas
ou clinicas privadas.

10)Internacdes compulsérias via sistema judiciario: conforme ja referido

anteriormente, muitas internacfes ndo passam por uma avaliacao e sao
feitas com a determinacdo judicial. Ha, portanto, a necessidade de
pactuacdo dos fluxos com o judiciario, para evitar 0 excesso de
internacBes compulsorias.

11)Dificuldade no tratamento AD para adolescentes: esse problema foi

descrito como um né critico da rede dos municipios, 0 que acaba
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gerando uma demanda ao HPSP, que tem uma unidade de internagéo
para criancas e adolescentes.

Depois de mencionadas essas dificuldades compartilhadas por todos os
municipios presentes, foram discutidas em conjunto formas estratégicas para
dar segmento ao trabalho de articulagédo e fortalecimento das redes municipais
de saude, considerando que muitos casos poderiam ser cuidados no territério,
fortalecendo os vinculos entre usuarios e equipes de referéncia e evitando
muitas internacoes.

As propostas pensadas pelos integrantes do grupo foram no sentido de
montar estratégias com cada municipio de linha de cuidado de forma objetiva
em conjunto com o0s servicos da rede, estabelecendo fluxos de forma
intersetorial. Para isso, serdo feitas reunides nos municipios com os demais
servigos da rede, de saude e de outras areas, inclusive do sistema judiciario. A
Secretaria de Saude e a Coordenadoria Regional irdo realizar esses encontros
a fim de apoiar a implantagéo da linha de cuidado em saude mental.

Sobre as comunicacfes de internacdes, foi proposto que os demais
pontos da rede avisem o CAPS quando for encaminhada uma internacao
psiquiatrica e que tenha uma pessoa de referéncia no municipio para que o
HPSP mantenha contato, sendo que a comunicacdo podera ser feita através de
e-mail, sempre registrando os nomes dos usuarios encaminhados. Por outro
lado, também sera feita uma sensibilizacdo para que as notas de alta sejam
preenchidas com maior cuidado, contendo o0 nome completo do usuério, seu
endereco e telefone, e a CRS se compromete em fazer a distribuicdo com
maior assiduidade.

O momento das reunides nos municipios sera importante porque devera
contar com a presenca dos gestores, para realizar as pactuacdes necessarias.
Com isso, pretende-se que se fortaleca o papel tanto da gestao estadual e das
coordenadorias regionais de dar suporte as equipes de saude mental dos
municipios, a fim de priorizar o cuidado no territério. Aqui, vale lembrar do
papel do estado no apoio institucional aos municipios e facilitador dos

processos de educacao permanente, conforme proposto por Bertussi (2010).
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9. CONSIDERACOES FINAIS

O presente relato de experiéncia demonstrou um recorte da situagéao da
saude mental em uma regido da macrorregido metropolitana, constituida por
municipios que apresentam os maiores numeros absolutos de internagdes no
Hospital Psiquiatrico Sao Pedro.

Essa situacéo foi apresentada a partir dos dados de internacdo obtidos
no HPSP e na Secao de Saude Mental do estado a partir dos quais se pode
identificar os seis municipios que mais encaminham pacientes para internacéo
neste hospital, que resultam em internacdes e demanda reprimida.

Considerando que atualmente o Sistema Unico de Saulde investe na
constituicdo de Redes de Atencdo a Saude e, paralelo a isso, o0 estado do Rio
Grande do Sul também se preocupa em constituir redes de atencao
regionalizadas e hierarquizadas, € necessario identificar as deficiéncias da rede
de atencdo em saude mental.

O estado foi o primeiro a aprovar a lei da Reforma Psiquiatrica no pais
no ano de 1992 e, paradoxalmente, ndo conseguiu mudar o modelo de atencao
até os dias de hoje. O HPSP acaba por atender uma demanda de pessoas que
0S municipios ndo dao conta, por diversos fatores, como demonstrados nos
itens levantados na reunido com os representantes dos municipios, direcdo do
HPSP e coordenacfes estaduais de saude.

Essa proposta de trabalhar na gestdo em saude segundo a logica do
apoio institucional e educacdo permanente com 0S municipios que mais
internam no HPSP visa estimular que o cuidado seja feito de forma
regionalizada. Entende-se que valorizar a centralidade do cuidado em rede, no
territorio, contrariando o modelo hospitalocéntrico e manicomial, estabelece-se
maior vinculo entre equipes de referéncia e usuario, tendo a atencédo basica
como eixo norteador. Para isso, é fundamental que o estado desempenhe seu
papel de apoiador técnico, com olhar singularizado ao territorio.

Diante dessas consideracdes, buscou-se através desse relato
apresentar questdes sobre a rede de salude mental da regido metropolitana de
Porto Alegre sobre um trabalho que esta sendo planejado constantemente e
gque visa em seu objetivo principal, favorecer uma atencdo mais humanizada ao

usuario de saude mental, de acordo com os preceitos da Reforma Psiquiétrica.
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